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) Florida
s complete care



Florida
complete care

Medicare Advantage y Parte D

v

Ano del plan: 1de enero - 31 de diciembre de 2025

Condados de Florida:

Alachua, Brevard, Broward, Duval, Escambia, Hillsborough, Indian River, Lee, Marion, Martin,
Miami-Dade, Orange, Osceola, Palm Beach, Pasco, Pinellas, Polk, Santa Rosa, Sarasota,
Seminole, St. Lucie y Volusia

Florida Complete Care (HMO I- SNP)
Florida Complete Care — In The Community (HMO-POS I- SNP)

Gracias por su interés en nuestros planes Medicare Advantage.

Florida Complete Care (HMO I-SNP) es un tipo especial de plan MAPD para personas que
viven en un asilo de ancianos, un centro de vida asistida o en su casa y tienen problemas
de salud complejos que pueden requerir una atencién mas coordinada e integral. Estos
planes se denominan planes institucionales para necesidades especiales (Institutional
Special Needs Plans, I-SNP) y ofrecen beneficios y servicios adicionales segin su
situacion.

En 2025, Florida Complete Care- In The Community (HMO-POS |-SNP) sera un plan HMO
de punto de servicio (POS) I-SNP que le dara la libertad de elegir recibir atencién de
especialistas dentro o fuera de la red de Florida Complete Care para servicios médicos
cubiertos en todo el estado de Florida.
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Nuestra area de servicio incluye estos condados de Florida:

@® areade servicio

Alachua Brevard
Broward Duval
Escambia Hillsborough
Indian River Lee
Marion Martin
Miami-Dade Orange
Osceola Palm Beach
Pasco Pinellas
Polk Santa Rosa
Sarasota Seminole
St. Lucie Volusia
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Florida Complete Care (HMO I-SNP) y Florida Complete Care - In The Community
(HMO-POS I- SNP) son planes Medicare Advantage y de medicamentos recetados.
Nuestros planes incluyen beneficios hospitalarios, médicos y de medicamentos
recetados en un solo plan. Para inscribirse en nuestros planes, debe:

e Tener derecho a la Parte A de Medicare,
e Estar inscripto en la Parte B de Medicare,
e Vivir en el area donde prestamos servicio y

e Residir o planear residir en uno de los asilos de ancianos de nuestra red o vivir
en la comunidad y necesitar el mismo nivel de atencidn de quien vive en un
hogar de ancianos.

Con Florida Complete Care (HMO I- SNP), debe acudir a los médicos y los centros de
nuestro plan. Si acude a un médico o un centro que no esté en nuestro plan, es posible
que no cubramos el servicio. El costo compartido que se describe en este documento es
especifico para los proveedores contratados o dentro de la red, excepto para la atencién
de emergencia. Los proveedores fuera de la red o no contratados no tienen la obligaciéon
de tratar a los afiliados de Florida Complete Care (HMO |- SNP), excepto en situaciones de
emergencia.

El plan de punto de servicio de Florida Complete Care - In The Community (HMO-PQOS I-
SNP) le permite elegir entre médicos dentro de la red (médicos que participan en nuestro
plan) o fuera de la red (médicos que no participan en nuestro plan). El costo compartido
de los servicios prestados por médicos que no participan en nuestro plan se incluye en
este documento.

La informacién de beneficios incluida en este documento es un resumen detallado de lo
que cubrimos y lo que usted paga por cada plan. Esta informacién no es una descripcion
completa de los beneficios. Llame a Servicios para Afiliados o consulte su Evidencia de
cobertura para ver una descripcién completa de los beneficios, incluido el costo
compartido, al que puede acceder en nuestro sitio web aqui: FC2healthplan.com.

Los beneficios marcados con un asterisco (*) requieren autorizacion previa para que
pueda usarlos. Autorizacién previa significa que debe obtener la aprobacion de Florida
Complete Care antes de poder obtener un servicio o medicamento especifico o consultar
a un proveedor fuera de la red. Es posible que Florida Complete Care no cubra el servicio
o el medicamento si no obtiene la aprobacion. Si necesita atencién urgente, de
emergencia o servicios de diélisis fuera del area, no necesita obtener una aprobaciéon
primero.
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http://www.fc2healthplan.com/

Los beneficios marcados con un doble asterisco (**) son parte de un programa
complementario especial para personas con enfermedades crénicas. No todos los
miembros califican. Los beneficios indicados con “SSBCI” son beneficios complementarios
especiales que se aplican a las siguientes enfermedades: Céncer; enfermedades
cardiovasculares; insuficiencia cardiaca crénica; demencia; diabetes; enfermedades
pulmonares crénicas; enfermedades mentales cronicas e incapacitantes. Hay otras
enfermedades elegibles que no se enumeran aqui. La cobertura para articulos o servicios
depende de su enfermedad crénica y de los criterios de cobertura del plan.

