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Florida Complete Care ofrece este plan, Florida Complete Care (HMO I-SNP).

Aviso anual de cambios para 2027

Usted esta inscrito como afiliado de Florida Complete Care (HMO I-SNP).
Este material describe cambios a los costos y beneficios de nuestro plan para el préximo afio.

e Paracambiar a un plan diferente, puede cambiar de plan o cambiarse a Medicare Original
(con o sinun plan separado de medicamentos de Medicare) en cualquier momento.

e Paracambiaraun plan diferente, visite Medicare.gov o revise la lista en la parte posterior de
su manual Medicare y Usted 2027.

e Tenga en cuenta que este solo es un resumen de los cambios. Puede encontrar mas
informacion sobre costos, beneficios y reglas en la Evidencia de cobertura. Puede solicitar una
copia en FC2healthplan.com o llamar a Servicios para afiliados al 1-833-FC2-PLAN
(1-833-322-7526, o si es usuario de TTY, llame al 711). Puede solicitarnos que le enviemos una
copia por correo. Nuestro horario de atencion es de 8 a. m. a 8 p. m., los siete dias de la
semana (excepto Accion de Gracias y Navidad) del 1 de octubre al 31 de marzoyde8a.m.a 8
p. m., de lunes a viernes (excepto feriados) del 1 de abril al 30 de septiembre.

Mas recursos
e Este documento esta disponible gratis en espafiol.

e Llame a Servicios para afiliados al 1-833-FC2-PLAN (1-833-322-7526, o si es usuario de TTY,
llame al 711) para obtener mas informacion. Atendemos de 8 a. m. a 8 p. m., los siete dias de la
semana (excepto Accion de Gracias y Navidad) del 1 de octubre al 31 de marzoyde8a.m.a 8
p. m., de lunes a viernes (excepto feriados) del 1 de abril al 30 de septiembre. La [lamada es
gratuita.

e Estainformacion esta disponible en diferentes formatos, incluido braille, letra grande y audio.
Si necesita informacion del plan en otro formato, llame a Servicios para afiliados al nimero
que aparece arriba.

Acerca de Florida Complete Care (HMO I-SNP)

e Florida Complete Care es un plan de HMO-I-SNP con un contrato de Medicare. La inscripcion
en Florida Complete Care depende de la renovacion del contrato.

» o«

e Cuando en este material se usan los términos “nosotros”, “nos” o “nuestro”, se hace
referencia a Florida Complete Care. Cuando se dice “plan” o “nuestro plan”, significa Florida
Complete Care.

e Sino hace nada antes del 7 de diciembre de 2026, se le inscribira automaticamente en
Florida Complete Care. A partir del 1 de enero de 2027, obtendra su cobertura médicay de
medicamentos a través de Florida Complete Care. Vaya a la Seccion 3 para obtener mas
informacion sobre como cambiar de plan y las fechas limite para realizar un cambio.

Aprobacién OMB 0938-1051 (vence el: 31 de agosto de 2026)


http://www.medicare.gov/
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Resumen de costos importantes para 2027
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2026
(este afo)

2027

(el préximo afio)

Prima mensual del plan* 34.80 por mes $0 por mes
* Su prima puede ser mayor o menor

que esta cantidad. Vaya a la Seccidn

1 para obtener mas detalles.

Deducible $283.00 $283.00

Excepto lainsulina
suministrada a través de
un equipo médico
duradero.

Excepto la insulina
suministrada a través de
un equipo médico
duradero.

Estos son montos de
costos compartidos de
2026 y pueden cambiar
para 2027. Florida
Complete Care (HOM-
ISNP) y Florida Complete
Care (HMO I-SNP)
proporcionaran las tarifas
actualizadas tan pronto
como se publiquen.

Monto maximo de gastos directos
de bolsillo

Este es el maximo que pagara de su
bolsillo por los servicios cubiertos de
la Parte Ay la Parte B.

(Vaya a la Seccidn 1 para obtener
mas detalles).

$3,400.00

No habra cambios para el
préximo afio de
beneficios.

Visitas al consultorio de atencion
primaria

$0.00 por visita

No habra cambios para el
proximo afio de
beneficios.




2026
(este afno)

Visitas al consultorio de
especialistas

20% por visita
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2027

(el préximo afio)

No habra cambios para el
préximo afio de
beneficios.

Hospitalizaciones

Incluye diversas hospitalizaciones
para pacientes internados, como
atencion aguda, rehabilitaciony
atencion a largo plazo. Una
hospitalizacion comienza el dia en
que se le admite formalmente por
orden de un médico y termina el dia
anterior al alta.

e $1,736 de deducible

e Dias1-60:S0de
copago

e Dias61-90: $434 de
copago por dia

A partir del dia 91: $868 de
copago por cada “dia de
reserva de porvida”
después del dia 90 de cada
periodo de beneficios

e (hasta 60 dias durante
toda su vida).

Después de los dias de
reserva de por vida: todos
los costos.

e $1,736 de deducible

e Dias 1-60: $0de
copago

e Dias 61-90: $434 de
copago por dia

A partir del dia 91: $868
de copago por cada “dia
de reserva de por vida”
después del dia 90 de
cada periodo de
beneficios

o (hasta 60 dias
durante toda su
vida).

Después de los dias de
reserva de por vida: todos
los costos.

