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Plan de Necesidades especiales crénicas
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La buena salud estd donde uno vive.
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Sobre Ultimate Health Plans ¢Este plan cubre mis medicamentos con receta?

Ultimate Health Plans es un plan local de Medicare Advantage con sede en Spring Hill, Florida. Estamos Para averiguar qué medicamentos cubrimos y cualquier restriccidn, consulte la lista de medicamentos
orgullosos de prestar servicios en los condados de Citrus, Hernando, Hillsborough, Indian River, Lake, cubiertos de nuestro plan (también llamada “Formulario”) en nuestro sitio web, en
Manatee, Marion, Orange, Osceola, Pasco, Pinellas, Polk, Sarasota, Seminole, St. Lucie y Sumter. www.ChooseUltimate.com, o lldmenos al 1-855-858-7526 (TTY 711) y le enviaremos una copia por correo.

Nuestra mision 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, éCémo puedo obtener mads informacion sobre Medicare original?
prestando un servicio al cliente de primera clase y reconociendo nuestro compromiso con la comunidad Si quiere obtener mas informacion sobre la cobertura y los costos de Medicare original, consulte su manual
como corporacion local. actual “Medicare & You” (Medicare y Usted). Véalo en linea, en http://www.medicare.gov, u obtenga 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.

Sobre este folleto

Este folleto le presenta un resumen de los costos y los beneficios cubiertos por nuestros planes Advantage

Care by Ultimate (HMO C-SNP) y Advantage Care COPD by Ultimate (HMO C-SNP). No lista todos los servicios

gue cubre el plan ni lista todas las limitaciones o exclusiones. Para obtener una lista completa de los

servicios que cubrimos, consulte la Evidencia de cobertura (Evidence of Coverage, 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. 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

Organizacion para el mantenimiento de la salud (Health Maintenance Organization, HMO) de Medicare:
Un plan Medicare Advantage que da toda la cobertura médica de la Parte Ay la Parte B de Medicare
original. Por lo general, solo puede recibir atencién 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 atencion médica. Los
ejemplos de los grupos especificos atendidos incluyen personas que tienen Medicare y Medicaid, personas
que residen en asilos y personas con ciertas condiciones crénicas.

. 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 crénica 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 proveedores. Excepto en emergencias, debe usar
proveedores y farmacias dentro de la red. Si usa proveedores que no estdn 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 Ildmenos al 1-855-858-7526 (TTY 711) y le enviaremos
una copia por correo.

Ultimate Health Plans es una HMO que tiene contrato con Medicare y con el programa de Medicaid del
estado de Florida para los planes de necesidades especiales con doble elegibilidad.
La inscripcion en Ultimate Health Plans dependera de la renovacién del contrato.
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Nombre del plan

Area de servicio

Criterios de elegibilidad
del plan de necesidades
especiales

Advantage Care by
Ultimate (HMO C-SNP)
029

Lake, Marion, Sumter

Diagnosticado con diabetes, trastornos cardiovasculares o insuficiencia cardiaca crénica

Advantage Care by
Ultimate (HMO C-SNP)
033

Indian River, St. Lucie

Advantage Care by
Ultimate (HMO C-SNP)
050

Orange, Osceola,
Seminole

Nombre del plan

Area de servicio

Criterios de elegibilidad
del plan de necesidades
especiales

Advantage Care by Ultimate Advantage Care COPD by Ultimate

(HMO C-SNP) (HMO C-SNP)
052 023
Indian River, Lake, Manatee, Marion,
Manatee, Sarasota Orange, Osceola, Sarasota, Seminole,

Diagnosticado con diabetes,
cardiovasculares o insuficiencia

cardiaca cronica

St. Lucie, Sumter

trastornos . .
Diagnosticado con trastornos

pulmonares crénicos

Primas y

Advantage Care by

Sus beneficios y costos compartidos

Advantage Care by

Advantage Care by

Advantage Care by
Ultimate (HMO C-SNP)

S0

052

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

1]

Sus beneficios y costos compartidos

Lo que necesita saber

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

. o Ultimate (HMO C-SNP) Ultimate (HMO C-SNP) Ultimate (HMO C-SNP)
beneficios e e e
Prima mensual del plan 1] 1] S0
Reduccién de la prima de | $174.70 $170.00 $170.00

la Parte B

$170.00

$174.70

Este plan no tiene
deducible.

Este plan no tiene
deducible.

para pacientes
hospitalizados

paralosdiasla5

$0 de copago por dia
para los dias 6 a 91

paralosdiasl1a5

$0 de copago por dia
para los dias 6 a 91

Deducible Este plan no tiene Este plan no tiene Este plan no tiene
deducible. deducible. deducible.

Cantidad maxima de $2,400 $2,800 $1,900

gastos de bolsillo

(no incluye medicamentos

con receta)

Cobertura de hospital $120 de copago por dia $175 de copago por dia $150 de copago por dia

paralosdiasla5

$0 de copago por dia
para los dias 6 a 90

$3,400

$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.

$165 de copago por dia
paralosdiasla5

$0 de copago por dia
para los dias 6 a 90

$115 de copago por dia
paralosdiasla5

$0 de copago por dia
para los dias 6 a 91

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

Cirugia Ambulatoria
(Ambulatory Surgery
Center, ASC)

Cobertura de hospital $150 de copago $150 de copago $195 de copago
para pacientes

ambulatorios

Servicios del Centro de $25 de copago $50 de copago $25 de copago

$195 de copago $150 de copago Se requiere una autorizacion previa para algunos
servicios.
$25 de copago $25 de copago Es posible que se requiera un referido y una

autorizacion previa para algunos servicios.

Visitas al médico
(Proveedores de atencion
primaria y especialistas)

Proveedores de atencion
primaria
* $0 de copago

Especialistas
* $20 de copago

Proveedores de atencion
primaria
* $0 de copago

Especialistas
* $20 de copago

Proveedores de atencion
primaria
* $0 de copago

Especialistas
* $15 de copago

Proveedores de atencion
primaria
* $0 de copago

Especialistas
¢ $15 de copago

Proveedores de atencion
primaria
* $0 de copago

Especialistas
* $20 de copago

Se requiere un referido o una autorizacién previa para
algunos servicios. Un copago podria aplicarse por
cada servicio adicional recibido en una visita en el
consultorio.
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Primas y

Advantage Care by

Sus beneficios y costos compartidos

Advantage Care by
Ultimate (HMO C-SNP)

Advantage Care by

s e Ultimate (HMO C-SNP) Ultimate (HMO C-SNP)
beneficios 55 033 e
Atencion de prevencion | $O de copago $0 de copago $0 de copago
Atencion de emergencia | En los EE. UU. En los EE. UU. En los EE. UU.

