6@ Simply HDE

»/ healthcare

Resumen de beneficios
para Simply Level (HMO SNP)

Disponible en: Condado de Miami-Dade
Ano del plan: 1.° de enero de 2018 - 31 de diciembre de 2018

En esta seccion, conocera sobre algunos de los beneficios y servicios que cubrimos
y otros detalles importantes para ayudarlo a elegir el plan adecuado de Medicare
Advantage para usted. A pesar de que el Resumen de Beneficios no lista cada
servicio, limite o exclusion, la Evidencia de Cobertura si lo hace. Simplemente
lldmenos y solicite una copia.

¢Tiene preguntas? Aqui le indicamos como ponerse en contacto con
nosotros y nuestro horario de atencion:

* Sino es un afiliado de este plan, llamenos al numero gratuito
1-888-577-0212 (TTY: 711), y siga las instrucciones para que le pongan en
contacto con un representante.

e Si es un afiliado de este plan, Ilamenos al numero gratuito 1-877-577-0115
(TTY: 711). atendemos de 8 a. m. a 8 p. m. ET, los siete dias de la semana
desde el 1.° de octubre hasta el 14 de febrero, y de lunes a viernes desde el
15 de febrero hasta el 30 de septiembre.

o Usted puede obtener mas informacion en nuestro sitio web,
www.mysimplymedicare.com.

Y0114_18_31631_U_SP_100 CMS Accepted 67361MUSSPMUB_100
H5471_012-000_FL-HMO C-SNP
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[x Lo que debe saber sobre nuestro plan

Simply Level (HMO SNP) es un plan Medicare Advantage y de medicamentos
recetados. Incluye beneficios hospitalarios, médicos y de medicamentos recetados
en un solo plan. Para inscribirse en este plan, debe:

e Tener derecho a Medicare Parte A,
e Estarinscrito en Medicare Parte By
e Tener un diagnostico de su médico de diabetes mellitus 'y
e Vivir en el area de servicios (lea a continuacién).
Nuestra area de servicios incluye: Miami-Dade

Con este plan, debe recurrir a los médicos y centros de nuestro plan. Si recurre
a un médico o centro que no esté en nuestro plan, es posible que no cubramos
los servicios.

Puede encontrar un médico de nuestro plan en linea.

Ingrese a www.mysimplymedicare.comy seleccione "Find a Doctor or Pharmacy"
(Encontrar un médico o una farmacia).
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¢Qué cubrimos?
e Como todos los planes de salud de Medicare, cubrimos todo |0 que cubre
Original Medicare: Parte A (servicios hospitalarios) y Parte B (servicios médicos),
y mas. Para algunos de estos beneficios, tal vez usted pague mas en nuestro
plan de lo que pagaria en Original Medicare. Para otros, tal vez pague menos
(consulte la seccion de beneficios para obtener mas detalles).

» L0os medicamentos de Medicare Parte D y de Medicare Parte B (como
quimioterapiay algunos otros medicamentos administrados por su proveedor).

e Para ver si sus medicamentos recetados estan cubiertos, puede ver nuestro
Formulario (lista de medicamentos recetados cubiertos de la Parte D) y
cualquier restriccion en nuestro sitio web ingresando a
www.mysimplymedicare.com.

¢Cuales son los costos de mis medicamentos?

Nuestro plan agrupa cada medicamento en “niveles”. El importe a pagar depende
del nivel del medicamento y la etapa del beneficio que haya alcanzado (consulte

Las cuatro etapas de cobertura).
el 1

Como averiguar el costo de sus
medicamentos cubiertos:

Paso 1:Busque su medicamento en el
Formulario.

Paso 2:Identifique el nivel del
medicamento.

Paso 3:Dirijase a la seccion Resumen
de cobertura de medicamentos ~—
recetados de 2018 de esta guia <
para que coincida con el nivel. ‘
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¢Puedo utilizar cualquier farmacia Te
para surtir mis recetas cubiertas?