Estos son montos de
costos compartidos de
2026 y pueden cambiar

para 2027. Florida
Complete Care
proporcionara las tarifas
actualizadas tan pronto
como se publiquen.

Cobertura de medicamentos de la
Parte D

(Vaya a la Seccidn 1 para obtener
detalles, incluidos el deducible

Deducible de cobertura de
medicamentos de la Parte
D

Deducible de cobertura
de medicamentos de la
Parte D




2026
(este afno)

anual, la coberturainicial y las etapas

de cobertura catastrofica).

$615.00 excepto los
productos de insulina
cubiertos y la mayoria de
las vacunas de la Parte D
para adultos.

Coseguro durante la etapa
de coberturainicial:

Medicamentos del nivel
1:25%

Usted paga hasta $35 por
suministro mensual de
cada producto deinsulina
cubierto en este nivel.

Etapa de cobertura
catastrofica:

Durante esta etapa de
pago, usted no paga nada
por los medicamentos
cubiertos de la Parte D.
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2027

(el préximo afio)

$260.00 excepto los
productos de insulina
cubiertos y la mayoria de
las vacunas de la Parte D
para adultos.

Coseguro durante la
etapa de cobertura
inicial:

Nivel 1: Medicamentos
genéricos preferidos:
copago de $0

Nivel 2: Medicamentos
genéricos: copago de $0

Nivel 3: Marcas preferidas
25% de coseguro

Usted paga hasta $35 por
suministro mensual de
cada producto de insulina
cubierto en este nivel.

Nivel 4: Medicamentos no
preferidos: 25% de
coseguro

Usted paga hasta $35 por
suministro mensual de
cada producto de insulina
cubierto en este nivel.

Nivel 5: Medicamento
especializado 25% de
coseguro

Usted paga hasta $35 por
suministro mensual de
cada producto de insulina
cubierto en este nivel.

Etapa de cobertura
catastrofica:

Una vez que alcance el
limite anual de Medicare
de $2,400.00, ingresara a
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2026
(este afno)

2027

(el préximo afio)

la etapa de cobertura
catastrofica y pagara $0
por los medicamentos
cubiertos por la Parte D
durante el resto del afio
calendario.

Sirecibe "Ayuda
adicional" para pagar sus
medicamentos, es posible

que retna los requisitos
para una reduccion del
deducible y del costo
compartido. Consulte la
“Clausula adicional de
subsidio por bajos
ingresos (Anexo LIS)”.
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SECCION1 Cambios en los beneficios y costos para el préximo afio

Seccion 1.1 Cambios en la prima mensual del plan

2026 2027
(este afio) (el préximo afio)

Prima mensual del plan $4.80 por mes $0 por mes

(También debe seguir pagando su prima de
la Parte B de Medicare).

Factores que podrian cambiar el monto de su prima de la Parte D

e Multa porinscripcion tardia: su prima mensual del plan sera mayor si se le exige pagar una
multa por inscripcion tardia de la Parte D de por vida por no tener cobertura de la Parte D u
otra cobertura de medicamentos que sea al menos tan buena como la cobertura de
medicamentos de Medicare (también conocida como cobertura valida) durante 63 dias o mas.

e Recargo poringresos mas altos: si tiene un ingreso mas alto, es posible que deba pagar un
monto adicional cada mes directamente al gobierno por su cobertura de medicamentos
recetados de Medicare.

e Extra Help (Ayuda adicional): su prima mensual del plan serd menor si recibe Extra Help
(Ayuda adicional) con los costos de sus medicamentos. Vaya a la Seccion 1 para obtener mas
informacion sobre Extra Help (Ayuda adicional) de Medicare.

Seccion 1.2 Cambios en el monto maximo de gastos directos de bolsillo

Medicare exige que todos los planes de salud limiten el monto que usted paga de su bolsillo durante
el afio. Este limite se denomina monto maximo de gastos directos de bolsillo. Una vez que haya
pagado esta cantidad, generalmente no pagara nada por los servicios de la Parte Ay la Parte B (y
otros servicios de salud no cubiertos por Medicare) durante el resto del afio calendario.
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2026 2027
(este afio) (el préximo afio)

Monto maximo de gastos directos $3,400.00 No habra cambios para el
de bolsillo préximo afio de beneficios.
Sus costos por servicios médicos Una vez que haya pagado
cubiertos (como copagosy $3,400.00 de su bolsillo por
deducibles) cuentan para el monto los servicios de la Parte Ay
maximo de gastos directos de la Parte B, no pagara nada
bolsillo. por sus servicios cubiertos

de la Parte Ay la Parte B por

La prima de nuestro plan y los costos el resto del afio calendario.

de sus medicamentos recetados no
cuentan para el monto maximo de
gastos directos de bolsillo.

Seccion 1.3 Cambios en la red de proveedores

Hay cambios en nuestra red de proveedores para el proximo afio. Revise el Directorio de proveedores
de 2027 en FC2healthplan.com para ver si sus proveedores (proveedor de atencion primaria,
especialistas, hospitales, etc.) estan en nuestra red. A continuacion le indicamos como obtener un
Directorio de proveedores actualizado:

e Visite nuestro sitio web en FC2healthplan.com.

e Llame a Servicios para afiliados al 1-833-FC2-PLAN (1-833-322-7526, o si es usuario de TTY,
llame al 711) para obtener informacidn actualizada sobre proveedores o para solicitarnos que
le enviemos por correo un Directorio de proveedores.