 $75 de copago

En todo el mundo
* $100 de copago

* $60 de copago

En todo el mundo
* $100 de copago

» $75 de copago

En todo el mundo
* $100 de copago

Advantage Care by
Ultimate (HMO C-SNP)

052

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

Sus beneficios y costos compartidos

Lo que necesita saber

Servicios necesarios con
urgencia

$10 de copago

$10 de copago

$10 de copago

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

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

 $75 de copago

En todo el mundo
* $100 de copago

¢ $50 de copago

En todo el mundo
* $100 de copago

gue 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.
Si es hospitalizado fuera de los EE. UU. y sus territorios,
tendra que pagar su parte del costo de la atencién de
emergencia.

Servicios de diagnéstico,
pruebas de laboratorios
y diagnostico por
imagenes en un centro
independiente o en un
consultorio

e Servicios de laboratorio
e Radiografias
ambulatorias

® Procedimientos y
pruebas de diagndstico

e Servicios radiolégicos
de diagndstico

Servicios de laboratorio
¢ 20% de coseguro por
pruebas genéticas

¢ 0% de coseguro por
todas las demas pruebas
de laboratorio

Radiografias para
paciente ambulatorio
¢ $0 de copago

Procedimientos y
examenes de diagndstico
¢ $0 de copago por
colonoscopia, endoscopia
y otros procedimientos
de diagndstico
“escopico”, pruebas de
funcién pulmonar,
pruebas de funcién
tiroidea

¢ $50 de copago por
estudio del suefo,
pruebas psicoldgicas

Servicios radiolégicos
de diagnéstico

¢ $0 de copago por
ultrasonidos y
ecocardiografia

¢ $25 de copago por
pruebas de esfuerzo,
conduccidén nerviosa, CT,
MRI

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

Servicios de laboratorio
¢ 20% de coseguro por
pruebas genéticas

¢ 0% de coseguro por
todas las demas pruebas
de laboratorio

Radiografias para
paciente ambulatorio
¢ $0 de copago

Procedimientos y
examenes de diagndstico
¢ $0 de copago por
colonoscopia, endoscopia
y otros procedimientos
de diagndstico
“escopico”, pruebas de
funcién pulmonar,
pruebas de funcién
tiroidea

¢ $50 de copago por
estudio del suefo,
pruebas psicoldgicas

Servicios radiolégicos
de diagnéstico

¢ $0 de copago por
ultrasonidos y
ecocardiografia

¢ $25 de copago por
pruebas de esfuerzo,
conduccidén nerviosa, CT,
MRI

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

Servicios de laboratorio
¢ 20% de coseguro por
pruebas genéticas

¢ 0% de coseguro por
todas las demads pruebas
de laboratorio

Radiografias para
paciente ambulatorio
¢ $0 de copago

Procedimientos y
examenes de diagndstico
* $0 de copago por
colonoscopia, endoscopia
y otros procedimientos
de diagndstico
“escépico”, pruebas de
funcién pulmonar,
pruebas de funcién
tiroidea

® 20% de coseguro por
estudios del suefio

Servicios radiolégicos
de diagnéstico

 $25 de copago por
ultrasonidos y
ecocardiografia

¢ $25 de copago por
pruebas de esfuerzo,
conduccidén nerviosa, CT,
MRI

¢ $25 de copago por CTA,
MRA, PET, SPECT, otras
pruebas de medicina
nuclear

$10 de copago

$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.

n Resumen de beneficios 2025

Servicios de laboratorio
® 20% de coseguro por
pruebas genéticas

* 0% de coseguro por
todas las demas pruebas
de laboratorio

Radiografias para
paciente ambulatorio
¢ $0 de copago

Procedimientos y
examenes de diagndstico
* $0 de copago por
colonoscopia, endoscopia
y otros procedimientos
de diagndstico
“escopico”, pruebas de
funcién pulmonar,
pruebas de funcion
tiroidea

* 20% de coseguro por
estudios del sueno

Servicios radiolégicos
de diagnéstico

¢ $0 de copago por
ultrasonidos y
ecocardiografia

¢ $0 de copago por
pruebas de esfuerzo,
conduccidén nerviosa, CT,
MRI

¢ $0 de copago por CTA,
MRA, PET, SPECT, otras
pruebas de medicina
nuclear

Servicios de laboratorio
® 20% de coseguro por
pruebas genéticas

* 0% de coseguro por
todas las demas pruebas
de laboratorio

Radiografias para
paciente ambulatorio
¢ $0 de copago

Procedimientos y
examenes de diagndstico
¢ $0 de copago por
colonoscopia, endoscopia
y otros procedimientos
de diagndstico
“escopico”, pruebas de
funcién pulmonar,
pruebas de funcion
tiroidea

¢ $50 de copago por
estudio del suefio,
pruebas psicoldgicas

Servicios radiolégicos
de diagnéstico

¢ $0 de copago por
ultrasonidos y
ecocardiografia

¢ $25 de copago por
pruebas de esfuerzo,
conduccidén nerviosa, CT,
MRI

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

Se requiere una autorizacidn previa para algunos
servicios.

Algunos examenes pueden requerir el uso de
medicamentos inyectables o farmacos para
diagndstico por imagenes. Consulte la seccion
“Medicamentos de la Parte B de Medicare” para
conocer el costo compartido aplicable que se cobra
por separado y ademas del copago del examen.

