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Un Vistazo a los Beneficios

CareBreeze Platinum (HMO-POS C-SNP) H1019-142 ‘

jﬂ Prima mensual del plan

$0

Reduccién de la prima

Hasta $1 6490

de regreso cada mes

Visita al consultorio del médico
de atencién primaria

%‘: de la Parte B de Medicare
O
@

$0 de copago

Visita al consultorio
0 del especialista

$1 O de copago (dentro de la red)

$20 de copago (fuera de la red)

Asignacion para productos
de venta sin receta médica

$50 por mes

Cobertura de rutina dental,
de la visiéon y de la audicién

$0 de copago

Atencion hospitalaria
como paciente internado

$50 de copago por dia
durante los dias 1-5 (dentro de la red)

$75 de copago por dia
durante los dias 1-5 (fuera de la red)

Atencion de emergencia

$7 5 de copago

(dentro de la red y fuera de la red)

jLas siguientes paginas incluyen mas informacion
sobre estos beneficios de CarePlus, y mucho mas!

Nombre del agente de ventas certificado de CarePlus:

Teléfono del agente de ventas certificado de CarePlus:




Excelentes noticias
A

Los beneficios de medicamentos e insulina de la Parte B en

los planes Medicare Advantage de CarePlus mejoraran aun
mas en 2023.

En CarePlus, nos esforzamos por ayudar a nuestros afiliados a lograr una salud integral para
gue puedan vivir de la mejor manera posible, lo que incluye esfuerzos para brindar a nuestros
afiliados acceso a medicamentos recetados que estén mas a su alcance.

Con la aprobacién de la Ley de Reduccion de la Inflacién, todos los planes Medicare Advantage
tendran beneficios mejorados en 2023:

A partir del 1 de abril de 2023, algunos medicamentos de la Parte B por los que se
puede recibir un reintegro pueden estar sujetos a un coseguro mas bajo.

Esto significa que, a partir del 1 de abril de 2023, algunos medicamentos de la Parte B tendran
un coseguro mas bajo que el coseguro estandar de los medicamentos de la Parte B para ayudar
a evitar un aumento en el costo de sus medicamentos de la Parte B. La farmacia realizara los
ajustes del coseguro en el momento de la compra.

A partir del 1 de julio de 2023, los costos compartidos para la insulina de la Parte B
suministrada a través de un articulo cubierto de equipo médico duradero no seran
superiores a $35 para un suministro de un mes (hasta 30 dias).

La insulina de la Parte B se utiliza mas cominmente a través de una bomba de insulina.

o

Nota: Es posible que la informacion del plan que se le haya entregado previamente en los
materiales para los afiliados no refleje estas mejoras de beneficios para 2023 derivadas de la
aprobacién de la Ley de Reduccién de la Inflacion.
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Lista de control preafiliacion
P /N

Antes de tomar la decision de afiliarse, es importante que entienda por completo
nuestros beneficios y nuestras reglas.

Si tiene alguna pregunta, puede hablar con un representante de Servicios para Afiliados llamando
al 1-800-794-4105 (TTY: 711). Desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo, atendemos los 7 dias
de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. Desde el 1 de abril hasta el 30 de septiembre, atendemos de lunes
a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Usted también puede dejar un mensaje de voz fuera del horario de
atencion, sabados, domingos y feriados, y le devolveremos la llamada dentro de un dia habil.

Comprension de los beneficios

[] La Evidencia de Cobertura (EOC, por sus siglas en inglés) proporciona una lista completa de
toda la cobertura y todos los servicios. Antes de afiliarse, es importante revisar la cobertura,
costos y beneficios del plan. Visite CarePlusHealthPlans.com/medicare-plans/2023 o
llame al 1-800-794-4105 (TTY: 711) para ver una copia de la EOC.

[] Revise el directorio de proveedores (o consulte a su médico) para asegurarse de que los
médicos que ahora ve se encuentran en la red. Si no se encuentran en la lista, es probable
gue deba seleccionar un médico nuevo.

[] Revise el directorio de proveedores para asegurarse de que la farmacia en la que obtiene sus
medicamentos recetados se encuentra en la red. Si no se encuentra en la lista, es probable
gue deba seleccionar una farmacia nueva para obtener sus medicamentos recetados.

[ ] Revise el formulario para asegurarse de que sus medicamentos estan cubiertos.

Comprension de reglas importantes

[ ] Usted debe seguir pagando su prima de la Parte B de Medicare. Esta prima normalmente es
cobrada de su cheque del Seguro Social cada mes. Es posible que la prima de la Parte B sea
cubierta a través del Programa de Medicaid de Florida.

[ ] Los beneficios, las primas y/o los copagos o coaseguros pueden cambiar el 1 de enero de
2024.

[] Nuestro plan le permite consultar proveedores fuera de nuestra red (proveedores no
contratados). Sin embargo, a pesar de que pagaremos ciertos servicios cubiertos prestados, el
proveedor debe aceptar proporcionarle el tratamiento. Excepto en situaciones de emergencia
0 urgencia, los proveedores no contratados pueden negarse a prestar servicios. Ademas,
usted pagara un copago mas alto por los servicios recibidos de proveedores no contratados.