Durante el afio, podemos hacer cambios en los hospitales, médicos y especialistas (proveedores) que
forman parte de nuestro plan. Si un cambio a mitad de afio en nuestros proveedores le afecta, llame a
Servicios para afiliados al 1-833-FC2-PLAN (1-833-322-7526, o si es usuario de TTY, llame al 711) para
obtener ayuda. Es posible que tenga un periodo de inscripcidn especial si su proveedor abandona la
red del plan. Para obtener mas informacion sobre sus derechos cuando un proveedor de la red
abandona nuestro plan, vaya al Capitulo 3, Seccidn 2.3 de su Evidencia de cobertura.



Aviso anual de cambios para 2027 de Florida Complete Care (HMO I-SNP)

Seccion 1.4 Cambios en la red de farmacias

Los montos que paga por sus medicamentos recetados pueden depender de la farmacia en que
compre. Los planes de medicamentos de Medicare tienen una red de farmacias. En la mayoria de los
€asos, sus recetas estan cubiertas solo si se surten en una de las farmacias de nuestra red.

Hay cambios en nuestra red de farmacias para el proximo afio. Revise el Directorio de farmacias de
2027 en FC2healthplan.com para ver qué farmacias estan en nuestra red. A continuacion le indicamos
cdémo obtener un Directorio de farmacias actualizado:

e Visite nuestro sitio web en FC2healthplan.com.

e Llame a Servicios para afiliados al 1-833-FC2-PLAN (1-833-322-7526, o si es usuario de TTY,
llame al 711) para obtener informacién actualizada sobre farmacias o para solicitarnos que le
enviemos por correo un Directorio de farmacias.

Durante el afio, podemos hacer cambios en las farmacias que forman parte de nuestro plan. Si un
cambio a mitad de afio en nuestras farmacias le afecta, llame a Servicios para afiliados al 1-833-FC2-
PLAN (1-833-322-7526, 0 si es usuario de TTY, llame al 711) para obtener ayuda.

Seccion 1.5 Cambios en los beneficios y costos de los servicios médicos

2026
(este afo)

Beneficios complementarios
especiales para personas con
enfermedades cronicas

Los SSBCI forman parte de los
beneficios suplementarios
especiales para personas con
enfermedades cronicas y se aplican
a los miembros con afecciones
crénicas, como cancer,
insuficiencia cardiaca crdnica,
demenciay afecciones de salud
mental, que cumplen los requisitos
de elegibilidad. Hay otras
enfermedades elegibles que no se
indican aqui. Consulte su Evidencia
de cobertura para obtener una lista
completa.

Asistencia legal ofrece
asistencia con servicios
legales para obtener un
poder notarial para las
decisiones relacionadas con
la atencidon médica. Cubre
hasta $250 por honorarios
legales una vez en la vida.

2027

(el préximo afio)

La asistencia legal no esta
cubierta.
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2026
(este afno)

Cuidado de la vision de rutina

El cuidado de la vision de
rutina no esta cubierto.

2027

(el préximo afio)

$0 de copago para
examenes oculares
completos con una
cobertura anual de hasta
$400.

Cuidado de la audicion de rutina

El cuidado de la audicion
de rutina no esta cubierto.

$0 de copago para
examenes auditivos
completos con una
cobertura anual de hasta
$1,000.

Dias adicionales de
hospitalizacién (beneficio
suplementario)

Los dias adicionales de
hospitalizacién no estan
cubiertos.

$0 de copago

El plan proporciona
cobertura para hasta dos
(2) dias adicionales de
hospitalizacion para
tencion aguda por periodo
de beneficios. Estos son
dias cubiertos por la
cobertura suplementaria
que se suman a los dias de
hospitalizacion cubiertos
por Medicare y no forman
parte del beneficio
estandar de
hospitalizacion de
Medicare ni de los dias de
reserva de por vida.
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2026 2027
(este afio) (el préximo afio)

Beneficio de transporte El transporte habitual no Usted paga $0 por viajes
esta cubierto. de ida y vuelta de rutina,
ilimitados y que no sean
de emergencia, a lugares
relacionados con la salud
aprobados por el plan,
como consultorios de
proveedores, centros
médicos y citas de
audicion y de la vista. Se
aplica un limite de
kilometraje por viaje si se
solicita un viaje a un lugar
de servicio que supere las
100 millas de su hogar o
residencia.

Seccion 1.6 Cambios en la cobertura de medicamentos de la Parte D
Cambios en nuestra lista de medicamentos

Nuestra lista de medicamentos cubiertos se llama Formulario o Lista de medicamentos. Se
proporciona una copia de nuestra Lista de medicamentos en forma electronica.

Para solicitar la lista completa de medicamentos, llame a Servicios para afiliados al 1-833-FC2-PLAN
(1-833-322-7526, o si es usuario de TTY, llame al 711).

Realizamos cambios en nuestra Lista de medicamentos, que podrian incluir eliminar o agregar
medicamentos, cambiar las restricciones que se aplican a nuestra cobertura para ciertos
medicamentos o trasladarlos a un nivel de costo compartido diferente. Revise la Lista de
medicamentos para asegurarse de que sus medicamentos estén cubiertos el préoximo afio y
saber si habra alguna restriccion, o bien determinar si sus medicamentos fueron trasladados a
otro nivel de costo compartido.