Para obtener el mejor ahorro por sus medicamentos cubiertos de la Parte D,
generalmente debe recurrir a una farmacia de nuestro plan. Puede obtener sus
medicamentos cubiertos a través de farmacias que no estén en nuestro plan solo
cuando no pueda obtener sus medicamentos recetados a través de una farmacia
que esté en nuestro plan.

Para encontrar una farmacia de nuestro plan, busque nuestro Directorio de
Farmacias en linea en nuestro sitio web en www.mysimplymedicare.com.
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¢Como puedo saber mas acerca de B
Medicare?

Si aun no le queda claro qué es Medicare y como funciona, consulte su manual
Medicare y Usted actual. Si no tiene una copia, puede consultarla en linea en
www.medicare.gov o solicitar una copia a Medicare 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.

Si desea comparar nuestro plan con otros planes de salud de Medicare, llamey
solicite a los otros planes una copia de los folletos con el Resumen de beneficios.

Ahora que se ha familiarizado con el funcionamiento de Medicare y algunos de
los beneficios incluidos en el plan, es momento de considerar el tipo de plan que
necesita. En las proximas paginas, podra ver mas acerca de los beneficios de
nuestro plan para ayudarle a decidir el plan adecuado para usted.
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Q? Resumen de heneficios médicos de 2018

Cobertura Medicare que va mas alla de Original Medicare

Nuestros planes proporcionan aun mas beneficios de los que obtendria con Original
Medicare. Asegurese de ver los beneficios de salud adicionales disponibles en la seccion
Mas beneficios en la parte posterior de esta guia.

Informese

Antes de continuar, aqui hay algunas cosas importantes a saber al revisar nuestras
opciones de planes:

e Los servicios con un ' pueden requerir una autorizacion previa (aprobacion previa).

e Los servicios con un “ pueden requerir un referido de su médico de atencion
primaria (PCP).
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Simply Level (HMO SNP)

iCuanto cuesta mi prima (pago mensual)?

$0.00 por mes

Usted debe seguir pagando su prima de Medicare Parte B.

éCuanto es mi deducible?

Este plan no tiene deducible médico.

iHay algun limite sobre cuanto pagaré por mis servicios médicos

cubiertos?
(no incluye medicamentos de la Parte D)

$3,400 por afio por médicos e instalaciones en nuestro plan.

Al igual que todos los planes de salud de Medicare, nuestro plan lo protege con
limites anuales sobre sus gastos de bolsillo para la atencidon médicay hospitalaria.

El limite para los servicios que usted obtiene de doctores o instalaciones en
nuestro plan va hacia el limite anual. Si sus pagos alcanzan el monto maximo
de gastos de bolsillo, usted no debera pagar ningun costo de bolsillo durante el
resto del ano. Esto se aplica a los servicios cubiertos de la Parte Ay la Parte B
(de nuestro plan).

Aln debera pagar sus primas mensuales (si tiene) y distribucidn de costos
para sus medicamentos recetados de la Parte D.

Servicios hospitalarios para pacientes internados"’

Centros de nuestro plan:
e $0.00 por estadia

Nuestro plan cubre una cantidad ilimitada de dias para la internacion de un
paciente.
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Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios

Médicos y centros de nuestro plan: Copago de $0.00 - $50.00

Lo que usted pague dependera del servicio y de donde reciba
tratamiento. Consulte |la Evidencia de Cobertura para obtener mas informacion.

Visitas al consultorio del médico’

Visita al médico de atencion primaria (PCP):

PCP de nuestro plan: Copago de $0.00

Consulta con un especialista:

Médicos de nuestro plan: Copago de $0.00

Pruebas de atencion preventivas

Pruebas de atencion preventivas:

Médicos en nuestro plan: Copago de $0.00
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Pruebas de atencidn preventivas - continuacion