Resumen de beneficios 2025 n




Primas y

beneficios

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

e Servicios de laboratorio
e Radiografias
ambulatorias

® Procedimientos y
pruebas de diagndstico

e Servicios radioldgicos
de diagndstico

Advantage Care by
Ultimate (HMO C-SNP)
029

Servicios de laboratorio
¢ 20% de coseguro por
pruebas genéticas

¢ $150 de copago por
todas las demds pruebas
de laboratorio

Radiografias para
paciente ambulatorio
¢ $150 de copago

Procedimientos y
examenes de diagndstico
¢ $150 de copago por
colonoscopia, endoscopia
y otros procedimientos
de diagndstico
“escopico”, pruebas de
funcidn pulmonar,
pruebas de funcién
tiroidea

¢ $150 de copago por
estudio del suefo,
pruebas psicolégicas

Servicios radiolégicos
de diagnéstico

¢ $150 de copago por
ultrasonidos y
ecocardiografia

¢ $150 de copago por
pruebas de esfuerzo,
conduccidén nerviosa, CT,
MRI

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

Sus beneficios y costos compartidos

Advantage Care by
Ultimate (HMO C-SNP)
033

Servicios de laboratorio
* 20% de coseguro por
pruebas genéticas

¢ $150 de copago por
todas las demds pruebas
de laboratorio

Radiografias para
paciente ambulatorio
¢ $150 de copago

Procedimientos y
examenes de diagndstico
¢ $150 de copago por
colonoscopia, endoscopia
y otros procedimientos
de diagndstico
“escopico”, pruebas de
funcidn pulmonar,
pruebas de funcién
tiroidea

¢ $150 de copago por
estudio del suefo,
pruebas psicolégicas

Servicios radiolégicos
de diagnéstico

¢ $150 de copago por
ultrasonidos y
ecocardiografia

¢ $150 de copago por
pruebas de esfuerzo,
conduccidén nerviosa, CT,
MRI

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

Advantage Care by
Ultimate (HMO C-SNP)
050

Servicios de laboratorio
* 20% de coseguro por
pruebas genéticas

¢ $195 de copago por
todas las demads pruebas
de laboratorio

Radiografias para
paciente ambulatorio
¢ $195 de copago

Procedimientos y
examenes de diagndstico
¢ $195 de copago por
colonoscopia, endoscopia
y otros procedimientos
de diagndstico
“escopico”, pruebas de
funcién pulmonar,
pruebas de funcién
tiroidea

* 20% de coseguro por
estudios del suefio

Servicios radiolégicos
de diagnéstico

¢ $195 de copago por
ultrasonidos y
ecocardiografia

¢ $195 de copago por
pruebas de esfuerzo,
conduccidén nerviosa, CT,
MRI

¢ $195 de copago por
CTA, MRA, PET, SPECT,
otras pruebas de
medicina nuclear

Servicios para la audicién

$0 de copago por

e Examen de audicion de
rutina (1 cada afo)

e Adaptaciony
evaluacion de audifonos
(1 cada ano)

Nuestro plan paga hasta
$2,000 (51,000 por
audifono, por oido) cada
afo.

$0 de copago por

e Examen de audicion de
rutina (1 cada afo)

e Adaptaciony
evaluacion de audifonos
(1 cada ano)

Nuestro plan paga hasta
$2,000 (51,000 por
audifono, por oido) cada
afo.

$0 de copago por

e Examen de audicion de
rutina (1 cada afio)

e Adaptaciony
evaluacion de audifonos
(1 cada ano)

Nuestro plan paga hasta
$2,000 (51,000 por
audifono, por oido) cada
afno.

Advantage Care by
Ultimate (HMO C-SNP)

052

Servicios de laboratorio
* 20% de coseguro por
pruebas genéticas

¢ $195 de copago por
todas las demas pruebas
de laboratorio

Radiografias para
paciente ambulatorio
¢ $195 de copago

Procedimientos y
examenes de diagndstico
¢ $195 de copago por
colonoscopia, endoscopia
y otros procedimientos
de diagndstico
“escopico”, pruebas de
funcion pulmonar,
pruebas de funcién
tiroidea

* 20% de coseguro por
estudios del sueiio

Servicios radioldgicos
de diagndstico

¢ $195 de copago por
ultrasonidos y
ecocardiografia

¢ $195 de copago por
pruebas de esfuerzo,
conduccioén nerviosa, CT,
MRI

¢ $195 de copago por
CTA, MRA, PET, SPECT,
otras pruebas de
medicina nuclear

Ultimate (HMO C-SNP)
023

Servicios de laboratorio
* 20% de coseguro por
pruebas genéticas

¢ $150 de copago por
todas las demas pruebas
de laboratorio

Radiografias para
paciente ambulatorio
¢ $150 de copago

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

¢ $150 de copago por
estudio del suefo,
pruebas psicolégicas

Servicios radioldgicos
de diagnédstico

¢ $150 de copago por
ultrasonidos y
ecocardiografia

¢ $150 de copago por
pruebas de esfuerzo,
conduccioén nerviosa, CT,
MRI

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

Sus beneficios y costos compartidos
Advantage Care COPD by

Lo que necesita saber

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.

Algunos examenes pueden requerir el uso de
medicamentos inyectables o farmacos para
diagndstico por imagenes. Consulte la seccion
“Medicamentos de la Parte B de Medicare” para
conocer el costo compartido aplicable que se cobra
por separado y ademas del copago del examen.

Resumen de beneficios 2025

$0 de copago por

e Examen de audicion de
rutina (1 cada afio)

e Adaptaciony
evaluacion de audifonos
(1 cada ano)

Nuestro plan paga hasta
$2,000 (S1,000 por
audifono, por oido) cada
ano.

$0 de copago por

e Examen de audicion de
rutina (1 cada afio)

¢ Adaptaciony
evaluacion de audifonos
(1 cada ano)

Nuestro plan paga hasta
$2,000 (S1,000 por
audifono, por oido) cada
ano.

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

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

Resumen de beneficios 2025 n



Primas y

beneficios

Servicios dentales

e Servicios de
odontologia

preventiva

e Servicios dentales
integrales

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

Advantage Care by
Ultimate (HMO C-SNP)
029

$0 de copago por

e 1 evaluacién dental
cada 6 meses

¢ 1 limpieza cada 6 meses
e 1 tratamiento con 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 afo

¢ 1 endodoncia por afio
e 1 desbridamiento bucal
completo cada 2 afios

e 4 procedimientos de
raspado y alisado
radicular (limpieza
profunda), limitados a

1 procedimiento por
cuadrante por afio

e 2 procedimientos de
mantenimiento
periodontal después de
una cirugia activa por afio
e 1 extraccion simple por
ano

e 1 extraccion quirurgica
por afio

Las protesis dentales
pueden incluir 1 opcién
de las siguientes por arco
cada 5 afios:

® Prétesis completa,
maxilar o mandibular

¢ Prétesis inmediata,
maxilar o mandibular

e Prétesis parcial maxilar
o mandibular, base de
resina

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

e Prétesis parcial maxilar
o mandibular, base
flexible

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

Sus beneficios y costos compartidos

Advantage Care by
Ultimate (HMO C-SNP)
033

$0 de copago por

e 1 evaluacién dental
cada 6 meses

¢ 1 limpieza cada 6 meses
e 1 tratamiento con fluor
cada 6 meses

e 2 radiografias dentales
cada afio

e 1 examen oral integral
cada 3 afos

® 3 empastes por afio

e 1 corona por afio

¢ 1 endodoncia por afio
e 4 procedimientos de
raspado y alisado
radicular (limpieza
profunda), limitados a