Extra Help (ayuda adicional) es un programa de Medicare que ayuda a las personas con
ingresos y recursos limitados a reducir sus costos de medicamentos recetados de la
Parte D de Medicare, como primas, deducibles y copagos. Extra Help también se conoce
como “Subsidio por bajos ingresos” o “LIS".

Algunos beneficios siguen las politicas de deducible o coseguro de Medicare y contienen
la nota “Se aplican los periodos de beneficios de Medicare”. Un periodo de beneficios
comienza con una hospitalizacién y finaliza cuando no ha recibido atencién hospitalaria o
especializada durante 60 dias. Si va al hospital después de que finaliza un periodo de
beneficios, comienza un nuevo periodo de beneficios. Se debe pagar el deducible de cada
periodo de beneficios. No hay limite para la cantidad de periodos de beneficios que
puede tener.

¢Tiene preguntas?

e Llame a Servicios para Afiliados sin cargo al 1-833-FC2-PLAN (1-
833-322-7526) / TTY 711, y siga las instrucciones para comunicarse
con un representante. Atendemos de 8 a. m. a 8 p. m,, siete dias a
la semana (excepto Accién de Gracias y Navidad) desde el 1de
octubre hasta el 31 de marzo y de lunes a viernes (excepto feriados)
desde el 1 de abril hasta el 30 de septiembre.

e Puede obtener mas informacion sobre nosotros en nuestro sitio
web; FC2healthplan.com

Florida Complete Care es un HMO-I-SNP y un HMO POS I-SNP con un contrato de
Medicare. La inscripcién en los planes Florida Complete Care depende de la renovacién
del contrato de CMS.
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Florida Complete Care: beneficios cubiertos por Medicare y adicionales

FLORIDA
FLORIDA | COMPLETE
En esta columna se muestra lo que COMPLETE| CARE-IN
Servicio/Beneficio usted bagara 9 CARE THE
pagar. (HMOI- |COMMUNITY
SNP) (HMO-POS
I-SNP)
¢Cual es el monto de $20.30 por mes v v
mi prima? e Debe seguir pagando su prima de la
Parte B de Medicare.
e Sirecibe “Extra Help” (ayuda
adicional) de Medicare, la prima
mensual de su plan serd mas baja o
es posible que no pague nada.
v
$0.20 por mes
Monto de reducciéon de o o )
prima de la Parte B: e Recibird un crédito en su prima de
la Parte B.
Este plan no tiene deducible por v v
sCual es el monto atencidén médica.
de mi deducible?
© midedueidie $590.00 de deducible por afio para
medicamentos recetados de la Parte D
excepto los productos de insulina
cubiertos y la mayoria de las vacunas
de la Parte D para adultos.
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Florida Complete Care: beneficios cubiertos por Medicare y adicionales

FLORIDA
FLORIDA | COMPLETE
En esta columna se muestra lo que COMPLETE ~CARE-IN
Servicio/Beneficio T [P CARE THE
’ (HMOI- |COMMUNITY
SNP) (HMO-POS
I-SNP)
$3,400.00 por afio por médicos y v v
=y unlinits enils centros de nuestro plan.
cantidad que pagaré por
mis servicios médicos e Al igual que todos los planes de
cubiertos? salud de Medicare, nuestro plan lo
protege al fijar limites anuales en
(Tenga en cuenta que sus gastos directos de bolsillo para
esto no incluye los la atencién médica y hospitalaria.
medicamentos recetados | ¢ | o5 servicios que recibe de
de la Parte D) médicos o centros de nuestro plan
(o fuera de la red para POS) se
contemplan para el limite anual. Si
alcanza el limite de gastos directos
de bolsillo, no tendra que pagar
ningan gasto directo de bolsillo por
los servicios cubiertos de la Parte A
y la Parte B durante el resto del afio.
e Tenga en cuenta que debe pagar la
prima mensual de medicamentos
recetados de la Parte D.
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Centros en nuestro plan: v v

Para cada hospitalizacién cubierta por
Medicare por periodo de beneficios:
Hospital para pacientes

hospitalizados* ¢ $1.632 de deducible

* 1a 60 dias: (de cada periodo de
beneficios) $0 de copago
después de alcanzar su
deducible de la Parte A

e 61a 90 dias: (de cada periodo de
beneficios) copago de $408 por
dia

e 91dias en adelante: (de cada
periodo de beneficios) copago de
$816 por cada “dia de reserva de
por vida" después del dia (hasta 60
dias durante toda su vida).

e Después de utilizar todos los dias
de sureserva de por vida, paga
todos los costos.