Pruebas de atencion preventiva cubiertas:

e Prueba de deteccion de aneurisma e Prueba de deteccion del VIH

aortico abdominal e Pruebas de deteccion del cancer
e Asesoramiento para pacientes con de pulmodn
problemas de alcoholismo e Servicios de terapia nutricional
« Visita anual de bienestar médica
e Examen de densitometria 0sea e Pruebas de deteccion de obesidad
e Prueba de deteccion del cancer y asesoramiento
de mama (mamografia) e Pruebas de deteccion de cancer
e Enfermedad cardiovascular de préstata (PSA, por sus siglas en
(terapia del comportamiento) inglés)
e Pruebas de deteccion de e Pruebas de deteccion de
enfermedades cardiovasculares infecciones de transmision sexual
e Prueba de deteccion del cancer y asesoramiento
cervical y vaginal. e Asesoramiento para dejar de
e Pruebas de deteccion de consumir tabaco (asesoramiento
cancer colorrectal (colonoscopia, para personas sin signos de
pruebas de sangre oculta en enfermedades relacionadas con el
materia fecal, sigmoidoscopias consumo de tabaco)
flexibles) e Vacunas, incluidas vacunas
e Prueba de deteccidon de depresion antigripales, contra la hepatitis B
e Programa de prevencion de la y neumococica
diabetes e Visitas preventivas “Bienvenido a
« Pruebas de deteccion y control de Medicare” (una vez)
la diabetes

Cualquier servicio adicional preventivo aprobado por Medicare durante el
contrato anual tendra cobertura. Cuando utilice médicos en este plan, el 100 %
del costo de las pruebas de deteccion por atencion preventiva estan cubiertos.

10 Simply Level (HMO SNP)



Simply Level (HMO SNP)

Atencion de Emergencia

Copago de $25.00

Fuera de los EE.UU., este plan puede cubrir la atencion médica de emergencia,
la atencion urgente y el transporte terrestre hasta por un limite de $50,000. Si
el costo del servicio es superior a $50,000, tendra que pagar la diferencia.

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

Servicios urgentemente necesarios
Copago de $0.00

Servicios de radiologia de diagndstico (como resonancias magnéticas [MRI]
y tomografias computarizadas [CT])**

Médicos y centros de nuestro plan: Copago de $0.00 - $50.00

Lo que usted pague por estos servicios puede variar segun donde reciba el
tratamiento.

Pruebas y procedimientos de diagndstico™’

Médicos y centros de nuestro plan: Copago de $0.00 - $50.00

Lo que usted pague por estos servicios puede variar segun donde reciba el
tratamiento.

Servicios de laboratorio'’

Médicos y centros en nuestro plan: Copago de $0.00
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Radiografias para pacientes ambulatorios™’

Médicos y centros de nuestro plan: Copago de $0.00 - $50.00

Lo que usted pague por estos servicios puede variar segun donde reciba el
tratamiento.

Servicios de radiologia terapéutica (como el tratamiento de radioterapia

para el cancer):"’

Médicos y centros de nuestro plan: Copago de $0.00 - $50.00

Lo que usted pague por estos servicios puede variar segun donde reciba el
tratamiento.

Servicios de Audicion’

Servicios de audicion cubiertos por Medicare
(Examen para diagnosticar y tratar los problemas de audicién y equilibrio):

Médicos en nuestro plan: Copago de $0.00

Servicios auditivos de rutina:

Este plan cubre 1 examen de audicion de rutina y colocacion/evaluacion(es)
de audifonos por afio. $1,500.00 como maximo de beneficio del plan para
audifonos por ano.

Médicos en nuestro plan: Copago de $0.00 por prueba(s) de audicion de
rutina. Copago de $0.00 para audifonos.

Los beneficios de audicion se ofrecen a traves de Hear USA. Llame a servicios al
afiliado para obtener mas informacion.
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Servicios dentales’

Servicios dentales cubiertos por Medicare (esto no incluye los servicios para
la atencion, el tratamiento, el empaste, la extraccion o la sustitucidon de dientes):

Médicos y dentistas de nuestro plan: Copago de $0.00

Servicios dentales preventivos:

Este plan cubre: 2 examenes, 2 limpiezas de profilaxis, 2 series de radiografias
de aleta de mordida y una radiografia panoramica por ano.

Dentistas de nuestro plan: Copago de $0.00

Servicios dentales integrales:

Este plan cubre hasta: 2 amalgamas o empastes de resina, 6 extracciones
simples o quirurgicas (en 1 o mas visitas), un juego de dentaduras completa o
parcial cada cinco anos, y 1 ajuste de dentadura por ano. Procedimientos
quirargicos medicamente necesarios, incluidos analgésicos.