La mayoria de los cambios en la Lista de medicamentos son nuevos para el comienzo de cada afio. Sin
embargo, podriamos realizar otros cambios permitidos por las reglas de Medicare que le afectaran
durante el afio calendario. Actualizamos nuestra Lista de medicamentos en linea al menos una vez al
mes para proporcionar la lista de medicamentos mas actualizada. Si realizamos un cambio que
afectara su acceso a un medicamento que esta tomando, le enviaremos un aviso sobre el cambio.
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Si se ve afectado por un cambio en la cobertura de medicamentos a principios de afio o durante el
afio, revise el Capitulo 9 de su Evidencia de coberturay hable con su médico para conocer sus
opciones, como solicitar un suministro temporal, solicitar una excepcion y/o trabajar para encontrar
un nuevo medicamento. Llame a Servicios para afiliados al 1-833-FC2-PLAN (1-833-322-7526, 0 si es
usuario de TTY, llame al 711) para obtener mas informacion.

A partir de 2027, podemos eliminar inmediatamente de nuestra Lista de medicamentos los
medicamentos de marca o productos bioldgicos originales si los reemplazamos por nuevos
medicamentos genéricos o ciertas versiones biosimilares del medicamento de marca o producto
bioldgico original que se encuentren en el mismo nivel de costos compartidos o en uno de menor
costo compartido y que tengan las mismas restricciones o menos restricciones. Ademas, al agregar
una nueva version, podemos decidir mantener el medicamento de marca o producto biolégico
original en nuestra Lista de medicamentos, pero trasladarlo inmediatamente a un nivel diferente de
costos compartidos, agregar nuevas restricciones o hacer ambas cosas.

Por ejemplo: Si toma un medicamento de marca o un producto biolégico que esta siendo
reemplazado por una versidn genérica o biosimilar, es posible que no reciba un aviso del cambio con
30 dias de anticipacidn ni antes de obtener un suministro para un mes del medicamento de marca o
producto bioldgico. Es posible que reciba informacion sobre el cambio especifico después de que este
ya se haya realizado.

Es posible que algunos de estos tipos de medicamentos sean nuevos para usted. Para consultar las
definiciones de los tipos de medicamentos, vaya al Capitulo 12 de su Evidencia de cobertura. La
Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA) también proporciona informacién sobre los
medicamentos para los consumidores. Visite el sitio web de la FDA:
FDA.gov/drugs/biosimilars/multimedia-education-materials-biosimilars#For%20Patients. También
puede llamar a Servicios para afiliados al 1-833-FC2-PLAN (1-833-322-7526, o si es usuario de TTY, puede
llamar al 711) o solicitar mas informacion a su proveedor de atencién médica, médico que le recetd el
medicamento o farmacéutico.

Seccion 1.7 Cambios en los beneficios y costos de los medicamentos recetados
¢Recibe Extra Help (Ayuda adicional) para pagar los costos de su cobertura de medicamentos?

Si esta en un programa que ayuda a pagar medicamentos (Extra Help [Ayuda adicional]), es posible
que la informacion de los costos de los medicamentos de la Parte D no se aplique en su caso. Le
enviamos un documento por separado, llamado Clausula adicional de la Evidencia de cobertura para
las personas que reciben Extra Help (Ayuda adicional) para pagar los medicamentos recetados, que le
informa sobre sus costos de medicamentos. Si recibe Extra Help (Ayuda adicional) y no recibe este
material antes del 1 de octubre de 2026, llame a Servicios para afiliados al 1-833-FC2-PLAN (1-833-322-
7526, o si es usuario de TTY, llame al 711) y solicite el Anexo LIS.

Etapas del pago de medicamentos

Existen 3 etapas de pago de medicamentos: la etapa de deducible anual, la etapa de cobertura
inicial y la etapa de cobertura catastrofica.


https://www.fda.gov/drugs/biosimilars/multimedia-education-materials-biosimilars#For%20Patients
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Etapa 1: Deducible anual

Usted comienza cada afio calendario en esta etapa de pago. Durante esta etapa, paga el costo
total de sus medicamentos de la Parte D hasta que haya alcanzado el deducible anual.

Etapa 2: Cobertura inicial

Una vez que pague el deducible anual, pasara a la etapa de cobertura inicial. Durante esta
etapa, nuestro plan paga su parte del costo de sus medicamentos y usted paga su parte del
costo. Generalmente, usted permanece en esta etapa hasta que el total de sus costos de
medicamentos acumulados en el afio alcance $2,400.

Etapa 3: Cobertura catastréfica
Esta es la terceray Ultima etapa de pago de medicamentos. En esta etapa, usted no paga nada

por los medicamentos cubiertos de la Parte D. Generalmente permanece en esta etapa
durante el resto del afio calendario.

Costos de los medicamentos en la etapa 1: Deducible anual

La tabla muestra su costo por receta durante esta etapa.

2026 2027
(este afio) (el préximo afio)

Deducible anual $615 $260

Sirecibe “Extra Help”
(Ayuda adicional), es posible
que tenga un deducible mas

bajo o que no deba pagar
ningun deducible. Consulte

la “Clausula adicional de
subsidio por bajos ingresos
(Anexo LIS)” para obtener
informacion sobre el costo

de sus medicamentos
recetados.