Estos son montos de costos
compartidos de 2024 y pueden
cambiar para 2025. Florida Complete
Care (HMO I-SNP) y Florida Complete
Care - In The Community (HMO-POS I-
SNP) proporcionaran las tarifas
actualizadas tan pronto como se
publiquen.

» Se aplican los periodos de
beneficios de Medicare

Hospital para pacientes |Pagaun coseguro del 20% v v
ambulatorios*

Centro quirirgico para |Pagaun coseguro del 20% v v
pacientes ambulatorios*
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Florida Complete Care: beneficios cubiertos por Medicare y adicionales

FLORIDA
FLORIDA | COMPLETE
COMPLETE| CARE-IN
CARE THE
(HMOI- |COMMUNITY
SNP) (HMO-POS
I-SNP)

En esta columna se muestra lo que

Servicio/Beneficio P
usted pagara.

Visitas al médico: Paga un copago de $0.00 v v

Atencion primaria

Médicos dentro y fuera de la red: v v
Paga un coseguro del 20%

Atencion preventiva Paga un copago de $0.00 \ v

Nuestro plan cubre muchos servicios
preventivos, entre ellos:

Especialistas

e Examen de detecciéon de
aneurisma adrtico abdominal

e Examen de deteccién de abuso
de alcohol y asesoramiento

e Prueba de biomarcadores en
sangre

e Medicién de densidad 6sea

e Exadmenes de deteccién de
enfermedades cardiovasculares

e Enfermedad cardiovascular
(terapia conductual)

e Examen de deteccidén de cancer
vaginal y de cuello uterino

e Examen de deteccién de céncer
colorrectal (prueba de ADN en
materia fecal con mdltiples
objetivos, enemas de bario,
colonoscopias, pruebas de
sangre oculta en materia fecal,
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Florida Complete Care: beneficios cubiertos por Medicare y adicionales

FLORIDA
FLORIDA | COMPLETE
COMPLETE| CARE-IN
CARE THE
(HMOI- |COMMUNITY
SNP) (HMO-POS
I-SNP)

En esta columna se muestra lo que

Servicio/Beneficio P
usted pagara.

sigmoidoscopias flexibles)

e Asesoramiento para prevenir el
consumo de tabaco y las
enfermedades causadas por el
tabaco

e Examen de deteccién de
depresidén

e Exadamenes de deteccion de
diabetes

e (Capacitaciéon sobre autocontrol
de la diabetes

e Pruebas de glaucoma
e Vacunas contra la hepatitis B

e Anélisis de deteccion de la
infeccion por el virus de la
hepatitis B (VHB)

e Analisis de deteccién de la
hepatitis C

e Analisis de detecciétn del VIH

e Exadmenes de deteccién de
cancer de pulmén

e Mamografias (examen de
deteccion)

e Servicios de terapia de nutricion
médica
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Florida Complete Care: beneficios cubiertos por Medicare y adicionales

FLORIDA
FLORIDA | COMPLETE
COMPLETE| CARE-IN
CARE THE
(HMOI- |COMMUNITY
SNP) (HMO-POS
I-SNP)

En esta columna se muestra lo que

Servicio/Beneficio P
usted pagara.

e Programa de prevencién de la
diabetes de Medicare

e Terapia conductual para la
obesidad

e Visita preventiva Unica de
“bienvenida a Medicare”

e Exadamenes de deteccion de
cancer de probstata

e Exadmenes de detecciony
asesoramiento sobre infecciones
de transmisién sexual

® Inyecciones:

o Vacunas contra el COVID-
19

o Vacunas contra la gripe

o Vacunas contra la
hepatitis B

o Vacunas
antineumocoécicas

o \/isita anual de “bienestar”

Atencién de emergencia |Paga un coseguro del 20% (hasta v v
$120 por visita)

® No pagaréa esta cantidad si
ingresa en el hospital en 3
dias por la misma afeccién.
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Florida Complete Care: beneficios cubiertos por Medicare y adicionales

FLORIDA
FLORIDA | COMPLETE
En esta columna se muestra lo que COMPLETE ~CARE-IN
Servicio/Beneficio usted bagara 9 CARE THE
S (HMOI- |COMMUNITY
SNP) (HMO-POS
I-SNP)
Servicios de urgencia Paga un coseguro del 20% (hasta $65 v v
por visita)
e No pagaréa esta cantidad si
ingresa en el hospital en 3
dias por la misma afeccion.
Paga un coseguro del 20% por los v 4
siguientes servicios:
Servicios de e Servicios de radiologia de
diagnéstico/ diagnostico (p. ej., resonancias
Laboratorios/ magnéticas, tomografias
Diagnéstico por computarizadas)
imagenes* ® Pruebas y procedimientos de
diagnéstico
e Servicios de laboratorio
e Radiografias de pacientes
ambulatorios
e Servicios de radiologia
terapéutica (p. ej., radioterapia
para el cancer)
Servicios de audicion Paga un coseguro del 20% por todos v v
los servicios cubiertos por Medicare
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Paga $0 por los servicios cubiertos v
por Medicare.
Servicios odontolégicos*
Su plan cubre hasta $3,650.00 de
asignacién cada afio ($912.50 por
trimestre) para servicios
odontologicos preventivos e
integrales no cubiertos por Medicare,
incluidos:

Servicios odontolégicos preventivos:

e Revisacion bucal cada 6 meses

e Servicio de profilaxis cada 6
meses (limpieza)

e Radiografias dentales una vez al
ano

Servicios odontolégicos integrales:

e Servicios de diagndstico
e Servicios de restauracion
e Endodoncia

e Periodoncia

e Extracciones

e Servicios de implantes

Prostodoncia, otra cirugia
oral/maxilofacial, otros servicios

Los montos no utilizados NO se
transfieren de un trimestre a otro

Usted es responsable de cualquier
monto que supere el limite de la
cobertura odontolégica

H9986_2025SBSP_M 12



Paga $0 por los servicios cubiertos v
por Medicare.

Servicios odontoldgicos® (g, hjan cubre hasta $3,450.00 de
asignacién cada afio ($862.50 por
trimestre) para servicios
odontologicos preventivos e
integrales no cubiertos por Medicare,
incluidos:

Servicios odontolégicos preventivos:

e Revisacion bucal cada 6 meses

e Servicio de profilaxis cada 6
meses (limpieza)

e Radiografias dentales una vez al
ano

Servicios odontolégicos integrales:

e Servicios de diagndstico
e Servicios de restauracion
e Endodoncia

e Periodoncia

e Extracciones

e Servicios de implantes

Prostodoncia, otra cirugia
oral/maxilofacial, otros servicios

Los montos no utilizados NO se
transfieren de un trimestre a otro

Usted es responsable de cualquier
monto que supere el limite de la
cobertura odontolégica

Servicios de la vision Paga el 20% por todos los servicios v v
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Florida Complete Care: beneficios cubiertos por Medicare y adicionales

FLORIDA
FLORIDA | COMPLETE
COMPLETE| CARE-IN
CARE THE
(HMOI- |COMMUNITY
SNP) (HMO-POS
I-SNP)

En esta columna se muestra lo que

Servicio/Beneficio P
usted pagara.

cubiertos por Medicare por médicos y
centros de nuestro plan
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Servicios de salud mental para
pacientes hospitalizados:

Servicios de salud
mental*

Para cada hospitalizacién cubierta por
periodo de beneficios:

e $1,632 de deducible

e 1a60 dias: (de cada periodo
de beneficios) $0 de copago
después de alcanzar su
deducible de la Parte A

e 61a90 dias: (de cada periodo
de beneficios) copago de
$408 por dia

e 9ldias en adelante: (de cada
periodo de beneficios) copago
de $816 por cada “dia de
reserva de por vida” después
del dia (hasta 60 dias durante
toda su vida).

e Después de utilizar todos los
dias de su reserva de por vida,
paga todos los costos.

Estos son montos de costos
compartidos de 2024 y pueden
cambiar para 2025. Florida Complete
Care proporcionara las tarifas
actualizadas tan pronto como se
publiquen.

20% del monto aprobado por
Medicare por servicios de salud
mental que recibe de médicos y otros
proveedores mientras esta internado
en un hospital.

e Se aplican los periodos de
beneficios de Medicare.
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Florida Complete Care: beneficios cubiertos por Medicare y adicionales

FLORIDA
FLORIDA | COMPLETE
COMPLETE| CARE-IN
CARE THE
(HMOI- |COMMUNITY
SNP) (HMO-POS
I-SNP)

En esta columna se muestra lo que

Servicio/Beneficio P
usted pagara.

Servicios de salud mental para
pacientes ambulatorios:

20% de coseguro por servicios para
pacientes ambulatorios:

e Terapia grupal para paciente
ambulatorio

e Terapia individual para paciente
ambulatorio

$590.00 de deducible por afio para v v
MEDICAMENTOS medicamentos recetados de la Parte D.
RECETADOS DE LA PARTE |Nota: durante la etapa de deducible,

D usted paga el costo total de los

¢Cuél es el monto mi medicamentos hasta que haya
deducible de la Parte D? |alcanzado el deducible anual.

El deducible no se aplica a los
productos de insulina cubiertos ni a la
mayoria de las vacunas para adultos de
la Parte D, incluidas las vacunas contra
el herpes zéster, el tétanos y las
vacunas para viajeros.
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Su costo para un suministro de un mes
en una farmacia de la red con costo
compartido estandar:

Nivel 1:

Etapa de cobertura
inicial

Paga el 25% del costo total.