1 procedimiento por
cuadrante por afio

e 2 procedimientos de
mantenimiento
periodontal después de
una cirugia activa por afio
e 1 extraccion simple por
ano

e 1 extraccion quirurgica
por afio

Advantage Care by
Ultimate (HMO C-SNP)
050

$0 de copago por

e 1 evaluacién dental
cada 6 meses

¢ 1 limpieza cada 6 meses
e 1 tratamiento con fluor
cada 6 meses

e 2 radiografias dentales
cada afio

¢ 1 examen oral integral
cada 3 afios

® 3 empastes por afio

e 1 corona por afio

¢ 1 endodoncia por afio
¢ 4 procedimientos de
raspado y alisado
radicular (limpieza
profunda), limitados a

1 procedimiento por
cuadrante por afo

e 2 procedimientos de
mantenimiento
periodontal después de
una cirugia activa por afio
¢ 1 extraccion simple por
afio

¢ 1 extraccidn quirurgica
por afio

n Resumen de beneficios 2025

Advantage Care by
Ultimate (HMO C-SNP)

052

$0 de copago por

e 1 evaluacién dental
cada 6 meses

¢ 1 limpieza cada 6 meses
e 1 tratamiento con fluor
cada 6 meses

e 2 radiografias dentales
cada afio

¢ 1 examen oral integral
cada 3 afos

® 3 empastes por afio

e 1 corona por afio

¢ 1 endodoncia por afio
¢ 4 procedimientos de
raspado y alisado
radicular (limpieza
profunda), limitados a

1 procedimiento por
cuadrante por afio

e 2 procedimientos de
mantenimiento
periodontal después de
una cirugia activa por afo
e 1 extraccion simple por
afio

¢ 1 extraccidn quirurgica
por afio

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

$0 de copago por

e 1 evaluacién dental
cada 6 meses

¢ 1 limpieza cada 6 meses
e 1 tratamiento con fluor
cada 6 meses

e 2 radiografias dentales
cada afio

¢ 1 examen oral integral
cada 3 afos

® 3 empastes por afio

e 1 corona por afio

¢ 1 endodoncia por afio

¢ 1 desbridamiento bucal
completo cada 2 afios

¢ 4 procedimientos de
raspado y alisado
radicular (limpieza
profunda), limitados a

1 procedimiento por
cuadrante por afio

e 2 procedimientos de
mantenimiento
periodontal después de
una cirugia activa por afo
e 1 extraccion simple por
afio

¢ 1 extraccidn quirurgica
por afio

Las protesis dentales
pueden incluir 1 opcién
de las siguientes por arco
cada 5 afos:

e Prétesis completa,
maxilar o mandibular

¢ Prétesis inmediata,
maxilar o mandibular

e Prétesis parcial maxilar
o mandibular, base de
resina

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

e Prétesis parcial maxilar
o mandibular, base
flexible

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

Sus beneficios y costos compartidos

Las radiografias pueden incluir:

Lo que necesita saber

* Primera imagen radiografica periapical intraoral
e Cada imagen radiografica adicional periapical
intraoral

e Una imagen radiografica de aleta de mordida, o dos,
tres o cuatro imagenes radiograficas de aleta de
mordida

e Serie completa de imagenes radiograficas
intraorales, 1 cada 3 afios

¢ Imdagenes radiograficas panoramicas cubiertas

1 cada 3 afios

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 Extraccion, diente erupcionado o raiz expuesta

e Extraccidn, diente erupcionado que requiere
extraccion de hueso o seccidn del diente

Las extracciones quirurgicas pueden incluir:

e Extraccidn de un 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

* Anestesia necesaria con servicio cubierto

¢ 60 minutos de anestesia general o sedacién
intravenosa por fecha de servicio

Algunos servicios pueden necesitar autorizacién
previa.

Resumen de beneficios 2025 n



Primas y

beneficios

Servicios para la vista
e Examenes de la vista
e Anteojos y lentesy
lentes de contacto

Advantage Care by
Ultimate (HMO C-SNP)
(1p4°)

Nuestro plan cubre:

$0 de copago por

® 1 examen de la vista de
rutina por afo

e Examenes para
diagnosticar y tratar
enfermedades y
condiciones del ojo

e Evaluacion anual de
glaucoma

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

$0 de copago por

¢ Lentes de contacto O
e Un par de anteojos
estandar monofocales,
bifocales o trifocales, O
e 1 montura para
anteojos y lentes

Nuestro plan da las
siguientes
actualizaciones por afio:

$50 de copago por
e Lentes progresivos
estandar

$40 de copago por

e Un par de anteojos de
sol graduados de una
seleccion con lentes
polarizados (grises o
marrones), O

$30 de copago por

e Lentes fotocromaticos

Los beneficios
posteriores a la cirugia
de cataratas incluyen:

$0 de copago por

¢ 1 montura de una
seleccion establecida de
monturas O

* Anteojos estandares
monofocales, bifocales o
trifocales

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

Sus beneficios y costos compartidos

Advantage Care by
Ultimate (HMO C-SNP)
033

Nuestro plan cubre:

$0 de copago por

® 1 examen de la vista de
rutina por afo

e Examenes para
diagnosticar y tratar
enfermedadesy
condiciones del ojo

e Evaluacion anual de
glaucoma

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

$0 de copago por

¢ Lentes de contacto O
e Un par de anteojos
estandar monofocales,
bifocales o trifocales, O
e 1 montura para
anteojos y lentes

Nuestro plan da las
siguientes
actualizaciones por afio:

$50 de copago por
e Lentes progresivos
estandar

$40 de copago por

e Un par de anteojos de
sol graduados de una
seleccidon con lentes
polarizados (grises o
marrones), O

$30 de copago por

e Lentes fotocromaticos

Los beneficios
posteriores a la cirugia
de cataratas incluyen:

$0 de copago por

¢ 1 montura de una
seleccion establecida de
monturas O

* Anteojos estandares
monofocales, bifocales o
trifocales

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

Advantage Care by
Ultimate (HMO C-SNP)
050

Nuestro plan cubre:

$0 de copago por

¢ 1 examen de la vista de
rutina por afio

e Examenes para
diagnosticar y tratar
enfermedades y
condiciones del ojo

e Evaluacion anual de
glaucoma

Nuestro plan da un limite
del beneficio anual de
hasta un valor de
farmacia de $300 para
anteojos y lentes:

$0 de copago por

¢ Lentes de contacto O
e Un par de anteojos
estandar monofocales,
bifocales o trifocales, O
e 1 montura para
anteojos y lentes

Nuestro plan da las
siguientes
actualizaciones por afio:

$50 de copago por
e Lentes progresivos
estandar

$40 de copago por

e Un par de anteojos de
sol graduados de una
seleccidn con lentes
polarizados (grises o
marrones), O

$30 de copago por

¢ Lentes fotocromaticos

Los beneficios
posteriores a la cirugia
de cataratas incluyen:

$0 de copago por

¢ 1 montura de una
seleccion establecida de
monturas O

* Anteojos estandares
monofocales, bifocales o
trifocales

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

H Resumen de beneficios 2025

Advantage Care by
Ultimate (HMO C-SNP)
052

Nuestro plan cubre:

$0 de copago por

e 1 examen de la vista de
rutina por afo

e Examenes para
diagnosticar y tratar
enfermedadesy
condiciones del ojo

e Evaluacion anual de
glaucoma

Nuestro plan da un limite
del beneficio anual de
hasta un valor de
farmacia de $300 para
anteojos y lentes:

$0 de copago por

e Lentes de contacto O
e Un par de anteojos
estandar monofocales,
bifocales o trifocales, O
e 1 montura para
anteojos y lentes

Nuestro plan da las
siguientes
actualizaciones por afio:

$50 de copago por
* Lentes progresivos
estandar

$40 de copago por

e Un par de anteojos de
sol graduados 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:

$0 de copago por

¢ 1 montura de una
seleccién establecida de
monturas O

e Anteojos estandares
monofocales, bifocales o
trifocales

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

Advantage Care COPD by
Ultimate (HMO C-SNP)

023
Nuestro plan cubre:

$0 de copago por

¢ 1 examen de la vista de
rutina por afo

e Examenes para
diagnosticar y tratar
enfermedades y
condiciones del ojo

e Evaluacion anual de
glaucoma

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

$0 de copago por

e Lentes de contacto O
e Un par de anteojos
estandar monofocales,
bifocales o trifocales, O
e 1 montura para
anteojos y lentes

Nuestro plan da las
siguientes
actualizaciones por afio:

$50 de copago por
* Lentes progresivos
estandar

$40 de copago por

e Un par de anteojos de
sol graduados 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:

$0 de copago por

¢ 1 montura de una
seleccién establecida de
monturas O

e Anteojos estdndares
monofocales, bifocales o
trifocales

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

Sus beneficios y costos compartidos

Lo que necesita saber

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)

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

Lentes progresivos

La mejora se puede usar una vez por afio y ademads de
la mejora de anteojos de sol graduados O lentes
fotocromaticos.

Anteojos de sol graduados O lentes fotocromaticos
Opcidn de seleccionar anteojos de sol graduados con
lentes polarizados (grises o marrones) de una
seleccion especial de monturas O lentes
fotocromaticos.

e El beneficio de anteojos de sol graduados solo
puede utilizarse una vez por afio y no puede
combinarse con otras mejoras.

e El beneficio de lentes fotocromaticos solo puede
utilizarse una vez por afo y no puede combinarse
con otras mejoras.

Las mejoras no afectan el limite por afio para anteojos
y lentes.

Resumen de beneficios 2025 n



Primas y

beneficios

Servicios de salud mental
e Estancias en el hospital
como paciente
hospitalizado

e Visitas de terapia grupal
para pacientes
ambulatorios

e Visitas de terapia
individual para pacientes
ambulatorios

Advantage Care by
Ultimate (HMO C-SNP)
029

$120 de copago por dia
paralosdiasla5

S0 de copago por dia
para los dias 6 a 91

$10 de copago para
visitas de terapia grupal
$20 de copago para visitas
de terapia individual

Sus beneficios y costos compartidos

Advantage Care by
Ultimate (HMO C-SNP)
033

$175 de copago por dia
paralosdiasla5

S0 de copago por dia
para los dias 6 a 91

$10 de copago para
visitas de terapia grupal
$20 de copago para visitas
de terapia individual

Advantage Care by
Ultimate (HMO C-SNP)
050

$150 de copago por dia
paralosdiasla5

$0 de copago por dia
para los dias 6 a 90

$10 de copago para
visitas de terapia grupal
$15 de copago para visitas
de terapia individual

Advantage Care by
Ultimate (HMO C-SNP)

052

$165 de copago por dia
paralosdiaslab5

S0 de copago por dia
para los dias 6 a 90

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

$115 de copago por dia
paralosdiasla5

S0 de copago por dia
para los dias 6 a 91

Sus beneficios y costos compartidos

Lo que necesita saber

A menos que sea una emergencia, su médico debe
comunicar al plan que a usted lo van a hospitalizar. Se
requiere un referido o una autorizacién previa para

algunos servicios.

Centro de enfermeria
especializada

(Skilled Nursing Facility,
SNF)

S0 de copago por dia
paralos dias 1 a 20

$150 de copago por dia
para los dias 21 a 38

S0 de copago por dia
para los dias 39 a 100

S0 de copago por dia
paralos dias 1 a 20

$150 de copago por dia
para los dias 21 a 38

S0 de copago por dia
para los dias 39 a 100

S0 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 habla y del lenguaje
e Visita de terapia

$20 de copago por visita
e Fisioterapia

¢ Patologia del habla y del
lenguaje

$0 de copago por visita

$30 de copago por visita
e Fisioterapia

¢ Patologia del habla y del
lenguaje

$30 de copago por visita

$20 de copago por visita
e Fisioterapia

e Patologia del habla y del
lenguaje

$20 de copago por visita

$10 de copago para $20 de copago para

visitas de terapia grupal visitas de terapia grupal

$15 de copago para $20 de copago para

visitas de terapia visitas de terapia

individual individual

$0 de copago por dia $0 de copago por dia Nuestro plan cubre hasta 100 dias en un SNF. Los

paralos 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

paralos 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

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 atencion 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 un
referido o una autorizacion previa para algunos

servicios.