Costos de los medicamentos en la etapa 2: Cobertura inicial

La tabla muestra el costo por receta para un suministro de un mes (30 dias) surtida en una farmacia
de lared con costo compartido estandar y preferido.
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Una vez que haya pagado $2,400 de bolsillo para los medicamentos cubiertos de la Parte D, pasara a
la siguiente etapa (la etapa de cobertura catastrofica).

2026
(este ano)

Nivel 1

Cambiamos el nivel de algunos

medicamentos de nuestra lista.

Para ver si sus medicamentos
estaran en un nivel diferente,
busquelos en la lista de
medicamentos.

25% del costo total

2027

(el préximo afio)

Coseguro durante la etapa de
cobertura inicial:

Nivel 1: Medicamentos
genéricos preferidos: copago
de $0

Nivel 2: Medicamentos
genéricos: copago de $0

Nivel 3: Marcas preferidas 25%
de coseguro

Usted paga hasta $35 por
suministro mensual de cada
producto de insulina cubierto
en este nivel.

Nivel 4: Medicamentos no
preferidos: 25% de coseguro

Usted paga hasta $35 por
suministro mensual de cada
producto de insulina cubierto
en este nivel.

Nivel 5: Medicamento
especializado 25% de coseguro

Usted paga hasta $35 por
suministro mensual de cada
producto de insulina cubierto
en este nivel.

Reciben “Extra Help” (Ayuda
adicional) para pagar sus
medicamentos, es posible que
reuna los requisitos para una
reduccion del costo
compartido. Consulte la
“Clausula adicional de subsidio
por bajos ingresos (Anexo
LIS)”.
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SECCION2 Cambios administrativos
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Los siguientes cambios administrativos entraran en vigor el 1 de enero de 2027 y pueden afectar la
manera en que recibe servicios y asistencia relacionados con la farmacia. Este cambio
administrativo no afecta su inscripcidn en el plan. A continuacién se proporcionan detalles

adicionales.

2026
(este aiio)

Administracidon de beneficios de
farmacia

Nuestro programa de
beneficios de
medicamentos recetados
es administrado por CVS
Caremark.

2027

(el préximo afio)

A partir del 1 de enero de
2027, nuestro programa
de beneficios de
medicamentos recetados
sera administrado por
Judi Rx.

No hay cambios en su
plan: Suinscripcion en el
plande saludy su
cobertura general
permanecen sin
cambios.

Le enviaremos por
correo una tarjeta de
identificacion de afiliado
actualizada antes del 1
de enero, fecha de
entrada en vigor. Esta
tarjeta contendra su
nuevo servicio de
farmacia e informacion
de contacto.

Su nueva tarjeta llegara
por correo. El 1 de enero
debe reemplazar su
tarjeta anterior por la
nuevay en su primera
visita a la farmaciaen
2027, muéstresela al
farmacéutico.
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SECCION3 Como cambiar de plan

Para permanecer en Florida Complete Care, usted no necesita hacer nada. A menos que se
inscriba en un plan diferente de Medicare o cambie a Medicare Original antes del 7 de diciembre,
quedara inscrito automaticamente en nuestro plan Florida Complete Care.

Si desea cambiar de plan para 2027, siga estos pasos:

e Paracambiar a un plan de salud de Medicare diferente, inscribase en el nuevo plan. Se
cancelara automaticamente su inscripcion en Florida Complete Care. Recuerde que no todos
los planes de salud de Medicare cubren los medicamentos recetados. Ademas, tenga en
cuenta que, en muchos casos, no puede afiliarse a un plan de salud de Medicare y, al mismo
tiempo, adquirir un plan de medicamentos recetados.

e Para cambiar a Medicare Original con cobertura de medicamentos separada de Medicare,
puede inscribirse en un plan de la Parte D y automaticamente se le dara de baja de Florida
Complete Care.

¢ Para cambiar a Medicare Original sin un plan de medicamentos, puede enviarnos una
solicitud por escrito para cancelar su inscripcidn. Llame a Servicios para afiliados al 1-833-
FC2-PLAN (1-833-322-7526, o si es usuario de TTY, llame al 711) para obtener informacion
adicional sobre cdmo hacerlo. O bien, llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) y
solicite que le den de baja. Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048. Si no se
inscribe en un plan de medicamentos de Medicare, puede pagar una multa por inscripcion
tardia en la Parte D (vaya a la Seccidon 1).

e Paraobtener mas informacion sobre Medicare Original y los distintos tipos de planes de
Medicare, visite Medicare.gov, lea el manual Medicare y Usted 2027, llame a su Programa
Estatal de Asistencia sobre el Seguro Médico (consulte la Seccidon 5), o llame al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227).

Seccion 3.1 Fecha limite para cambiar de plan

Las personas con Medicare pueden realizar cambios en su cobertura desde el 15 de octubre hasta el
7 de diciembre de cada afo.

Si se inscribié en un plan Medicare Advantage para el 1 de enero de 2027 y no esta satisfecho con su
eleccion de plan, puede cambiar a otro plan de salud de Medicare (con o sin cobertura de
medicamentos de Medicare) o cambiar a Medicare Original (con o sin cobertura de medicamentos de
Medicare separada) entre el 1 de enero y el 31 de marzo de 2027.