Médicos y dentistas de nuestro plan: Copago de $0.00

Los beneficios dentales son ofrecidos a través de DentaQuest. Comuniquese con
el servicios al afiliado para obtener mas detalles.

Servicios oftalmolégicos’

Servicios oftalmologicos cubiertos por Medicare:

Examen para diagnosticar y tratar enfermedades y afecciones de la vista

Médicos en nuestro plan: Copago de $0.00

Anteojos o lentes de contacto después de cirugia de cataratas

Médicos en nuestro plan: Copago de $0.00

Simply Level (HMO SNP) 13



Simply Level (HMO SNP)

Servicios oftalmolégicos’ - continuacion

Servicios visuales de rutina:

Examen ocular de rutina

Este plan cubre 1 examen ocular de rutina por ano.

Médicos en nuestro plan: Copago de $0.00

Accesorios rutinarios para los ojos (lentes y armazones)

Este plan cubre hasta $350.00 por anteojos o lentes de contacto por afio.

Médicos en nuestro plan: Copago de $0.00

Los beneficios oftalmoldgicos son ofrecidos a través de Premier Eye Care.
Comuniquese con a servicios al afiliado para obtener mas detalles.

Atencion de la salud mental

Visita de pacientes internados:"

Médicos y centros de nuestro plan: $0.00 por estadia

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

Nuestro plan cubre 90 dias de internacion hospitalaria.

Nuestro plan también cubre 60 "dias de reserva de por vida". Son dias
"adicionales" que cubrimos. Si su internacion hospitalaria supera los 90 dias,
usted puede utilizar estos dias adicionales. Pero una vez que haya usado estos
60 dias adicionales, su cobertura de internacion hospitalaria se limitara a 90
dias.
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Atencion de la salud mental - continuacion

Servicios de terapia psiquiatrica individual y grupal para pacientes
ambulatorios:™

Médicos y centros en nuestro plan: Copago de $0.00

Centro de enfermeria especializada (Skilled Nursing Facility, SNF)"*

Médicos y centros en nuestro plan: $0.00 por estadia

Este plan cubre hasta 100 dias en un Centro de enfermeria especializada (SNF).

Terapia fisica™”

Médicos y centros en nuestro plan: Copago de $0.00

Ambulancia terrestre/acuatica:

Servicios de transporte de emergencia de nuestro plan: Copago de $0.00
por viaje

Ambulancia aérea:

Servicios de transporte de emergencia de nuestro plan: Copago de $0.00
por viaje
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Servicios de transporte en nuestro plan: Copago de $0.00. Este plan ofrece
cobertura para servicios ilimitados de transporte de rutina cada ano.

La cobertura del transporte de rutina esta limitada a lugares aprobados por
el plan (dentro del area de servicios local) proporcionada por el proveedor
de transporte contratado, MCT Express, Inc.. Si necesita transporte, llame a
Servicios al Afiliado al menos con 72 horas de antelacion.

Medicamentos de la Parte B de Medicare'

Otros medicamentos de la Parte B:

Medicamentos en nuestro plan: Coseguro del 0 % - 20 %

Medicamentos para quimioterapia:

Medicamentos en nuestro plan: Coseguro del 20 %
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Mas beneficios y maneras de apoyar su salud %5

Simply Level (HMO SNP)

Atencion quiropractica

Servicios quiropracticos cubiertos por Medicare:

Proveedores de nuestro plan: Copago de $0.00

La cobertura de Medicare incluye la manipulacion de la columna vertebral para
corregir subluxaciones (cuando uno o mas de los huesos de su columna vertebral
estan fuera de lugar).

Servicios quiropracticos de rutina:

Proveedores en nuestro plan: Copago de $0.00. Este plan cubre 12 visitas al
quiropractico cada ano.

Atencion médica a domicilio"?

Médicos y centros en nuestro plan: Copago de $0.00

Beneficios de comidas*?

Copago de $0.00 por hasta 10 comidas después de ser dado de alta del hospital.