$20 de copago por visita
e Fisioterapia

¢ Patologia del habla y del
lenguaje

$20 de copago por visita
e Terapia ocupacional

$30 de copago por visita
e Fisioterapia

¢ Patologia del habla y del
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 un referido o una autorizacion previa para

algunos servicios.

ocupacional e Terapia ocupacional e Terapia ocupacional e Terapia ocupacional

Ambulancia $150 de copago para el $150 de copago para el $150 de copago para el
beneficio de ambulancia | beneficio de ambulancia | beneficio de ambulancia
terrestre de ida, cubierto | terrestre de ida, cubierto | terrestre de ida, cubierto
por Medicare por Medicare por Medicare
20% de coseguro para el | 20% de coseguro para el | 20% de coseguro para el
beneficio de ambulancia | beneficio de ambulancia | beneficio de ambulancia
aérea de ida, cubierto por | aérea de ida, cubierto por | aérea de ida, cubierto por
Medicare Medicare Medicare

Transporte $0 de copago por viajes $0 de copago por viajes $0 de copago por viajes

ilimitados cada afio a
lugares relacionados con
temas médicos
aprobados por el plan

ilimitados cada afio a
lugares relacionados con
temas médicos
aprobados por el plan

ilimitados cada afio a
lugares relacionados con
temas médicos
aprobados por el plan

$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

$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

Excepto en emergencias, este servicio puede requerir

autorizacion previa.

E Resumen de beneficios 2025

$0 de copago por viajes
ilimitados cada afio a
lugares relacionados con
temas médicos aprobados
por el plan

$0 de copago por viajes
ilimitados cada afio a
lugares relacionados con
temas médicos aprobados
por el plan

Nuestro plan cubre el transporte relacionado con temas
médicos a los siguientes lugares aprobados por el plan:

o Citas con el Proveedor de

atencidn primaria (Primary

Care Provider,
PCP)/Especialista

o Laboratorios y centros de
diagndstico por imagen

e Farmacias

e Gimnasios y centros de
acondicionamiento fisico

e Bancos

e Distribuidores de
alimentos

e Tienda de comestibles

e Oficina de correo

Llame al 855-306-0700 (TTY 711) con 72 horas de
antelacion para programar su viaje. Tenga a mano la
siguiente informacion, si corresponde:

e Cita o fecha y hora de llegada prevista

e Direccidn y numero de teléfono del destino

e Sj visita a un proveedor, el nombre del médico o

profesional

Resumen de beneficios 2025 m




Primas y

beneficios

Medicamentos de la
Parte B de Medicare

Advantage Care by
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

$35 de copago por

e Un suministro de un
mes de insulina cubierta
por la Parte B de

Sus beneficios y costos compartidos

Advantage Care by
Ultimate (HMO C-SNP)
033

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

$35 de copago por

e Un suministro de un
mes de insulina cubierta
por la Parte B de

Advantage Care by
Ultimate (HMO C-SNP)
050

20% de coseguro por

e Medicamentos de
guimioterapia 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

$35 de copago por

e Un suministro de un
mes de insulina cubierta
por la Parte B de

Advantage Care by
Ultimate (HMO C-SNP)

052

20% de coseguro por

¢ Medicamentos de
quimioterapia de la
Parte B de Medicare

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

¢ Otros medicamentos de
la Parte B

$35 de copago por

e Un suministro de un
mes de insulina cubierta
por la Parte B de

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

20% de coseguro por

¢ Medicamentos de
quimioterapia de la
Parte B de Medicare

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

¢ Otros medicamentos de
la Parte B

$35 de copago por

e Un suministro de un
mes de insulina cubierta
por la Parte B de

Sus beneficios y costos compartidos

El copago del especialista correspondiente se aplica

Lo que necesita saber

cuando se da durante una visita en el consultorio del
médico/especialista. Se requiere un referido o una
autorizacion previa para algunos servicios.

Medicare Medicare Medicare
Cuidado de los pies $20 de copago $20 de copago $15 de copago
(servicios de podologia)
Examenes y tratamientos
de los pies cubiertos por
Medicare
Programa de bienestar $0 de copago $0 de copago $0 de copago

® Programa de
acondicionamiento fisico
SilverSneakers®

e Educacion médica

e Servicios adicionales
para dejar de fumary
consumir tabaco

Medicare Medicare
$15 de copago $20 de copago Se requiere un referido.
$0 de copago $0 de copago

Tarjeta de beneficios
Ultimate (Tarjeta prepaga
de beneficios
Mastercard®)

$200 cada afio para
cubrir los servicios de
audicién, dentales y de la
vista que excedan los
beneficios permitidos por
el plan.

$200 cada afio para
cubrir los servicios de
audicién, dentales y de la
vista que excedan los
beneficios permitidos por
el plan.

$200 cada afio para
cubrir los servicios de
audicién, dentales y de la
vista que excedan los
beneficios permitidos por
el plan.

Beneficio de comidas

$0 de copago

$0 de copago

$0 de copago

$200 cada aiio para cubrir
los servicios de audicidn,
dentales y de la vista que
excedan los beneficios
permitidos por el plan.

$200 cada aiio para cubrir
los servicios de audicidn,
dentales y de la vista que
excedan los beneficios
permitidos por el plan.

La asignacién anual se carga en su tarjeta de beneficios
Ultimate y puede utilizarse en los lugares donde se
acepte Mastercard® para cubrir los servicios de audicion,
dentales y de la vista que excedan los beneficios
permitidos por el plan. Se requiere un referido o una
autorizacién previa para algunos servicios.

Esta tarjeta es emitida por The Bancorp Bank N.A.,
miembro de FDIC.

Equipos/suministros
médicos

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

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

e Suministros para
diabéticos

Entre 10% y 20% de
coseguro por

e Equipo médico
duradero (Durable
Medical Equipment,
DME)

e Prétesis

$0 de copago por

e Suministros para el
control de la diabetes
preferidos

S0 de copago por

e Capacitacion para el
autocontrol de la
diabetes

$0 de copago por

e Zapatos para diabéticos

20% de coseguro por
e Equipo médico
duradero (Durable
Medical Equipment,
DME)

* Protesis

$0 de copago por

e Suministros para el
control de la diabetes
preferidos

S0 de copago por

e Capacitacion para el
autocontrol de la
diabetes

$0 de copago por

e Zapatos para diabéticos

20% de coseguro por
e Equipo médico
duradero (Durable
Medical Equipment,
DME)

* Protesis

$0 de copago por

e Suministros para el
control de la diabetes
preferidos

S0 de copago por

e Capacitacion para el
autocontrol de la
diabetes

$0 de copago por

e Zapatos para diabéticos

$0 de copago

$0 de copago

Inmediatamente después del alta de un paciente
hospitalizado, recibird un maximo de 14 comidas
durante 1 semana. Este beneficio no tiene un maximo
anual.