[] Este esun plan de necesidades especiales para afecciones cronicas (C-SNP, por sus siglas
en inglés). Su capacidad para afiliarse dependera de que se verifique que usted tiene una
afeccion crénica especifica severa o discapacitante que califique.

Resumen de Beneficios del 2023
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Este folleto le brinda un resumen de lo que CareBreeze Platinum (HMO-POS C-SNP) cubre y de lo
que usted paga. No detalla cada uno de los beneficios del plan ni cada limitacion o exclusién. Para
obtener una lista completa de los servicios cubiertos, por favor consulte la Evidencia de Cobertura
del plan en nuestro sitio web CarePlusHealthPlans.com/medicare-plans/2023, o lldmenos y le
enviaremos una copia. Le enviaremos una copia automaticamente por correo después de afiliarse a

nuestro plan.

Consejos para comparar
sus opciones de Medicare

® Para comparar nuestro plan con otros planes
de salud de Medicare, solicite los folletos de
Resumen de Beneficios de los otros planes o
utilice el Buscador de Planes de Medicare en
Medicare.gov.

e Para saber mas sobre la cobertura y los costos
de Medicare Original, consulte el manual
vigente de “Medicare y Usted”. Véalo en
Internet en Medicare.gov u obtenga una
copia llamando al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), las 24 horas, los 7 dias
de la semana. TTY: 1-877-486-2048.

OOO ¢Quién puede inscribirse
r m en CareBreeze Platinum
(HMO-POS C-SNP)?

Para inscribirse en CareBreeze Platinum
(HMO-POS C-SNP), usted debe tener
derecho a recibir la Parte A de Medicare,
estar inscrito en la Parte B de Medicare, ser
diagnosticado con trastornos pulmonares
crénicos, y vivir en nuestra area de servicio.

Nuestra area de servicio incluye el siguiente
condado en Florida: Hernando.

¢Qué médicos, hospitales y farmacias puede utilizar?

CareBreeze Platinum (HMO-POS C-SNP) cuenta con una red de médicos, hospitales,
farmacias y otros proveedores; sin embargo, este plan cubre ciertos servicios
recibidos de proveedores fuera de la red en el condado de Hernando. Los
beneficios cubiertos fuera de la red dentro de este condado estan indicados en el

cuadro de beneficios en este folleto. Puede requerirse una autorizaciéon previa o un
referido para obtener los servicios médicos cubiertos.

Generalmente, usted debe utilizar las farmacias que estan dentro de la red para surtir sus recetas
de medicamentos de la parte D cubiertos por Medicare. Existen farmacias de pedido por correo de
nuestra red que ofrecen costo compartido preferido. Es posible que usted pague menos si utiliza

estas farmacias.

Para ver nuestro directorio de proveedores visite nuestro sitio web: CarePlusHealthPlans.com/

directories, o llamenos y le enviaremos una copia.

Resumen de Beneficios del 2023
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¢Qué cubre este plan?

CareBreeze Platinum (HMO-POS Cé d .
C-SNP) cubre todo lo que cubre Medicare omo determinar

Original - y més. %6 sus costos de

Ademas de cubrir servicios médicos, cubrimos medicamentos
ciertos medicamentos de la Parte D y de la Parte B , )

como los de quimioterapia y algunos medicamentos Los medicamentos estan
administrados por su médico. Consulte la Evidencia catalogados en uno de cinco

de Cobertura para obtener méas informacion. niveles. Use nuestra Guia de
Medicamentos para ubicar el nivel

de su medicamento. El monto que
usted paga depende del nivel del
medicamento y de la etapa de la
cobertura del medicamento.

Para ver nuestra lista de medicamentos

recetados cubiertos y cualquier restriccion, visite
CarePlusHealthPlans.com/medicare-plans/2023-
prescription-drug-guides, o lldmenos y le
enviaremos una copia.

¢Tiene Medicare y Medicaid? Si usted esta inscrito en ambos Medicare y Medicaid, es posible
gque no tenga que pagar los costos médicos que se muestran en este folleto, y sus costos
de medicamentos recetados seran mas bajos. Por favor comuniquese con nosotros para
obtener mas informacion.

¢Necesita mas informacion o tiene preguntas?

Visite CarePlusHealthPlans.com, o llame a uno de los siguientes numeros.

Si usted es un afiliado Si usted no es un afiliado
de este plan, llame a de este plan, llame a un agente
Servicios para Afiliados: de ventas certificado de CarePlus:

1-800-794-5907 (TTY: 711). 1-800-794-4105 (TTY: 711).

1 de octubre - 31 de marzo: los 7 dias de la semana; 8 a.m. - 8 p.m.
1 de abril - 30 de septiembre: de lunes a viernes; 8 a.m. - 8 p.m.

Usted también puede dejar un mensaje de voz fuera del horario de atencion,
sabados, domingos y feriados, y le devolveremos la llamada dentro de un dia habil.

Resumen de Beneficios del 2023
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CareBreeze Platinum (HMO-POS C-SNP) H1019-142

Cobertura fuera de la red disponible solamente en el condado de Hernando

Prima mensual del plan
° $0
e Usted debe continuar pagando su prima de la Parte B de Medicare. Si usted califica para Medicaid, esta prima
puede ser cubierta por este programa.