Abuso de sustancias para pacientes ambulatorios™”

Visita para terapia individual y grupal:

Médicos y centros en nuestro plan: Copago de $50.00
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Cirugia para pacientes ambulatorios™”

Centro de cirugia ambulatoria:

Médicos y centros en nuestro plan: Copago de $0.00

Articulos de venta libre

Este plan cubre determinados farmacos de venta libre y sin receta y articulos
aprobados, relacionados con la salud, hasta $55 por mes. Los montos de
medicamentos de venta libre no utilizados no pasaran de mes a mes. Los
pedidos de catalogo se limitan a uno por mes.

Visite nuestro sitio web para consultar nuestra lista de articulos de venta libre
cubiertos.

Dialisis renal’

Médicos y centros en nuestro plan: Coseguro del 0 % - 20 %

Rehabilitacion para pacientes ambulatorios'”

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

Médicos y centros de nuestro plan: Copago de $0.00

Servicios de rehabilitacion pulmonar (pulmones) (con un limite de dos
sesiones de una hora por dia y un maximo de 36 sesiones):

Médicos y centros de nuestro plan: Copago de $0.00
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Rehabilitacion para pacientes ambulatorios™” - continuacion

Visita para terapia ocupacional:

Médicos y centros de nuestro plan: Copago de $0.00

Cuidado de los pies (servicios de podologia)

Servicios de podologia cubiertos por Medicare:

Médicos en nuestro plan: Copago de $0.00

Los examenesy el tratamiento de los pies estan cubiertos si padece dafio nervioso
relacionado con la diabetes y/o relne ciertas condiciones.

Cuidado rutinario de los pies:

Médicos en nuestro plan: Copago de $0.00

Este plan cubre: Visitas de cuidado rutinario de los pies ilimitadas cada ano.

Equipo/Suministros médicos’

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

Proveedores de nuestro plan: Coseguro del 0 % - 20 % en funcion del equipo.

Equipo médico y aparatos protésicos (brackets, extremidades artificiales,
etc)

Proveedores de nuestro plan: Coseguro del 20 %
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Equipo/Suministros médicos - continuacion

Suministros para la diabetes y servicios:"

Proveedores de nuestro plan: Copago de $0.00

Sistema de respuesta de emergencia personal (PERS) cobertura™”

Copago de $0.00

Incluye el dispositivo de monitoreo y servicios de monitoreo. Para iniciar e
instalar los servicios, llamenos. Podemos ayudarlo. Consulte la Evidencia de
Cobertura para obtener mas informacion.

Cobertura mejorada de medicamentos

Ofrecemos cobertura adicional de algunos medicamentos recetados que
normalmente no cubren los planes de medicamentos recetados de Medicare.
Los medicamentos cubiertos incluyen:
e Algunos medicamentos que se utilizan para el alivio de la tos o de los
sintomas de resfrio.

 Algunas vitaminas con receta, como el acido folico y la vitamina D 50000
ul.

o Algunos farmacos para la disfuncion eréctil, como Viagra® o Cialis®, limite
de 4 tabletas por mes.

Consulte el Nivel 1: Medicamentos genéricos preferidos copago mas adelante
en este Resumen de beneficios para ver cuanto pagara usted.

El Formulario de sus planes incluye informacidn adicional acerca de todos los
medicamentos cubiertos por este beneficio.
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Programa de Acondicionamiento Fisico SilverSneakers®*

Copago de $0.00

Cuando se convierta en afiliado, puede inscribirse en SilverSneakers. Esta
incluido en nuestro plan. Para conocer mas detalles, visite
www.silversneakers.com o simplemente llame a los Servicios a los afiliados
al 1-877-577-0115 (TTY: 711), atendemos de 8 a. m. a 8 p. m. ET, los siete dias
de lasemana desde el 1.° de octubre hasta el 14 de febrero, y de lunes a viernes
desde el 15 de febrero hasta el 30 de septiembre.