Seccion 3.2 ;Se puede hacer un cambio en otro momento del afio?

En determinadas situaciones, las personas pueden tener otras oportunidades de cambiar su
cobertura durante el afio. Algunos ejemplos incluyen a personas que:

e Tienen Medicaid
e Reciben Extra Help (Ayuda adicional) para pagar sus medicamentos


http://www.medicare.gov/
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e Tienen o estan dejando una cobertura del empleador
e Se mudaron fuera del area de servicio de nuestro plan

Si recientemente se mudd o actualmente vive en una institucion (como un centro de enfermeria
especializada o un hospital de atencion a largo plazo), puede cambiar su cobertura de Medicare en
cualquier momento. Puede cambiar a cualquier otro plan de salud de Medicare (con o sin cobertura
de medicamentos de Medicare) o cambiar a Medicare Original (con o sin cobertura de medicamentos
de Medicare separada) en cualquier momento. Si recientemente se mudé de una institucion, tiene la
oportunidad de cambiar de plan o cambiar a Medicare Original durante 2 meses completos después
del mes en que se muda.

SECCION4 Obtener ayuda para pagar los medicamentos recetados

Puede ser elegible para recibir ayuda para pagar sus medicamentos recetados. Hay diferentes tipos
de ayuda disponibles:

e Extra Help (Ayuda adicional) de Medicare. Las personas con ingresos limitados pueden ser
elegibles para recibir Extra Help (Ayuda adicional) para pagar los costos de sus medicamentos
recetados. Si retine los requisitos, Medicare podria pagar hasta el 75 % o mas de los costos de
sus medicamentos, lo que incluye primas mensuales de planes de medicamentos, deducibles
anuales y coseguro. Ademas, las personas que rednen los requisitos no tendran una multa por
inscripcion tardia. Para saber si retine los requisitos, llame a:

o 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-
2048, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

o ElSeguro Social al 1-800-772-1213 entre las 8 a. m. y las 7 p. m., de lunes a viernes,
para hablar con un representante. Los mensajes automatizados estan disponibles las
24 horas del dia. Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-800-325-0778.

o Laoficina de Medicaid de su estado.

e Asistencia para compartir el costo de los medicamentos recetados para personas con
VIH/SIDA. El Programa de asistencia para medicamentos contra el SIDA (ADAP) ayuda a
garantizar que las personas elegibles para ADAP que viven con VIH/SIDA tengan acceso a
medicamentos contra el VIH que pueden salvar la vida. Para ser elegible para el ADAP que
opera en su estado, usted debe cumplir con ciertos criterios, que incluyen constancia de
residencia en el estado y estado de VIH, bajos ingresos segun lo definido por el estado y
estado sin seguro/con seguro insuficiente. Los medicamentos recetados de la Parte D de
Medicare que también tienen cobertura de ADAP califican para la asistencia de costo
compartido de medicamentos recetados a través del Programa de asistencia para
medicamentos contra el SIDA de Florida. Para obtener informacion sobre los criterios de
elegibilidad, los medicamentos cubiertos, como inscribirse en el programa o, si actualmente
esta inscrito, como continuar recibiendo ayuda, llame al Programa de asistencia para
medicamentos contra el SIDA de Florida. Para obtener informacion sobre los criterios de
elegibilidad, los medicamentos cubiertos, como inscribirse en el programa o, si actualmente
esta inscrito, como continuar recibiendo ayuda, llame al 1-800-352-2437 (1-800-FLA-AIDS)
Inglés / 1-800-545-7432 (1-800-545-SIDA) Espafiol / TTY: 1-888-503-7118 o visite
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http://www.floridahealth.gov/diseases-and-conditions/aids/adap/. Al llamar, aseglrese de
informar el nombre o el nimero de péliza de su plan de la Parte D de Medicare.

Plan de pago de medicamentos recetados de Medicare. El Plan de pago de medicamentos
recetados de Medicare es una opcidn de pago que funciona con su cobertura de
medicamentos actual para ayudarlo a administrar sus gastos directos de bolsillo por los
medicamentos cubiertos por nuestro plan distribuyéndolos a lo largo del afio calendario (de
enero a diciembre). Cualquier persona con un plan de medicamentos de Medicare o un plan
de salud de Medicare con cobertura de medicamentos (como un plan Medicare Advantage con
cobertura de medicamentos) puede usar esta opcion de pago. Si participa en el Plan de pago
de medicamentos recetados de Medicare y continta en el mismo plan de la Parte D, su
participacion se renovara automaticamente para 2027. No necesita presentar una nueva
solicitud de inscripcién para continuar participando en 2027. Esta opcion de pago puede
ayudarle a administrar sus gastos, pero no le ahorra dinero ni reduce sus costos de
medicamentos.

Extra Help (Ayuda adicional) de Medicare y la ayuda de su SPAP y ADAP, para las personas
elegibles, es mas ventajosa que la participacion en el Plan de pago de medicamentos
recetados de Medicare. Para obtener mas informacion sobre esta opcion de pago, [lamenos al
1-833-FC2-PLAN (1-833-322-7526, o si es usuario de TTY, llame al 711) o visite Medicare.gov.

SECCION5 ;Preguntas?