Reducciéon de la prima de la Parte B
e FEste plan reducira su prima mensual de la Parte B de Medicare en hasta $164.90. Su cheque del seguro social
tendra un aumento por esta cantidad.

Deducible
e 50 - Este plan no tiene deducible para servicios médicos.

Limite maximo de desembolso (gastos de su bolsillo combinados dentro y fuera de la red)

e $2,500 por afo.

e Esta cantidad es lo maximo que usted pagara durante el afio del plan por servicios médicos aprobados bajo nuestro
plan. Una vez que esta cantidad haya sido pagada por usted (u otros en su nombre), nosotros pagamos el 100%
de sus servicios cubiertos por el resto del afio. Excluye cualquier costo de medicamentos recetados, servicios en el
extranjero o beneficios complementarios.

Atencion hospitalaria como paciente internado

Dentro de la red Fuera de la red
e Dias 1al5. $50 de copago por dia | $75 de copago por dia
e Dias 6 al 90. $0 de copago $0 de copago
e Dias 91 en adelante. $0 de copago $0 de copago

e Nuestro plan cubre un nimero ilimitado de dias por estadia en el hospital como paciente internado.
e Consulte la Evidencia de Cobertura para obtener informacion sobre periodos de beneficios.

Atencién hospitalaria como paciente ambulatorio
Dentro de la red Fuera de la red

Consultas de terapia individual y grupal de salud mental.
Terapia fisica, terapia ocupacional, y terapia del habla.
Servicios de rehabilitacién cardiaca y pulmonar. $10 de copago $20 de copago
Servicios de terapia de ejercicios supervisados (SET, por sus
siglas en inglés).
e Procedimientos y pruebas de diagnostico. Vea la seccion
“Servicios de diagnéstico” para mas detalles. $40 de copago $55 de copago
e Servicios de cirugia.

e Medicamentos de quimioterapia.

o 20% de coaseguro 20% de coaseguro
e Dialisis renal.
Centro de cirugia ambulatoria
Dentro de la red Fuera de la red
e Servicios médicos y profesionales.
e Servicios de colonoscopia de diagndstico. $0 de copago $0 de copago
e Deteccion del cancer colorrectal.
e Servicios de cirugia. $25 de copago $40 de copago
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CareBreeze Platinum (HMO-POS C-SNP) H1019-142

Cobertura fuera de la red disponible solamente en el condado de Hernando
Visitas al médico
Dentro de la red | Fuera de la red

e Visitas al consultorio del médico de atencion primaria (PCP, por sus siglas

en inglés). $0 de copago No esta cubierto
— Usted debe seleccionar un médico dentro de la red como su PCP.
e Visitas a médicos especialistas $10 de copago $20 de copago

Atencion preventiva (dentro de la red* y fuera de la red)
* $0 de copago por todos los servicios de atencion preventiva cubiertos por Medicare, que incluyen:

— Examen de aneurisma aértico abdominal — Examen de deteccion del virus de la hepatitis B

— Evaluacién y asesoramiento sobre abuso de alcohol* (VHB)

— Visita anual de bienestar (AWV, por sus siglas en — Examen de deteccion del virus de la hepatitis C
inglés)* (VHC)

— Medicién de masa 6sea — Examen de deteccion del VIH

— Examen de deteccion de cancer de mama — Examen de deteccion de cancer de pulmén
(mamografia) — Servicios de terapia médica nutricional

— Visita de reduccion de riesgo de enfermedad — Programa de Medicare de prevencién de diabetes
cardiovascular® (MDPP, por sus siglas en inglés)

— Examen de enfermedades cardiovasculares — Examen de deteccion y tratamiento de obesidad*

— Examenes de deteccion de cancer cervical y vaginal — Examen de deteccion de cancer de prostata
(pruebas de papanicolaou, examenes pélvicos, — Examen fisico de rutina®
pruebas de VPH) — Examen de deteccion de infecciones de transmision

— Examenes de deteccion de cancer colorrectal sexual y asesoramiento*
(colonoscopia, prueba de sangre oculta en heces, — Asesoramiento para dejar de fumar
sigmoidoscopia flexible) — Vacunas que incluyen influenza (gripe), hepatitis B

— Examen de deteccion de depresion*® (VHB), neumococo y COVID-19

— Examenes de deteccion de diabetes — Visita de prevencion “Bienvenido a Medicare”

— Capacitacion para el autocontrol de la diabetes (una vez)*

— Examen de deteccion del glaucoma

e Se cubriran todos los servicios preventivos adicionales aprobados por Medicare durante el afio del contrato.
e *Los servicios proporcionados por un PCP estan cubiertos solamente dentro de la red.

Atencion de emergencia (dentro de la red y fuera de la red)

$75 de copago por el centro médico.

$0 de copago por servicios médicos y profesionales.

La cobertura de emergencia es la misma a nivel mundial.

Usted no paga el copago por atencién de emergencia si se le admite en el mismo hospital por la misma afeccién
dentro de las 24 horas.

Servicios de urgencia (dentro de la red y fuera de la red a excepcion del PCP)

$0 de copago en el consultorio de su médico de atencion primaria dentro de la red.
$10 de copago en el consultorio de un especialista.