* El programa de acondicionamiento fisico SilverSneakers lo proporciona

Tivity Health, una compafia independiente. Tivity Health y SilverSneakers son
marcas registradas o marcas de Tivity Health, Inc., y/o sus subsidiarias y/o afiliadas
en EE.UU y/u otros paises. ® 2017 Tivity Health, Inc. Todos los derechos reservados.
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ToResumende lacoberturade medicamentos
recetados de 2018

Sepa a donde ir:

Unavez que se convierta en afiliado de nuestro plan, los capitulos 5y 6 de su Evidencia
de Cobertura incluye muchos detalles importantes acerca de sus beneficios de farmacia.

Simply Level (HMO SNP)
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Las cuatro etapas de cobertura de
medicamentos

Lo que usted paga por su medicamento cubierto depende, en parte, de la etapa
de cobertura en la cual se encuentra.

"

&

==

Deducible Cobertura |Etapa sin cobertura Periodo
inicial de cobertura
catastréfica

Si cuenta con un
deducible, usted
abonara el

100 % del costo
de su
medicamento
hasta alcanzar su
deducible. (Si
usted no tiene
deducible, 0 sSi
un nivel
especifico de
medicamento no
se aplica al
deducible, usted
pasara a la
Etapa 2).

24

Usted pagara un
COpago o un
porcentaje del
costo, y su plan
abonara el resto
de sus
medicamentos
cubiertos.

En esta etapa, usted
pagara una mayor
parte del costo. Inicia
después de que usted
y su plan han abonado
un monto sobre sus
medicamentos
cubiertos durante las
Etapas 1y 2 (puede
variar segun el plan).
Ver Etapa 2: Etapa de
cobertura inicial a
continuacion para ver
el monto exacto.
Cuando comienza la
etapa sin cobertura,
usted paga 35 % del
costo del plan por los

En esta etapa,
después de que sus
gastos de bolsillo
anuales de
medicamentos
(incluidos los
medicamentos
comprados en
farmacias de venta
por correoy en
farmacias
minoristas)
alcancen los
$5,000, usted paga
el mayor de los
siguientes montos:
e 5 % del costo, o
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Deducible Cobertura |Etapa sin cobertura Periodo
inicial de cobertura
catastrofica
. B medicamentos de un copago de
¢En que etapatde;a cobertura | - cubiertos y $3.35 para
, €s Oy 44 % del costo del medicamentos
Obtendra unad EXpllcaCIOn de p|an por |OS genéricos
Benefits, EOB) cada mes que genéricos cubiertos medicamentos
ahastece una receta. Le indicara en hasta que sus costos de marca

qué etapa de cobertura se encuentra
y cuan cerca esta de ingresar a la
siguiente.

alcancen un total de
$5,000. Algunos
planes tienen
cobertura adicional.
Consulte la seccion
“Etapa sin cobertura”
para obtener mas
informacion.

considerados
geneéricos) y un

copago de $8.35

para todos los
demas
medicamentos.

Simply Level (HMO SNP)
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i{Cuanto pago por los medicamentos de la Parte D?

Etapa 1: Deducible

Este plan no tiene deducible

Etapa 2: Cobertura Inicial

Después de que usted paga su deducible anual (si su plan tiene uno), usted
paga el monto indicado en la tabla de las paginas siguientes, hasta que sus
costos de medicamentos anuales alcancen $8,000. El total anual de los costos
de medicamentos es el total de los costos de medicamentos que pagan usted
y el plan de la Parte D.

Usted puede obtener sus medicamentos cubiertos en las farmacias minoristas
y farmacias de venta por correo en nuestro plan.

Generalmente puede obtener sus medicamentos cubiertos de farmacias no
incluidas en nuestro plan solo cuando usted no es capaz de recibir sus
medicamentos cubiertos de una farmacia en nuestro plan.

Si vive en un centro de atencion a largo plazo, usted paga lo mismo que en una
farmacia minorista.
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Etapa 2: Cobertura inicial

Simply Level (HMO SNP)

farmacias minoristas

mes

Distribucion de costos estandar en RIS (o X [-RI 1!