Obtenga ayuda de Florida Complete Care

Llame a Servicios para afiliados al 1-833-FC2-PLAN (1-833-322-7526). Los usuarios de TTY
deben llamar al 711.

Atendemos llamadas telefénicas de 8 a. m. a 8 p. m., los siete dias de la semana (excepto
Accion de Gracias y Navidad) del 1 de octubre al 31 de marzoyde 8 a. m. a8 p. m., de lunes a
viernes (excepto feriados) del 1 de abril al 30 de septiembre. La llamada es gratuita. Las
llamadas a estos nimeros son sin cargo.

Lea su Evidencia de cobertura de 2027

Este Aviso anual de cambios le brinda un resumen de los cambios en sus beneficios y costos
para 2027. Si necesita mas detalles, consulte la Evidencia de cobertura de 2027 de Florida
Complete Care. La Evidencia de cobertura es la descripcion legal y detallada de los beneficios
de nuestro plan. Explica sus derechos y las normas que debe cumplir para obtener servicios y
medicamentos recetados cubiertos. Obtenga la Evidencia de cobertura en nuestro sitio web en
FC2healthplan.com o llame a Servicios para afiliados al 1-833-FC2-PLAN (1-833-322-7526, 0 si
es usuario de TTY, llame al 711) para solicitarnos que le enviemos una copia por correo.

Visite FC2healthplan.com

Nuestro sitio web tiene la informacion mas actualizada sobre nuestra red de proveedores
(Directorio de proveedores/Directorio de farmacias) y nuestra Lista de medicamentos cubiertos
(formulario/Lista de medicamentos).


http://www.medicare.gov/
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Obtenga asesoramiento gratuito sobre Medicare

El Programa Estatal de Asistencia sobre el Seguro Médico (SHIP) es un programa gubernamental
independiente con asesores capacitados en cada estado. En Florida, SHIP se llama Serving Health
Insurance Needs of Elders (SHINE).

Llame a Serving Health Insurance Needs of Elders (SHINE) para recibir asesoramiento gratuitoy
personalizado sobre seguros de salud. Pueden ayudarlo a comprender sus opciones de planes de
Medicare y responder preguntas sobre como cambiar de plan. Llame a Serving Health Insurance
Needs of Elders (SHINE) al 1-800-96-ELDER (1-800-963-5337). Obtenga mas informacion sobre SHINE
visitando http://www.floridashine.org. Para obtener ayuda de Medicare:

e Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)

Puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048.

e Chatee en vivo en Medicare.gov

Puede chatear en vivo en Medicare.gov/talk-to-someone.

e Escriba a Medicare

Puede escribir a Medicare a PO Box 1270, Lawrence, KS 66044.

e Visite Medicare.gov

En el sitio web oficial de Medicare encontrara informacion sobre costos, coberturay
calificaciones de calidad para que pueda comparar los planes de salud de Medicare en su
area.

e Lea Medicare y Usted 2027

Todos los otofios se envia el manual Medicare y Usted 2027 por correo a las personas con
Medicare. Tiene un resumen de los beneficios, derechos y protecciones de Medicare, y
respuestas a las preguntas mas frecuentes sobre Medicare. Solicite una copia en Medicare.gov
o llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY pueden llamar al
1-877-486-2048.


http://www.medicare.gov/
http://www.medicare.gov/talk-to-someone
http://www.medicare.gov/
http://medicare.gov/
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Declaracion de divulgacion de la PRA: Conforme a la Ley de Reduccién de Tramites de 1995,
ninguna persona esta obligada a responder a la recopilacion de informacién a menos que la
solicitud tenga un nimero de control valido de la OMB. El nimero de control valido de la OMB
para esta recopilacion de informacidn es 0938-1444. Si tiene comentarios o sugerencias para
mejorar este formulario, escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance
Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850

Aviso de disponibilidad de servicios de asistencia linglistica y ayudas y
servicios auxiliares

Esta informacion y demas materiales Utiles estan disponibles gratis en otros
idiomas y formatos. Comuniquese con Servicios para afiliados al 1-833-322-7526
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.

Spanish

Esta informacién y los apoyos auxiliares estan disponibles sin costo en otros
idiomas y formatos. Comuniquese con nuestro Servicio al Miembros al
(1-833-322-7526) (TTY: 711) de lunes a Viernes, de 8 am. a 8 p.m.

Haitian Creole

Enfomasyon sa a ak &d oksilyeé disponib gratis nan |0t lang ak foma. Tanpri kontakte
nimewo Seévis Manm nou an nan (1-833-322-7526) (TTY: 711), lendi rive vandredi, 8
am.a 8 p.m.

Written or Oral Translation Services

English: ATTENTION: If you do not speak English, written translation, auxiliary
aids or oral interpretation services, free of charge, are available to you. Call
1-833-322-7526 (TTY: 71).
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Espafiol (Spanish): ATENCION: Si no habla inglés, tiene a su disposicién
servicios de traduccion escrita, auxiliares o interpretacion oral, sin cargo.
Call 1-833-322-7526 (TTY: 711).

Kreyol Ayisyen (Haitian Creole): ATANSYON: Si ou pa pale anglé, tradiksyon
alekri, sevis ed oksilye oswa sevis entepretasyon oral, gratis, ki disponib pou
ou. Rele 1-833-322-7526 (TTY: 711).