Una vez que haya pagado $2,000 de
bolsillo para los medicamentos de la
Parte D, pasara a la siguiente etapa (la
etapa de cobertura en caso de
catastrofe).

El costo total anual de los medicamentos
es el costo total de los medicamentos
pagados por usted y por su plan de la
Parte D.

El coseguro del 25% se aplica a los
costos compartidos para minoristas
estandar, pedidos por correo, atencion a
largo plazo y servicios fuera de la red. El
mismo coseguro se aplica a un
suministro de un mes y tres meses.

Notas:

e Puede obtener sus medicamentos
en las farmacias minoristas de la
red o mediante pedidos por
correo.

e Si califica para el subsidio por
bajos ingresos (LIS), también
conocido como programa de
"Ayuda adicional” de Medicare, la
cantidad que paga puede ser
diferente en esta etapa.

® |[a cobertura se limita a
determinadas situaciones de
costos compartidos fuera de la
red. Consulte el Capitulo 5 de la
Evidencia de Cobertura.
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Florida Complete Care: beneficios cubiertos por Medicare y adicionales

FLORIDA
FLORIDA | COMPLETE
En esta columna se muestra lo que COMPLETE ~CARE-IN
Servicio/Beneficio T [P CARE THE
’ (HMOI- |COMMUNITY
SNP) (HMO-POS
I-SNP)

Mensaje importante sobre lo que paga
por la insulina: no pagaréd mas de $35 por
un suministro de un mes de cada
producto de insulina cubierto por
nuestro plan, incluso si no ha pagado su
deducible.

Etapa de cobertura en Una vez que sus costos anuales de v v

caso de catastrofe bolsillo en medicamentos alcancen los
$2,000.00, a partir de 2025, si llega a la
etapa de cobertura en caso de
catastrofe, no pagaré nada por los
medicamentos cubiertos de la Parte D.

HO9986_2025SBSP_M 18



Florida Complete Care: beneficios cubiertos por Medicare y adicionales

FLORIDA
FLORIDA | COMPLETE
COMPLETE| CARE-IN
CARE THE
(HMOI- |COMMUNITY
SNP) (HMO-POS
I-SNP)

Para cada hospitalizacién por periodo v v
de beneficios:

En esta columna se muestra lo que

Servicio/Beneficio P
usted pagara.

e Dias 1-20 copago $0 (Nota: si
Centro de enfermeria tiene un plan Medicare
especializada (SNF)* Advantage, es posible que se le
cobren copagos durante los
primeros 20 dias. (Péngase en
contacto con el plan para
obtener méas informacioén)

e Dias 21-100 $204 cada dia

e 101dias en adelante: todos los
costos

La Parte A limita la cobertura a 100 dias
en cada periodo de beneficio

e No se requiere autorizacién
para Florida Complete Care
(HMO I-SNP)

Estos son montos de costos
compartidos de 2024 y pueden
cambiar para 2025. Florida Complete
Care proporcionara las tarifas
actualizadas tan pronto como se
publiquen.

Paga el 20% de todos los servicios v v

Fisioterapia* . i
P cubiertos por Medicare

Paga un coseguro del 20% para v v
ambulancia aérea y terrestre que no
sea de emergencia

Ambulancia*®

Transporte Sin cobertura v v
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Florida Complete Care: beneficios cubiertos por Medicare y adicionales

FLORIDA
FLORIDA | COMPLETE
COMPLETE| CARE-IN
CARE THE
(HMOI- |COMMUNITY
SNP) (HMO-POS
I-SNP)
Medicamentos de la Paga entre O y 20% de coseguro v v
Parte B de Medicare*

En esta columna se muestra lo que

Servicio/Beneficio P
usted pagara.

Paga un coseguro del 20% por v
servicios de podologia como exadmenes
o tratamientos de los pies si tiene dafio
nervioso relacionado con la diabetes o
necesita un tratamiento médico
necesario para lesiones o
enfermedades del pie, como dedo en
martillo, juanetes y espolones en el
talén.

Servicios de podologia
(cuidado de los pies)*

Paga $0 por los servicios
complementarios de cuidado rutinario
de los pies.

Seis (6) visitas por afio a un
especialista dentro de la red.

Los servicios complementarios
cubiertos incluyen:

Corte o eliminacion de lesiones
hiperqueratésicas benignas (p. €j.,
callos, verrugas, callosidades)

Recorte o desbridamiento de uiias
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Florida Complete Care: beneficios cubiertos por Medicare y adicionales

FLORIDA
FLORIDA | COMPLETE
COMPLETE| CARE-IN
CARE THE
(HMOI- |COMMUNITY
SNP) (HMO-POS
I-SNP)

Paga un coseguro del 20% por v
servicios de podologia como exadmenes
o tratamientos de los pies si tiene dafo
nervioso relacionado con la diabetes o
necesita un tratamiento médico
necesario para lesiones o
enfermedades del pie, como dedo en
martillo, juanetes y espolones en el
talén.