Suministro de tres
meses

Nivel 1: Genéricos preferidos $0.00 $0.00
Nivel 2: Genéricos $0.00 $0.00
Nivel 3: De Marca Preferidos $0.00 $0.00
Nivel 4: De marca no preferidos $10.00 El suministro a largo
plazo no esta
disponible
Nivel 5: Medicamentos Especiales 33% El suministro a largo

plazo no esta
disponible

Distribucion de costos estandar de Rl IS (o X [-RI 1!
venta por correo mes

Suministro de tres
meses

Nivel 1: Genéricos preferidos $0.00 $0.00
Nivel 2: Genéricos $0.00 $0.00
Nivel 3: De Marca Preferidos $0.00 $0.00
Nivel 4: De marca no preferidos $10.00 El suministro a largo
plazo no esta
disponible
Nivel 5: Medicamentos Especiales 33% El suministro a largo

plazo no esta
disponible

Simply Level (HMO SNP)
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Etapa 3: Etapa Sin Cobertura

Simply Level (HMO SNP)

Cuando entra en la etapa sin cobertura, usted paga el 35 % del costo del plan
para los medicamentos de marca cubiertosy el 44 % del costo del plan para
los medicamentos geneéricos cubiertos hasta que sus costos alcancen un total
de $5,000, lo que constituye el final de la etapa sin cobertura. No todas las
personas entraran en el periodo sin cobertura.

Para obtener mas informacion sobre su etapa adicional sin cobertura, consulte
el siguiente grafico para averiguar cuanto pagara por sus medicamentos

cubiertos

DS g [T [0 s GRS IS LB ElEL I Suministro de un  [Suministro de tres

farmacias minoristas mes meses

Nivel 1: Genéricos preferidos $0.00 $0.00

Medicamentos cubiertos: todos

Nivel 2: Genéricos $0.00 $0.00

Medicamentos cubiertos: todos

Nivel 3: De Marca Preferidos $0.00 $0.00

Medicamentos cubiertos: algunos

Nivel 4: De marca no preferidos $10.00 El suministro a largo

Medicamentos cubiertos: algunos plazo no esta
disponible
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Etapa 3: Etapa Sin Cobertura

Simply Level (HMO SNP)

Distribucion de costos estandar de Bl X« [-RI}] Suministro de tres
venta por correo mes meses

Nivel 1: Genéricos preferidos $0.00 $0.00

Medicamentos cubiertos: todos

Nivel 2: Genéricos $0.00 $0.00

Medicamentos cubiertos: todos

Nivel 3: De Marca Preferidos $0.00 $0.00

Medicamentos cubiertos: algunos

Nivel 4: De marca no preferidos $10.00 El suministro a largo

Medicamentos cubiertos: algunos plazo no esta
disponible
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Etapa 4: Periodo de cobertura catastrofica

Simply Level (HMO SNP)

Después de que los costos de bolsillo anuales de medicamentos (incluidos los
medicamentos comprados en farmacias minoristas y en farmacias de venta
por correo) alcanzan los $5,000, usted paga el monto que sea mayor:

e 5% del costo, 0

» $3.35 de copago por genéricos (incluyendo los medicamentos de marca
considerados como genéricos) y un copago de $8.35 para todos los otros
medicamentos.
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ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia
lingliistica. Llame al 1-877-577-0115 (TTY: 711), de 8 a. m.a 8 p. m,, los 7 dias de
la semana (excepto los dias feriados) desde el 1° de octubre hasta el 14 de febrero,
yde 8a.m.a8p.m., delunes aviernes (excepto los dias feriados) del 15 de febrero
hasta el 30 de septiembre.

Esta informacion no es una descripcion completa de los beneficios. Comuniquese
con el plan para obtener mas informacion.

Es posible que se apliquen limitaciones, copagos y restricciones.

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

El Formulario, la red de farmacias y/o la red de proveedores pueden cambiar en
cualquier momento. Recibira una notificacion cuando sea necesario.

Simply Healthcare Plans, Inc. es un plan de atencion meédica coordinada con un
contrato Medicare y un contrato Medicaid con la Agencia de Administracion de
Cuidado de la Salud (AHCA) del estado de la Florida para proveer o coordinar los
beneficios a ser proporcionados a los afiliados. La inscripcion en Simply Healthcare
Plans, Inc. depende de la renovacion del contrato.
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