$10 de copago en un centro de atencidn urgente.

La cobertura por servicios de urgencia es la misma a nivel mundial.

Resumen de Beneficios del 2023 | 8



CareBreeze Platinum (HMO-POS C-SNP) H1019-142

Cobertura fuera de la red disponible solamente en el condado de Hernando

Servicios de diagnéstico

¢ Procedimientos y pruebas de diagnéstico:
— En el consultorio de su médico de atencion primaria dentro de la red
— En el consultorio de un especialista
— En un centro de atencion urgente
— En un centro hospitalario como paciente ambulatorio
¢ Radiologia basica (rayos X):
— En el consultorio de su médico de atencion primaria dentro de la red
— En el consultorio de un especialista
— En un centro de atencién urgente
— En un centro de radiologia independiente
— En un centro hospitalario como paciente ambulatorio

¢ Radiologia de diagnéstico (como MRI, MRA y tomografias):
— En el consultorio de su médico de atencion primaria dentro de la red
— En el consultorio de un especialista
— En un centro de radiologia independiente
— En un centro hospitalario como paciente ambulatorio
¢ Radioterapia:
— En el consultorio de un especialista
— En un centro de radiologia independiente
— En un centro hospitalario como paciente ambulatorio

¢ Analisis de laboratorio

e Mamografia de diagndstico:
— En el consultorio de un especialista
— En un centro de radiologia independiente
— En un centro hospitalario como paciente ambulatorio

¢ Colonoscopia de diagndstico:

— En el consultorio de un especialista

— En un centro de cirugia ambulatoria

— En un centro hospitalario como paciente ambulatorio
¢ Medicina nuclear:

— En un centro de radiologia independiente
— En un centro hospitalario como paciente ambulatorio

Dentro de la red

Fuera de la red

$0 de copago

$10 de copago
$10 de copago
$40 de copago

$0 de copago

$10 de copago
$10 de copago
$25 de copago
$25 de copago

$25 de copago
$25 de copago
$25 de copago
$40 de copago

$10 de copago
$25 de copago
20% de coaseguro

$0 de copago

$0 de copago

$0 de copago

$25 de copago
$40 de copago

No esta cubierto
$20 de copago
$20 de copago
$55 de copago

No esta cubierto
$20 de copago
$20 de copago
$40 de copago
$40 de copago

No esta cubierto
$40 de copago
$40 de copago
$55 de copago

$20 de copago
$40 de copago
20% de coaseguro

$0 de copago

$0 de copago

$0 de copago

$40 de copago
$55 de copago

Servicios de audicion

e Examen cubierto por Medicare para diagnosticar y tratar problemas
de audicion y de equilibrio.

e Servicios complementarios de audicién de rutina:
— Examen de audicion de rutina, 1 por afio calendario.
— Evaluacion y adaptacién de audifonos, 1 por afio calendario.
— $600 de asignacion por oido para audifonos por afio calendario.
— Incluye el suministro de bateria para 1 mes y 2 afios de garantia.

Dentro de la red

Fuera de la red

$10 de copago

$0 de copago

$20 de copago

No esta cubierto
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CareBreeze Platinum (HMO-POS C-SNP) H1019-142

Cobertura fuera de la red disponible solamente en el condado de Hernando

Servicios dentales
Dentro de la red | Fuera de la red

e Servicios cubiertos por Medicare. Excluye los servicios de prevencion, $10 de copago $20 de copago
restauracion, extraccion y reemplazo.
e Servicios dentales complementarios de rutina: $0 de copago No esta cubierto

— Evaluaciones orales periédicas, hasta 2 por afio calendario
— Evaluacion oral integral, 1 cada 3 afios calendario
— Examen diagndstico de emergencia, hasta 2 por afio calendario
— Tratamiento de fldor, hasta 2 por afio calendario
— Limpiezas profilaxis, hasta 2 por afio calendario
— Radiografias con aleta de mordida, 1 juego por afio calendario
— Pelicula de radiografia panoramica, 1 cada 3 afios calendario
— Empastes de amalgama y/o compuestos, hasta 2 por afio calendario
— Extracciones simples o quirdrgicas, hasta 2 por afio calendario
— Dentaduras postizas completas o parciales (superiores y/o inferiores),
1 juego cada 5 afios calendario
— Anestesia
e |as evaluaciones orales periddicas e integrales se limitan a un total de
2 por afio calendario.

Servicios para la vision
Dentro de la red | Fuera de la red

e Exdmenes de la vista cubiertos por Medicare para diagnosticar y tratar | $10 de copago $20 de copago
enfermedades y afecciones oculares.

e Examen de la vista por diabetes. $0 de copago $0 de copago

* 1 par de anteojos o lentes de contacto después de la cirugia de $0 de copago $0 de copago
cataratas.

e Servicios de rutina complementarios para la vision: $0 de copago No esta cubierto

— $0 de copago por examenes de la vista de rutina con refraccion, 1 por
afo calendario.

— $300 de asignacion por afio para los lentes de contacto o anteojos
de su eleccion; O, usted puede elegir 2 pares gratuitos de anteojos
selectos (uno de los pares puede ser de anteojos de sol recetados).