En esta columna se muestra lo que

Servicio/Beneficio P
usted pagara.

Servicios de podologia
(cuidado de los pies)

Paga $0 por los servicios
complementarios de cuidado rutinario
de los pies.

Seis (6) visitas por afio a un
especialista dentro o fuera de la red.

Los servicios complementarios
cubiertos incluyen:

Corte o eliminacién de lesiones
hiperqueratdsicas benignas (p. ej.,
callos, verrugas, callosidades)

Recorte o desbridamiento de uiias

Equipo/Suministros Paga un coseguro del 20% para: v v
médicos* e Equipo médico duradero (sillas
de ruedas, oxigeno, etc.)

e Suministros y servicios para la
diabetes

e Proébtesis
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Florida Complete Care: beneficios cubiertos por Medicare y adicionales

FLORIDA
FLORIDA | COMPLETE
En esta columna se muestra lo que COMPLETE ~CARE-IN
Servicio/Beneficio T [P CARE THE
’ (HMOI- |COMMUNITY
SNP) (HMO-POS
I-SNP)
. Paga un coseguro del 20% v v

Servicios
quiropracticos Para ayudar a corregir una subluxacion

(cuando uno o més huesos de la

columna se desplazan de su posicién)

mediante la manipulacion de la

columna.

Paga un coseguro del 20% v v
Dialisis* Cubierto tres veces por semana si

tiene enfermedad renal en etapa

terminal (ESRD). Esto incluye

medicamentos para diélisis, pruebas de

laboratorio, capacitacion en diélisis en

el hogar y equipos y suministros

relacionados.

Paga un coseguro del 20% v v
Salud en el hogar* Cubierto cuando usted esta confinado

en su hogar; bajo un plan de

tratamiento establecido y con revision

periddica de un médico; y en

necesidad de atencion de enfermeria

especializada o terapia intermitente.
Terapia ocupacional* Paga un coseguro del 20% v v
Terapia respiratoria* Paga un coseguro del 20% v v
Servicios para trastornos [Paga un coseguro del 20% v v
del habla y del lenguaje*
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Florida Complete Care: Beneficios complementarios

Suministros de venta
libre

de venta libre y sin receta y productos
relacionados con la salud, hasta
$350.00 por trimestre.

e Los montos de los
medicamentos de venta libre no
utilizados no se transfieren de un
trimestre a otro.

Para solicitar articulos cubiertos,
puede visitar cualquier sucursal
de CVS, realizar pedidos en linea
o llamar al 1-888-628-2770.

FLORIDA
FLORIDA | COMPLETE

En esta columna se muestra lo que COMPLETE = CARE-IN

Servicio/Beneficio - CARE THE
’ (HMOI- |COMMUNITY
SNP) (HMO-POS
I-SNP)
$0.00 de copago por medicamentos v

H9986_2025SBSP_M
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Florida Complete Care: Beneficios complementarios

FLORIDA
FLORIDA | COMPLETE
COMPLETE| CARE-IN
CARE THE
(HMOI- |COMMUNITY
SNP) (HMO-POS
I-SNP)
$0.00 de copago por medicamentos 4
de venta libre y sin receta y productos
relacionados con la salud, hasta $40

libre por mes.
Beneficios de la tarjeta

Flex

En esta columna se muestra lo que

Servicio/Beneficio .
usted pagara.

Suministros de venta

Este beneficio se proporciona a través
de una tarjeta de débito, que asigna
$40.00 para gastos de venta libre por
mes.

e Los montos de los
medicamentos de venta libre no
utilizados no se transfieren de un
mes a otro. Este beneficio se
proporciona a través de una
tarjeta de débito.

Para solicitar articulos cubiertos,
puede visitar cualquier sucursal
de CVS, realizar pedidos en linea
o llamar al 1-855-788-3466.

$0.00 de copago por comidas que se v v
. ofrecen en caso de una afeccion que
Comidas para casos de |requiera que el afiliado permanezca en
emergencia* casa por cierto periodo. Incluye un
paquete de 5 dias de comidas o
alimentos no perecederos disponible
hasta dos veces al afio (2 comidas por
dia, un total de 20 comidas por afo).

e Se requiere autorizacion para
Florida Complete Care (HMO I-
SNP)
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Florida Complete Care: Beneficios complementarios

Servicio/Beneficio

En esta columna se muestra lo que
usted pagara.