H Resumen de beneficios 2025

20% de coseguro por

® Equipo médico duradero
(Durable Medical
Equipment, DME)

* Protesis

$0 de copago por

e Suministros para el
control de la diabetes
preferidos

S0 de copago por

e Capacitacion para el
autocontrol de la diabetes
S0 de copago por

e Zapatos para diabéticos

20% de coseguro por

e Equipo médico duradero
(Durable Medical
Equipment, DME)

* Protesis

0% de coseguro por

e Oxigeno

S0 de copago por

e Suministros para el
control de la diabetes
preferidos

S0 de copago por

e Capacitacion para el
autocontrol de la diabetes
S0 de copago por

e Zapatos para diabéticos

Se requiere autorizacidn para algunos servicios.

Resumen de beneficios 2025 H



Medicamentos con receta para pacientes ambulatorios Medicamentos con receta para pacientes ambulatorios

Farmacia de
pedido por correo
Costo compartido

¢ Cudles son las etapas de pago de medicamentos y cudanto debo pagar en
cada etapa?

Farmacia minorista
Costo compartido

Farmacia minorista
Costo compartido

(suministro de 30 dias)  (suministro de 90 dias;

suministro de hasta
100 dias para algunos
medicamentos de los

Etapa 1: etapa del deducible anual. Esta etapa no se aplica para usted porque nuestros planes no tienen Nivel de

deducibl costo (suministro de 90 dias;
educible.

suministro de hasta
100 dias para algunos

compartido

Etapa 2: etapa de cobertura inicial. Durante esta etapa, el plan paga su parte del costo de sus medicamentos

con receta cubiertos, y usted paga su parte (su copago o cantidad de coseguro). Los costos compartidos
pueden cambiar segun los medicamentos, la farmacia que elija (es decir, red preferida o no preferida, fuera de
la red, pedido por correo, tienda, atencién a largo plazo, infusién en el domicilio, etc.) o el suministro del dia
(p. €j., para 30 dias, 90 dias o 100 dias). Usted permanece en la etapa de cobertura inicial hasta que los gastos

Plan

Niveles 1y 2)

Advantage Care by Ultimate (HMO C-SNP) 029

Advantage Ca

re COPD by Ultimate (HMO C-SNP) 023

medicamentos de los
Niveles 1y 2)

de bolsillo del afio calendario lleguen a $2,000. Luego, pasa a la etapa de cobertura catastroéfica. Nivel 1 S0 de copago S0 de copago S0 de copago
Etapa 3: etapa de cobertura catastréfica. Durante la etapa de cobertura catastrofica, usted no paga nada por los Etana de Nivel 2 $0 de copago $0 de copago $0 de copago
medicamentos cubiertos de la Parte D. Usted permanecerd en esta etapa de pago hasta el final del afio calendario. cobgrtura Nivel 3 $20 de copago $60 de copago $40 de copago
inicial Nivel 4 $60 de copago $180 de copago $120 de copago
¢ Como determino el costo de mi medicamento con receta? Nivel 5 33% de coseguro No cubierto No cubierto
Cada medicamento de la lista de medicamentos del plan esta en uno de los seis niveles de costos compartidos Nivel 6 $10 de copago $30 de copago $20 de copago
con una cantidad de costos compartidos correspondiente segun el plan: Plan Advantage Care by Ultimate (HMO C-SNP) 033
e El Nivel 1 de costos compartidos (genéricos preferidos) incluye medicamentos genéricos. N!vel ! >0 de copago >0 de copago >0 de copago
] ) Nivel 2 S0 de copago S0 de copago S0 de copago
e El Nivel 2 de costos compartidos (genéricos) incluye medicamentos genéricos y de marca. Etapa de Nivel 3 $30 de copago $90 de copago $60 de copago
e El Nivel 3 de costos compartidos (de marca preferidos) incluye medicamentos de marca preferida y co_be_r.tulra Nivel 4 $80 de copago $240 de copago $160 de copago
. - Inicia
algunos medicamentos genéricos. Nivel 5 33% de coseguro No cubierto No cubierto
e El Nivel 4 de costos compartidos (medicamentos no preferidos) incluye medicamentos de marca no Nivel 6 $10 de copago $30 de copago $20 de copago
preferlda ) algunos medicamentos genericos. Plan Advantage Care by Ultimate (HMO C'SNP) 050
e ElNivel 5 de costos compartidos (medicamentos de especialidad) incluye medicamentos de marca y Nivel 1 $0 de copago $0 de copago $0 de copago
genéricos de alto costo, que pueden necesitar una administracion especial o una supervision cercana. Nivel 2 30 de copago $0 de copago $0 de copago
Este es el nivel de mayor costo. Etapa de Nivel 3 $25 de copago $75 de copago $50 de copago
e El Nivel 6 de costos compartidos (medicamentos de atencién selecta) incluye medicamentos genéricos COPe_’.t”Im Nivel 4 $60 de copago $180 de copago $120 de copago
. nicia
y de marca selectos para tratar la diabetes. Nivel 5 33% de coseguro No cubierto No cubierto
Debe usar el formulario de nuestro plan para ubicar en qué nivel estd su medicamento para determinar cuanto Nivel 6 $10 de copago $30 de copago $20 de copago
le costard. Para averiguar qué medicamentos cubrimos, puede consultar nuestra lista completa de Plan Advantage Care by Ultimate (HMO C-SNP) 052
medicamentos y cualquier restriccidn o limitacion en nuestro sitio web, en www.ChooseUltimate.com, o -
) _ ] _ ] : : _ Nivel 1 S0 de copago S0 de copago S0 de copago
[ldmenos y le enviaremos una copia de la lista de medicamentos. El Formulario puede cambiar en cualquier -
to. Usted recibird ficacid J ) Nivel 2 S0 de copago S0 de copago S0 de copago
momento. Usted recibird una notificacion cuando sea necesario. ggggiz Nivel 3 $25 de copago 575 de copago $50 de copago
Puede obtener medicamentos de una farmacia fuera de la red, pero podria pagar mas de lo que paga en una inicial Nivel 4 $70 de copago $210 de copago $140 de copago
farmacia dentro de la red. Para mas informacion sobre el costo compartido adicional especifico de farmacia y Nivel 5 33% de coseguro No cubierto No cubierto
las etapas del beneficio, ldmenos o consulte la Evidencia de cobertura del plan en linea. Nivel 6 $10 de copago $30 de copago $20 de copago

jAhorre ain 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.
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Lista de verificacion previa a la inscripcion

Antes de tomar una decisién de inscripcion, 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 preguntele 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.