— Proteccién ultravioleta, revestimiento resistente a las rayaduras y ajuste
incluidos en los anteojos.

— Usted es responsable de pagar por cualquier costo de lentes y anteojos
por encima de la cantidad anual asignada o el costo de cualquier
mejora cuando se elige un par gratuito.

Resumen de Beneficios del 2023 |10



CareBreeze Platinum (HMO-POS C-SNP) H1019-142

Cobertura fuera de la red disponible solamente en el condado de Hernando
Servicios de salud mental

Dentro de la red Fuera de la red
¢ Visita como paciente internado - hospital general:
— Dias 1 al 5. $50 de copago por dia | $75 de copago por dia
— Dias 6 al 90. $0 de copago por dia | $0 de copago por dia
— Consulte la Evidencia de Cobertura para obtener informacion
sobre las estadias maximas y los dias de reserva de por vida.
e Visita como paciente internado - centro psiquiatrico:
— Dias 1 al 5. $50 de copago por dia | $75 de copago por dia
— Dias 6 al 90. $0 de copago por dia | $0 de copago por dia
— Cubre hasta 190 dias de por vida.
e Visita como paciente ambulatorio:
— Consultas de terapia individual y grupal.
— Hospitalizacién parcial. $10 de copago $20 de copago
— Incluye tratamiento por enfermedad mental y abuso de
sustancias.

Centro de enfermeria especializada (SNF, por sus siglas en inglés) (dentro de la red y fuera
de la red)

e $0 de copago por dia durante los dias 1 al 20.

e $150 de copago por dia durante los dias 21 al 100.

¢ No se requiere estadia hospitalaria previa.

e Cubre hasta 100 dias por periodo de beneficio.

e Consulte la Evidencia de Cobertura para obtener detalles sobre los periodos de beneficios.

Terapia fisica
Dentro de la red:
e $10 de copago por visita.
Fuera de la red:
e $20 de copago por visita.

Servicios de ambulancia (transporte terrestre) (dentro de la red y fuera de la red)

* $120 de copago por viaje por emergencias.
e $0 de copago por viaje por razones médicas que no sean de emergencia.

Transporte de rutina (solamente dentro de la red)

* $0 de copago por hasta 50 viajes de ida por afio calendario.
e Transporte a destinos aprobados proporcionado por un proveedor participante.

Medicamentos de la Parte B de Medicare (dentro de la red y fuera de la red)

® 20% de coaseguro cuando son adquiridos en una farmacia, proporcionados en el consultorio de un médico, o
proporcionados en un centro hospitalario como paciente ambulatorio.

e $0 de copago por inyecciones contra la alergia aplicadas en el consultorio de un médico.

e 20% de coaseguro por medicamentos de quimioterapia.
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CareBreeze Platinum (HMO-POS C-SNP) H1019-142

Cobertura fuera de la red disponible solamente en el condado de Hernando

¢ Mensaje importante sobre lo que usted paga por las vacunas: Nuestro plan cubre la mayoria de vacunas
de la Parte D sin costo alguno para usted, sin importar el nivel de costo compartido en el que se encuentren.

e Mensaje importante sobre lo que usted paga por la insulina: Usted pagard como maximo $35 por el
suministro de un mes (hasta 30 dias) de cada producto de insulina de la Parte D cubierto por nuestro plan, sin
importar el nivel de costo compartido en el que se encuentre. Esto aplica a todas las insulinas cubiertas por la
Parte D, incluyendo las insulinas selectas cubiertas bajo el Programa de Ahorros en la Insulina como se describe
a continuacion. Si usted recibe Ayuda/Beneficio Adicional, sequird pagando como maximo $35 por el suministro
de un mes de cada insulina cubierta por la Parte D. Por favor consulte su Guia de Medicamentos Recetados para

encontrar todas las insulinas de la Parte D cubiertas por nuestro plan.

e Este plan utiliza una Guia de Medicamentos (formulario). Verifique en esta guia si sus medicamentos estan cubiertos.
Pueden aplicarse limites de cantidad y otras restricciones/autorizaciones.

¢ Red nacional de farmacias.

e Su costo por medicamentos recetados depende de donde se surte la receta, de donde se administra el medicamento,
del nivel del medicamento, del suministro que se necesita y de la etapa del beneficio de la Parte D en la que usted se
encuentra cuando se surte la receta. Para obtener detalles por favor consulte la Evidencia de Cobertura.

e Sirecibe Ayuda/Beneficio Adicional, usted paga la cantidad que sea menor: su costo compartido bajo
el plan o el costo compartido del Subsidio por Bajos Ingresos (LIS, por sus siglas en inglés). Ademas,
la informacion del Programa de Ahorros en la Insulina (abajo) no corresponde en su caso.

Deducible
e $0 - Este plan no tiene un deducible.