FLORIDA
COMPLETE
CARE
(HMOII-
SNP)

FLORIDA
COMPLETE
CARE-IN
THE
COMMUNITY
(HMO-POS
I-SNP)

Comidas posteriores al
alta

$0.00 de copago por comidas
congeladas ofrecidas hasta 14 dias
después del alta de un centro de
enfermeria especializada o de un
hospital (2 comidas por dia, un total de
28 comidas por afo).

v

Comidas preparadas
segln las necesidades
médicas* - SSBCI**

$0.00 de copago por beneficio, incluye
comidas congeladas adaptadas
especificamente a las necesidades o
restricciones de la dieta del afiliado por
hasta 30 dias (3 comidas por dia, un
total de 90 comidas al afo).

Caja de productos
frescos*
SSBCI**

$0.00 de copago para afiliados
elegibles para recibir una caja de
productos frescos que se entrega una
vez al mes durante los tres meses
posteriores a la finalizacién de los 30
dias de comidas congeladas.

Beneficios de la tarjeta
Flex

Asistencia alimentaria
saludable SSBCI**

El beneficio incluye $70.00 por mes
para la compra de alimentos
saludables en tiendas participantes
cercanas. Los montos de los alimentos
saludables no utilizados no se
transfieren de un mes a otro.

Este beneficio se proporciona a
través de una tarjeta de débito.

Llame al 1-855-788-3466 para obtener
mas informacion.
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Florida Complete Care: Beneficios complementarios

FLORIDA
FLORIDA | COMPLETE
COMPLETE| CARE-IN
CARE THE
(HMOI- |COMMUNITY
SNP) (HMO-POS

En esta columna se muestra lo que

Servicio/Beneficio .
usted pagara.

I-SNP)
Este beneficio cubre la atencién v
Atencion avanzada a médica domiciliaria del afiliado que de
domicilio (visitas otra manera no estéa cubierta por
domiciliarias Medicare para brindar una alternativa a
recibir o seguir recibiendo la atencion

. I- E 3 B I
especia izadas) * SSBC de agudos en un hospital para

determinadas enfermedades.
Pueden aplicarse requisitos de
autorizacién previa.

$0.00 de copago por asistencia con v v
Asistencia legal- SSBCI** |servicios legales para obtener un poder
notarial para las decisiones
relacionadas con la atencién médica.
Cubre hasta $250.00 por honorarios
legales una vez en la vida.
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¢Como puedo obtener mas informacion sobre Medicare?

Medicare & You (Medicare y Usted): una herramienta (til

Le recomendamos encarecidamente que obtenga una copia del
documento oficial del manual Medicare & You (Medicare y Usted) oficial del
gobierno de los EE. UU. para obtener las respuestas a todas sus preguntas
sobre Medicare. Si no tiene una copia, puede verla en linea en medicare.gov
o llame a Medicare para obtener una copia al 1-800-MEDICARE (1-800-
633-4227), disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY
pueden llamar al 1-877-486-2048.

ATTENTION: Si habla espafiol, cuenta con servicios de asistencia lingUistica sin cargo. Llame
al 1-833-FC2-PLAN (1-833-322-7526)/(TTY: 1-877-486-2048).
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Formulario
aprobado

Anexo en varios idiomas
Servicios de intérprete en varios 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 1-833-322-7526;
TTY: 71. 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 1-833-322-7526; TTY: 711. Alguien
que hable espariol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: ZA 1S 0L 0 Fe RN R 55, B8 DDA MR 25 5 T (i 5 ke 25 W LR B ) AT v ]
Bt I, WREEREYEIERIEIR S, 5 EH 1-833-322-7526; TTY: 711, FAI - c T/F A
PR RESIER, XE I k%,

Chinese Cantonese: &% By o SEY (R B v e AT BEfH], 2 b B P ko0 B 11y
2 IR, LTRSS, e 1-833-322-7526; TTY: 711, HefMak b iy A B4
EAREALED), 2 TR,

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 1-833-
322-7526; 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 1-833-322-7526; TTY: 711. Un interlocuteur parlant Frangais pourra vous
aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Ching t6i c6 dich vu théng dich mién phi d€ tra loi cac cau héi vé
chuong sirc khoe va chwong trinh thuéc men. Néu qui vi can théng dich vién xin goi
1-833-322-7526; TTY: 711 sé c6 nhan vién nbi tiéng Viét giGp d& qui vi. Pay la dich
vu mién phi.

H9986_2025SBSP_M 28



German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu
unserem Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie
unter 1-833-322-7526; TTY: 711. Man wird lhnen dort auf Deutsch weiterhelfen.
Dieser Service ist kostenlos.