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, las primas o los copagos/coseguros pueden cambiar el 1 de enero de 2025.

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 condicién crénica severa o incapacitante
especifica que califica.

Efecto sobre la cobertura actual. Si actualmente esta inscrito en un plan de Medicare Advantage, su
cobertura médica actual de Medicare Advantage finalizara cuando 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. Para mas informacion, péngase en contacto con Tricare. Si tiene un
plan de Medigap, una vez que comience su cobertura de Medicare Advantage, es posible que quiera
cancelar su pdliza Medigap porque estara pagando por una cobertura que no podra utilizar.
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Aviso que informa a las personas sobre los requisitos de no discriminacién 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 religién en sus programas y
actividades, incluyendo la admisidn 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:

o Intérpretes calificados de lenguaje de sefias

o Informacion en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrdnicos accesibles, otros
formatos)

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

o 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 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 religiéon en sus programas y actividades, incluyendo la admisidn o el acceso, o el tratamiento o el
empleo en sus programas y actividades, puede presentar una queja ante el Departamento de Quejas de
Ultimate Health Plans. Direccion: PO Box 6560, Spring Hill, FL 34611. Teléfono: 1-888-657-4170 (los usuarios de
TTY deben llamar al 711). Fax: 1-800-313-2798. Correo electrénico: GrievanceAndAppeals@ulthp.com

Puede presentar una queja formal en persona o por correo, fax o email. Si necesita ayuda para presentar una
gueja 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.
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Form Approved

Multi-Language Insert OMB# 0938-1421

Multi-language Interpreter Services

English: We have free interpreter services to answer any questions you may have about our health or drug

plan. To get an interpreter, just call us at 1-888-657-4170 (TTY: 711). Someone who speaks English/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 espaiol le podrd ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: JuA[ 152 (3L 0 RN BRIk 5%, BEODIE R 24 X Tt he EALZP%‘T%]&E/JEH%E [ ARIE

@ktéﬂwﬂ&% TH L 1-888-657-4170 (TTY: 711), HA IRy S TAF A DU AR B B, 1K — T o 9%

jj o

Chinese Cantonese: f&& 3 JU A1) i FR S SEA) O/ [ 1T A5 {7 47 %E[H], %&t?‘zﬁ%ﬂ SRR k%, IR E

aeﬁlwy, A $47E 1-888-657-4170 (TTY: 711). ﬁﬁﬁ%[{jjm/\ﬁﬂﬁm‘iﬁj FUEE, 55 e TR EER

%o

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 Francais pourra vous aider. Ce service est

gratuit.

Vietnamese: Chung t6i c6 dich vu thong dich mién phi dé tra 11 cac cau hdi vé chuong strc khoe va chuong

trinh thuoc men. Néu qui vi can thong dich vién xin goi 1-888-657-4170 (TTY: 711) s& c6 nhan vién ndi tiéng

Viét gip d& qui vi. Day la dich vu mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet |hren 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: E]—/\ 64 = 01:4 Es%oﬂ Jq_a]_ 7<1 oﬂ DLE;H EE]_L_X],TE EOﬂ /\113 /\g xﬂ:g_ }

01*14@ & x H *E o & Uﬂ ?ﬂ:@}l 888-657-4170 (TTY 711)H o & TA o A L. Tt
SENh S e 8 T S R R A )

Russian: Ecnn y Bac BOSHVIKHYT BOMNPOCHI OTHOCUTE/IbHO CTPAXOBOr0 UM MEeAUKAMEHTHOIO NaHa, Bbl MOXeTe

BOCMO/1b30BATbCA HALWMMM BECMNNATHBIMM YCAYyraMn nepeBog4YmnKoB. YTobbl BOCNO/1b30BaTbLCA YCyramu

nepeBoA4YMKa, NO3BOHWTE HaM MO TenedoHy 1-888-657-4170 (TTY: 711). Bam oKaxKeT NOMOLLb COTPYAHMK,

KOTOPbI FOBOPUT NO-pyccKu. [laHHas ycnyra becnnatHas.

«$9° ‘oju e d}p.xU LuJJ 4;3.»!! djdo-j\ 4.9;/,42.”) dl:.u cum 5! O DL ddlxall (5) 98l ez edl ilous- ‘a_u.a L] :Arabic

888 657- 417%7‘-TT¥%|'Q1) L,Lc Lo JuaiVl S gw cldse ol

indj: EN-IN %%\L&IEIT CIGIRINE] ?ﬁ&m u%r%a?ﬂa B%X:’ %@f“

%‘%’%@% &Wﬁﬂﬂ‘q’ IS e, &9 %s '657-4170 (TTY: 711) IR St

Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali domande sul nostro

piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete, contattare jl numero 1-888-657-4170 (TTY: 711). Un nostro

incaricato che parla Italianovi fornira |'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portuguese: Dispomos de servicos de interpretacdo gratuitos para responder a qualquer questdo que tenha

acerca do nosso plano de saude ou de medicacdo. Para obter um intérprete, contacte-nos através do numero

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 sévis entéprét gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen konsenan plan medikal

oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entéepreét, 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 bezpfatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry pomoze w uzyskaniu odpowiedzi

na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekéw. Aby skorzysta¢ z pomocy ttumacza znajgcego jezyk

polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-888-657-4170 (TTY 711). Ta ustuga Jest bezptatna.

Japanese: =it D (#EHE [ HEORIR & Bin JLTjHE T 7 / F%'éT 5 2BEMICBEZT b0 12, BRIOHER

H—t 2 hH V):{ﬂ“_éimii“o WA 2 i 7 512

188t865%%1L170(TTY 711) 12 B < 722, HAW ﬁ@"/\%ﬁﬁ'ﬁ%baf’bij— Z ISR
— A

1_

Form CMS-10802
(Vence el 12/31/25)
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V\’ Para obtener mas informacion, llame al

1-855-858-7526 (TTY 711)

ULTlMATE 1 de octubre - 31 de marzo:

HEALTH PLANS Lunes - domingo, 8:00 a.m. - 8:00 p.m.

1 de abril - 30 de septiembre:
Lunes - viernes, 8:00 a.m. - 8:00 p.m.

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

Visite nuestro sitio web

~ www.ChooseUItimat(y