Programa de ahorros en la insulina

e Su plan participa en el Programa de Ahorros en la Insulina. Usted pagard como méaximo $35 por el suministro de
un mes (hasta 30 dias) de insulinas selectas, sin importar el nivel de costo compartido en el que se encuentren. Para
identificar las insulinas selectas incluidas en el Programa de Ahorros en la Insulina, busque el indicador ISP en su
Guia de Medicamentos Recetados. Usted no califica para este programa si recibe Ayuda/Beneficio Adicional.

e Su plan también proporciona cobertura mejorada de insulina, esto significa que usted pagard como maximo
$35 por el suministro de un mes (hasta 30 dias) de todas las insulinas de la Parte D cubiertas por nuestro plan,
incluyendo las insulinas selectas, sin importar el nivel de costo compartido en el que se encuentren. La cobertura
mejorada de insulina esta disponible aun si usted recibe Ayuda/Beneficio Adicional.

e Su costo por ciertos medicamentos de insulina:

Nivel 2 30 dias $5 $5 $20
Genérico 90 dias $15 $0 $60
Nivel 3 30 dias $35 $35 $35
Marca Preferida 90 dias $105 $95 $105
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CareBreeze Platinum (HMO-POS C-SNP) H1019-142

Cobertura fuera de la red disponible solamente en el condado de Hernando
Cobertura inicial
e Su costo por todos los demas medicamentos cubiertos hasta alcanzar la brecha en la cobertura.

Nivel 1 30 dias $0 $0 $10
Genérico Preferido 90 dias $0 $0 $30
Nivel 2 30 dias $5 $5 $20
Genérico 90 dias $15 $0 $60
Marca Preferida 90 dias $135 $125 $141
Nivel 4 30 dias $85 $85 $100
Medicamento

No Preferido 90 dias $255 $245 $300
Nivel 5 30 dI'aS 330/0 330/0 330/0
Nivel Especializado 90 dias No se ofrece No se ofrece No se ofrece

Brecha en la cobertura

* Después de que los costos totales anuales de medicamentos (lo que usted y el plan pagan) alcancen los $4,660,
usted ingresa a la brecha en la cobertura.

e (Cobertura durante la brecha para los Niveles 1y 2: Su costo por estos medicamentos es el mismo antes y durante la
brecha en la cobertura.

e Usted paga el 25% del costo del plan por todos los demas medicamentos cubiertos durante la brecha en la cobertura.

Cobertura catastrofica

e Después de que sus gastos anuales de bolsillo en medicamentos alcancen los $7,400, usted paga la suma mayor de:
— 5% del costo, 0
— $4.15 de copago por genéricos (incluyendo medicamentos de marca tratados como genéricos) y $10.35 de
copago por todos los demas medicamentos.
e Para obtener detalles consulte la Evidencia de Cobertura.

Medicamentos recetados y vitaminas excluidos de la Parte D

e Copago del Nivel 1 por ciertos medicamentos para la disfuncion eréctil y ciertas vitaminas recetadas.
e Su costo es el mismo durante todas las etapas y no se aplica hacia su costo total anual de medicamentos. Consulte
la Evidencia de Cobertura para obtener detalles.

Cirugia ambulatoria
Dentro de la red | Fuera de la red

e En el consultorio de su médico de atencion primaria $0 de copago No esta cubierto
e En el consultorio de un especialista. $10 de copago $20 de copago
e en un centro de cirugia ambulatoria. $25 de copago $40 de copago
e En un centro hospitalario como paciente ambulatorio. $40 de copago $55 de copago
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CareBreeze Platinum (HMO-POS C-SNP) H1019-142

Cobertura fuera de la red disponible solamente en el condado de Hernando

Servicios de rehabilitacion adicionales

Dentro de la red | Fuera de la red

Terapia ocupacional (actividades de la vida diaria), terapia del habla y del

lenguaje.

Servicios de rehabilitacion cardiaca y pulmonar (corazén y pulmones). $10 de copago $20 de copago
Servicios de terapia de ejercicios supervisados (SET, por sus siglas en

inglés).

Cuidado de los pies (servicios de podologia)

Dentro de la red | Fuera de la red
Examenes y tratamiento cubiertos por Medicare. $10 de copago $20 de copago
Consultas ilimitadas a podélogos participantes para el cuidado $10 de copago No esta cubierto
complementario de rutina de los pies para el tratamiento de pie plano u

otras desalineaciones; eliminacion de verrugas, durezas o callosidades; y
atencion higiénica. No necesita de un referido.

Equipo/Suministro médico

Equipo médico duradero (dentro de la red y fuera de la red):

— 20% de coaseguro por equipo médico duradero eléctrico o personalizado (incluye sillas de ruedas eléctricas,
scooters, bombas de insulina).

— $0 de copago por todos los demés tipos de equipo médico duradero.

Protesis (aparatos ortopédicos, extremidades artificiales, etc.) y otros suministros médicos:
Dentro de la red:

— $0 de copago por protesis.

— 20% de coaseguro por otros suministros médicos.

Fuera de la red:

— 20% de coaseguro por protesis.

— 20% de coaseguro por otros suministros médicos.

Suministros para la diabetes:

Dentro de la red:

— $0 de copago por plantillas y zapatos terapéuticos.

— $0 de copago por suministros para el control de la diabetes.
Fuera de la red:

— $10 de copago por plantillas y zapatos terapéuticos.

— $0 de copago por suministros para el control de la diabetes.

Servicios de telemedicina (adicionales a los de Medicare Original)
(solamente dentro de la red)

$0 de copago por visita virtual al médico de atencion primaria.

$10 de copago por visita virtual al especialista.