Formulario CMS-10802
(Vence el 31/12/25)

Korean: GA= 95 K3 H= oFF H Yo et Aol Ha =gz} 5 5

AR 2E A-Fstal 5t 59 Au)| 25 o] &35t [ 3} 1-833-322-7526; TTY: 71
Ho g Folal FHAL. ool E st GEATF Eof = AT o] AH| A
TR 99y

Russian: Ecsii y Bac BO3HUKHYT BOIIPOCHI OTHOCUTEJBHO CTPAXOBOIr'0 UJIH
MeJIMKaMeHTHOTO IJIaHa, BbI MOXKeTe BOCI0JIb30BaThCS HAIIMMU GeCIIaTHbIMU
ycJIyraMu nepeBoAYUKOB. UTO6BI BOCNOJIb30BAaThCA YCJAyraMU MEPEBOAYNKA, TO3BOHUTE
HaM 1o Teaedpony 1-833-322-7526; TTY: 711. Bam okakeT MoMoIb COTPY/IHUK,
KOTOPBIM FOBOPUT NMO-PyccKU. [laHHas ycayra 6ecriaTHasl.

Jgandl Unal &3 5a¥) Jgaa ol dawally (3lati Alinad (5} (o Ailadd Apilaall (5 i) pa siall cilard 2085 US) :Arabic
&aaty be gaddi o giaw TTY:711, 1-833-322-7526 (e Uy Juai) s g el ¢ (5568 ad jia o
Auilaa dadd sl elias lucay Ay jal)

Hindi: AR W I &d1 &1 Aol & aR H 3T bt ot Ug & Sfare ¢+ o fow gar
ORI {ORT TS TaTd SUdsy &, U gHIST U & o [o1g, §9 §H 1-833-322-7526;
TTY: 711 TR F &Y. HIs Afad off fewal aiadl § ATUD! AGE B Tl . I8 U Tud adl
g

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 1-833-322-7526; TTY: 711. Un nostro incaricato che parla
ltalianovi fornira 'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portuguese: Dispomos de servigos de interpretacao gratuitos para responder a
qualquer questédo que tenha acerca do nosso plano de satde ou de medicagéo.
Para obter um intérprete, contacte-nos através do niumero 1-833-322-7526; TTY:
711. Iréd encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar. Este servigco é
gratuito.
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French Creole: Nou genyen sévis entéepret gratis pou reponn tout kesyon ou ta
genyen konsénan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entépret, jis rele
nou nan 1-833-322-7526; TTY: 711. Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se
yon sévis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry
pomoze w uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania
lekdw. Aby skorzysta¢ z pomocy ttumacza znajacego jezyk polski, nalezy zadzwonic
pod numer 1-833-322-7526; TTY: 711. Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: it D IR & FEaL I T 7 ICET 5 ZHEICBEZ T 5729
2. ERLOERT —E 22 H ) 2T 2T, BRE ZH@IC T 512,
1-833-322-7526; TTY: 7N I BEEC 283 v, HAEZET A E LWzl 7,
ZNFER DY — v 2 TT,
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Aviso de no discriminacion

Florida Complete Care cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no
discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo (de acuerdo con el
alcance de la discriminacién sexual descrita en 45 CFR § 92.101(a)(2)) (o sexo, incluidas las
caracteristicas sexuales, los rasgos intersexuales; embarazo o condiciones relacionadas;
orientacioén sexual; identidad de género y estereotipos sexuales). Florida Complete Care no
excluye a las personas o las trata diferente por su raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o
sexo.

Florida Complete Care:

Proporciona a las personas con discapacidades las modificaciones razonables, ayudas y servicios
auxiliares gratuitos y apropiados para que se comuniquen de manera eficaz, como:

Intérpretes de lenguaje de sefias calificados

Informacién escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos accesibles, otros
formatos).

Ofrece servicios de asistencia de idiomas gratis a personas cuya lengua materna no es inglés, que
pueden incluir:

Intérpretes calificados

Informacidn escrita en otros idiomas.

Si necesita modificaciones razonables, ayudas y servicios auxiliares apropiados o servicios de
asistencia de idiomas, comuniquese con Jennifer Fagundo.

Si cree que Florida Complete Care no ha brindado estos servicios o ha discriminado por raza,
color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja a:

Jennifer Fagundo, Senior Director of Medicare Operations
4601 SW 77t Avenue

Miami, FL 33166

(888) 262-1292, 711 (TTY)

1-800-887-2838 fax

JFagundo@ilshealth.com

Puede presentar una queja personalmente o por correo postal, fax o correo electrénico. Si
necesita ayuda para presentar una queja, Jennifer Fagundo, directora sénior de Operaciones de
Medicare, estéa disponible para ayudarle.

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. de manera electrénica a
través del portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en
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https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo o teléfono a:
U.S. Department of Health and Human Services

200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

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

Los formularios de queja estan disponibles en
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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Florida
complete care

Florida Complete Care (FC2) es un plan HMO de punto de servicio de necesidades especiales.

La inscripcion en Florida Complete Care depende de la renovacion del contrato.
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