Tiéng Viét (Vietnamese): LUU Y: Néu khéng ndéi tiéng Anh, quy vi c6 thé duoc
cung cip mién phi cac dich vu bién dich, théng dich hodc cac phwong tién hd
tro. Vui long goi s 1-833-322-7526 (TTY: 711).

Portugués (Portuguese): ATENCAO: Se vocé nao fala inglés, estdo disponiveis
para vocé, gratuitamente, servigos de traducgéo escrita, recursos auxiliares ou
interpretacéo oral. Ligue para 1-833-322-7526 (TTY: 711).

13X (Chinese Simplified) : I5/ER | IREAHZEE - BN RFZACREDEEINE -
HWENR RO FRSS - 153%F] 1-833-322-7526 (TTY : 711) -

7#:Z (Chinese Traditional): I/ & : MIREBARIHEE - (NI RB AR EHEE]
X WENERES OFRS - 151k+] 1-833-322-7526 (TTY : 711)

Frangais (French): ATTENTION : Si vous ne parlez pas anglais, des services de
traduction écrite, des aides auxiliaires, ou des services d'interprétation orale,
sont disponibles gratuitement. Appelez le 1-833-322-7526 (TTY : 711).
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Tagalog (Tagalog): ATENSYON: Kung hindi ka nagsasalita ng Ingles, mayroong
libreng nakasulat na salin, mga pantulong na kagamitan, o serbisyong pasalitang
interpretasyon na available para sa iyo. Tumawag sa 1-833-322-7526 (TTY: 711).

Pycckuit (Russian): BHUMAHME! Ec/iu Bbl He TOBOPUTE Ha aHTJIMHACKOM f3BIKE, TO
BaM JIOCTYIHBbI OecIlaTHble YCIYTU NUCbMEHHOI0 U YCTHOTO NlepeBo/a, a TaKxke
JOTIOJIHUTE/IbHASA MoMolb. 3BoHUTe 1-833-322-7526 (TTY: 711).

saclusall Jilos sl i) am i) o @l 555 ¢y 3adad) Caaas Y i€ 13 3kadl s(Arabic) du el
(711: i iila) 1-833-322-75261 il Josil Ulaa i b8l Fan il cilads. 5} ALy

Italiano (Italian): ATTENZIONE: Se non parla inglese, sono disponibili servizi
gratuiti di traduzione scritta o interpretariato orale e altri sussidi. Chiami il
numero 1-833-FC2-PLAN (1-833-322-7526) (TTY: 711).

Deutsch (German): ACHTUNG: Wenn Sie kein Englisch sprechen, stehen lhnen
schriftliche Ubersetzungen, Hilfsmittel oder mindliche Dolmetscherdienste
kostenlos zur Verfugung. Rufen Sie 1-833-FC2-PLAN (1-833-322-7526) (TTY: 711) an.

St 0{ (Korean): £2|: BO| AI2X7F O AR A H HY HE X8 1= EY
MHIAE BEE 2 YO Al 4~ QL& 1L|C} 1-833-322-7526 (TTY: 7N S 2 M 5}8)
THAIL.

Polski (Polish): WAZNE: Osoby niepostugujace sie jezykiem angielskim moga
skorzystac z bezptatnego ttumaczenia pisemnego, pomocy dodatkowych lub
ttumaczenia ustnego. Zadzwori pod numer 1-833-322-7526 (TTY: 711).
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JesUdl (Gujarati): &llst: %) dHal WA Hldsq e1edl, dl Alwd wejdle, ASIUS
USIA AYd] Hl[Ws et AdI), HsdHi GUudet 8. 1-833-322-7526 (TTY:
71) U2 sl S,

mm'ne (Thai): daadsldla: wminqulildwammanny quanansnlsuinmudaienans \n309ilaTa8nAe
niaauudammnlalas lidoenlaine Ins 1-833-322-7526 (TTY: 711).

Si no puede leer este documento en una fuente
mas pequena, esta informacion esta disponible
gratis en otros formatos o mediante
interpretacion oral. Llame al 1-833-FC2-PLAN (1-
833-322-7526) (TTY: 711).

Aviso de no discriminacion

Florida Complete Care cumple con las leyes federales de derechos civiles y no
discrimina por raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Florida
Complete Care no excluye a las personas o las trata diferente por su raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

Florida Complete Care:

e Brinda asistencia y servicios gratuitos a personas con discapacidades para
que se comuniquen de manera eficaz, como:
o Intérpretes de lenguaje de sefas calificados
o Informacion escrita en otros formatos (en letra grande, audio,
formatos electrénicos accesibles, otros formatos)
e Ofrece servicios de idiomas gratis a personas cuya lengua materna no es
inglés, como:
o Intérpretes calificados
o Informacidn escrita en otros idiomas
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Si necesita estos servicios, comuniquese con Servicios para afiliados.

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: Servicios para afiliados, 833-FC2-PLAN (833-322-7526) o
/MparaTTY.

Puede presentar una queja personalmente o por correo postal, fax o correo
electrénico. Si necesita ayuda para presentar una queja, Servicios para afiliados
esta disponible para ayudarle.

Puede presentar una queja ante 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
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo postal o por teléfono
a:

U.S. Department of Health and Human Services 200
Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building Washington,
DC 20201

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

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



http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
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