$0 de copago por visita virtual para la salud conductual y el abuso de sustancias.

$0 de copago por visita virtual de atencién urgente.

Es posible que este servicio no sea ofrecido por todos los proveedores de la red del plan. Verifique directamente con
su proveedor sobre la disponibilidad de los servicios de telemedicina, o también puede visitar nuestro sitio web en
CarePlusHealthPlans.com/buscador-medico para tener acceso a nuestro directorio de bsqueda en Internet.

Resumen de Beneficios del 2023
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CareBreeze Platinum (HMO-POS C-SNP) H1019-142

Cobertura fuera de la red disponible solamente en el condado de Hernando
Programas de bienestar (solamente dentro de la red)

* Programa de entrega de comidas frescas:
— $0 de copago por hasta 14 comidas entregadas a domicilio después de pasar la noche en el hospital o centro de
enfermeria especializada. Limite de 4 veces por afio.

e Programa de acondicionamiento fisico SilverSneakers®:
— $0 de copago por acceso a gimnasios participantes, clases, videos y mas.

¢ Productos de venta sin receta médica (OTC, por sus siglas en inglés):
— $50 de asignacion mensual para la compra de productos seleccionados de venta sin receta médica, como
vitaminas y analgeésicos.
— Visite el sitio web de nuestro plan para ver nuestra lista de productos cubiertos de venta sin receta médica.

* Programa de recompensas de CarePlus:
— Gane una tarjeta de regalo de $50 por hacerse pruebas de deteccion y realizar otras actividades de cuidado de la
salud.

Acupuntura
Dentro de la red | Fuera de la red

e Hasta 20 tratamientos cubiertos por Medicare para el dolor cronico de | $10 de copago $20 de copago
espalda baja cuando son solicitados por un médico.

e Hasta 25 visitas de rutina por afo. $0 de copago No esta cubierto
Atencion quiropractica

Dentro de la red | Fuera de la red
e Manipulacion de la columna vertebral cubierta por Medicare para $10 de copago $20 de copago
corregir una subluxacion (cuando 1 o0 mas de los huesos de su columna
se salen de su posicion).
e Servicios quiropracticos de rutina: $10 de copago No esta cubierto
— Hasta 12 visitas de rutina dentro de la red cada afio, sin necesidad de
un referido.

Atencion médica en el hogar (dentro de la red y fuera de la red)

* $0 de copago por atencion limitada de enfermeria especializada en el hogar, aprobada por Medicare.
e El nimero de visitas cubiertas se basa en la necesidad médica segun sea determinado por su médico y autorizado
por el plan.

Cuidado de hospicio (dentro de la red y fuera de la red)

* $0 de copago por cuidado paliativo certificado por Medicare.
e El cuidado paliativo esta cubierto por Medicare Original. Consulte la Evidencia de Cobertura para mas detalles.

Dialisis renal (dentro de la red y fuera de la red)

® 20% de coaseguro
* $0 de copago por servicios de educacion sobre la enfermedad renal.

Beneficios complementarios especiales para personas con enfermedades crénicas -
Asistencia para cuidado flexible

e Hasta $500 por afio del plan disponibles para afiliados con enfermedades cronicas que participen en la
coordinacién de atencion médica a fin de abordar necesidades que pueden o no ser principalmente relacionadas
con la salud. Se requiere autorizacién del coordinador de atencion médica.
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IMPORTANTE

En CarePlus, es importante que usted reciba un trato justo.

CarePlus Health Plans, Inc. no discrimina ni excluye a las personas por motivos de raza, color de la piel, origen nacional,
edad, discapacidad, sexo, orientacion sexual, género, identidad de género, ascendencia, origen étnico, estado civil,
religion o idioma. La discriminacion es contra la ley. CarePlus cumple con las leyes de derechos civiles federales
aplicables. Si usted cree que CarePlus le ha discriminado, hay formas de obtener ayuda.

e Puede presentar una queja, también conocida como queja formal, a:
CarePlus Health Plans, Inc. Atencién: Grievances and Appeals department.
PO Box 277810, Miramar, FL 33027.
Si necesita ayuda para presentar una queja formal, llame a Servicios para Afiliados al 1-800-794-5907 (TTY: 711).
1 de octubre al 31 de marzo, los 7 dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. 1 de abril al 30 de septiembre, de lunes
a viernes de 8 a.m. a 8 p.m. También puede dejar un mensaje de voz fuera del horario de atencién, sabados,
domingos y feriados, y le devolveremos la llamada dentro de un dia habil.

e También puede presentar una queja de derechos civiles ante el Departamento de Salud y Servicios
Humanos de EE. UU., Oficina de Derechos Civiles, por medios electrénicos a través de su Portal de quejas
disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, 0 a 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). Los formularios de quejas estan disponibles en
https://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Tiene a su disposicion recursos y servicios auxiliares gratuitos. 1-800-794-5907 (TTY: 711).

CarePlus provee recursos y servicios auxiliares gratuitos como, por ejemplo, intérpretes acreditados de lenguaje de sefias,
interpretacion remota por video e informacién escrita en otros formatos para personas con discapacidades cuando
dichos recursos y servicios auxiliares sean necesarios para garantizar la igualdad de oportunidades de participacion.

Encarte multilingiie
Servicios de intérprete en multiples idiomas

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 1-800-794-5907 (TTY: 711). Someone who speaks English can help you. This is a free service.
Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder cualquier pregunta que pueda tener sobre
nuestro plan de salud o medicamentos. Para hablar con un intérprete, por favor llame al 1-800-794-5907 (TTY: 711).
Alguien que hable espafiol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: Ff 1122 2B EARSS, BEBNIRRE X TRENASYFRQHEFRED. MIREFEZUHEIFRS,
IR 1-800-794-5907 (TTY: 711)e FHMPAN TIEARBREFEE X2 —I R FRARS-

Chinese Cantonese: Z¥ IR FIRV R RS EENIRIEFTRETF B 5EM, AR H G ENEIZERT (T EERTS,
1-800-794-5907 (TTY: 711) HFIBRNHIA B REATRUED, ER—HERERB-

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
1-800-794-5907 (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
1-800-794-5907 (TTY: 711). Un interlocuteur parlant Francais pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chuing t6i c6 dich vu thong dich mién phi dé tra 16i cac cau hoi vé chuong stic khoe va chuong trinh thuéc men,
Néu qui vi can thong dich vién xin goi 1-800-794-5907 (TTY: 711) sé cé nhén vién néi tiéng Viét gitip d& qui vi. Day la dich vu mién
phi.
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German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu unserem Gesundheits- und Arzneimittelplah
Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 1-800-794-5907 (TTY: 711). Man wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen.

Dieser Service ist kostenlos.

Korean: EAt= 9l HY = 4E HH0| 2ot HE20| B E2|0Xt F&8 89 MH|AE HS .
&9 MH|AE 0| 835t2{H T2t 1-800-794-5907 (TTY: 711) HR 2 ROl FHAIR . ot=0{& St= HEAPL E2F
B3 AYLCH. O] MH|A= RaE RHELLCH.

Russian: Ecnu y Bac BO3HUKHYT BONPOCbI OTHOCKTENbHO CTPAaXOBOTO U MEAUKAMEHTHOTO M/laHa, Bbl MOXETe
BOCMO/b30BATbCA HALIMMIA GECTINATHBIMI YCITyraMn NepeBoauMKOB. YTo6bl BOCMONb30BaTbCA YCyrami NePeBOAYNKa,
No3BOHUTe Ham No TenedoHy 1-800-794-5907 (TTY: 711). Bam OKaeT MOMOLLb COTPYAHWK, KOTOPbIA FOBOPUT NO-PYCCKIA.

[HlaHHasa ycnyra 6ecnnatHas.
Load 4.39.3&‘ Jg» 9| doeally g9j'°"" AT l s LW sl 6)99'” p}m” Sloas pagl L] :Arabic

lo yasds podew .1-800-794- 5907 (711 Lay) e Lo JLanlI o clde (8398 pxyia e J_g,a_xU
gl doss 2 00 “liae luay doyoll Sasey
Hindi: 7R TaTET IT €& i G & TR & 3MTues A off (R o STare 23 & it gHR Uy qoad TR
JaTq IUAY &. Teh GHTHIRIT GRIUA h e Y, s g 1-800-794-5907 (TTY: 711) TR Wi <. <l Jhhd! Wil
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 1-800-794-5907 (TTY: 711). Un nostro incaricato che parla
Italianovi fornira |'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.
Portuguese: Dispomos de servicos de interpretagao gratuitos para responder a qualquer questao que tenha acerca do
nosso plano de saude ou de medicagao. Para obter um intérprete, contacte-nos através do nimero 1-800-794-5907
(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 entepret, jis rele nou nan 1-800-794-5907 (TTY: 711). Yon moun ki pale Kreyol kapab ede
w. Sa a se yon sevis ki gratis.
Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug thtumacza ustnego, ktéry pomoze w uzyskaniu odpowiedzi na
temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekéw. Aby skorzysta¢ z pomocy ttumacza znajacego jezyk polski, nalezy
zadzwoni¢ pod numer 1-800-794-5907 (TTY: 711). Ta ustuga jest bezptatna.
Japanese: Yt DEREBRRMR EBERU ARSI VICEATIEBRMICEE I T30 ERIOERY
—EZADBDFTTIVET, BRZ CHAMICEDICIE, 1-800-794-5907 (TTY: 711) ICHEFESTEE L H
\ZIKEE FEIAZBDNZRVLET, CNIFEROT—EXTT,
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HEALTH PLANS

CarePlusHealthPlans.com

CarePlus es un plan HMO con un contrato de Medicare. La afiliacion en CarePlus depende de la renovacién del contrato.

Consulte a su médico antes de empezar una nueva dieta o un nuevo régimen de ejercicios. De acuerdo con los requisitos

federales de los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS, por sus siglas en inglés), ninguna cantidad en las

tarjetas de regalo puede ser canjeada por dinero en efectivo y ninguna cantidad puede ser aplicada hacia la compra de

cualquier medicamento recetado bajo su plan. Las recompensas (tarjetas de regalo) deben ganarse y solicitarse en el mismo
afo del plan. Las recompensas que no sean canjeadas al 31 de diciembre se perderan.
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