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B SECCION I: INTRODUCCION AL RESUMEN DE BENEFICIOS

La informacidn sobre los beneficios que aqui se brinda es un resumen de los servicios cubiertos y lo que usted paga. No contiene todos los
servicios cubiertos ni todas las limitaciones y exclusiones. Para obtener una lista completa de los servicios cubiertos, comuniquese con nosotros y
solicite la Evidencia de cobertura. También puede consultar la Evidencia de cobertura en nuestro sitio web, sharpmedicareadvantage.com.

Tiene opciones para recibir sus beneficios de Medicare

e Una opcion es recibir los beneficios de Medicare a través de Original Medicare (pago por servicio de Medicare). Original Medicare es
operada directamente por el Gobierno federal.

e Otra opcidn es recibir los beneficios de Medicare inscribiéndose en un plan de salud de Medicare, como Sharp Direct Advantage SDPEBA (HMO).

Consejos para comparar sus opciones de Medicare

Este Resumen de beneficios le brinda un resumen de lo que cubre Sharp Direct Advantage SDPEBA (HMO) y de lo que usted paga.

e Si desea comparar nuestro plan con otros planes de salud de Medicare, soliciteles a los otros planes sus Resumenes de beneficios. También
puede utilizar el buscador de planes de Medicare en https://www.medicare.gov.

o Si desea obtener mas informacidn sobre la cobertura y los costos de Original Medicare, consulte el manual actualizado Medicare y usted.
Consultelo en linea, en https://www.medicare.gov, u obtenga una copia llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana. Los usuarios de los servicios TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Secciones de este folleto

¢ Lo que necesita saber sobre el plan Sharp Direct Advantage SDPEBA (HMO).
e Prima mensual, deducible y limites de cudnto paga por los servicios cubiertos.
e Beneficios médicos y hospitalarios cubiertos.

e Beneficios de medicamentos con receta.

Este documento esta disponible en otros formatos, como braille y letra grande.

Es posible que este documento esté disponible en otros idiomas aparte del inglés. Para obtener mas informacion, llamenos al 1-855-562-8853 (TTY: 711).
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LO QUE NECESITA SABER SOBRE EL PLAN SHARP DIRECT ADVANTAGE SDPEBA (HMO)

Horario de atencion e informacion de contacto

e El horario de atencion es de 7:00 a. m. a 8:00 p. m., los 7 dias de la semana. Fuera del horario de atencidn, su llamada serd atendida por
nuestro sistema de correo de voz.

e Sies miembro de este plan, lldmenos al 1-855-562-8853, TTY: 711.
e Sino es miembro de este plan, lldmenos al 1-855-562-8853, TTY: 711.

e Nuestro sitio web: sharpmedicareadvantage.com.

¢Quién puede inscribirse?

Para inscribirse en Sharp Direct Advantage SDPEBA (HMO), debe tener derecho a Medicare Parte A, estar inscrito en Medicare Parte By residir
en nuestra area de servicio. Nuestra area de servicio incluye este condado de California: San Diego.

¢Qué médicos, hospitales y farmacias puedo utilizar?

Sharp Direct Advantage SDPEBA (HMO) tiene una red de médicos, hospitales, farmacias y otros proveedores. Si recibe servicios de proveedores
gue no pertenecen a la red, es posible que el plan no pague esos servicios.

Por lo general, debera obtener los medicamentos con receta cubiertos de la Parte D en farmacias de la red.

Puede consultar el Directorio de proveedores y farmacias del plan en nuestro sitio web (sharpmedicareadvantage.com/SDAfindadoctor).

También puede llamarnos, y le enviaremos una copia de los Directorios de proveedores y farmacias.

¢Qué cubre el plan?

Como todos los planes de salud de Medicare, cubrimos todo lo que cubre Original Medicare... y mucho mds. Algunos de los beneficios
adicionales se enumeran en este folleto.

Cubrimos medicamentos de la Parte D. Ademas, cubrimos medicamentos de la Parte B, como medicamentos quimioterapéuticos y algunos
medicamentos administrados por su proveedor.

e Puede consultar el Formulario completo del plan (lista de medicamentos con receta de la Parte D) y todas las restricciones en nuestro sitio
web, sharpmedicareadvantage.com/SDAdruglist.

e También puede llamarnos, y le enviaremos una copia del Formulario.
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¢Como podré calcular los costos de mis medicamentos?

Nuestro plan agrupa los medicamentos en seis niveles. Debera usar el Formulario para encontrar a qué nivel pertenece su medicamento para
calcular cuanto le costara. El monto que usted paga depende del nivel del medicamento y de la etapa de beneficios que usted haya alcanzado.
Mas adelante en este documento se explican las etapas de beneficios: etapa de cobertura inicial y etapa de cobertura catastréfica.

Si tiene preguntas sobre los beneficios o los costos de este plan, comuniquese con Sharp Health Plan.




SECCION II: RESUMEN DE BENEFICIOS

Sharp Direct Advantage SDPEBA (HMO)

PRIMA MENSUAL, DEDUCIBLE Y LIMITES DE CUANTO PAGA POR LOS SERVICIOS CUBIERTOS

Prima mensual del plan $219 por mes. Ademads, debe continuar pagando sus primas de Medicare Parte B.

Deducible Deducible para servicios médicos: no corresponde.
Deducible para medicamentos con receta: no corresponde.

Responsabilidad de desembolso Su limite anual en este plan:

maximo ¢ $1,500 por servicios que recibe de proveedores dentro de la red.

Si alcanza el limite de costos de desembolso, seguird recibiendo servicios médicos y en hospital cubiertos.
Nosotros pagaremos el costo total durante el resto del aino. Tenga en cuenta que debera seguir pagando las
primas mensuales y los costos compartidos de los medicamentos recetados de la Parte D.

BENEFICIOS MEDICOS Y HOSPITALARIOS CUBIERTOS

Dentro de la red:

Copago de SO.
Atencidn de internacién en Nuestro plan cubre una cantidad ilimitada de dias de hospitalizacién.
hospital Nuestro plan cubre hasta 90 dias de estadia en el hospital por salud mental durante el periodo de beneficios.

Es posible que requiera autorizacién previa.

Es posible que requiera remisién del médico.
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Dentro de la red:

Servicios ambulatorios en hospital: copago de entre $10y S50.
Atencién ambulatoria en hospital | Cirugia ambulatoria: copago de $50.
Es posible que requiera autorizacion previa.

Es posible que requiera remisién del médico.

Dentro de la red:

L . Centro quirdrgico ambulatorio: copago de $S50.
Centro quirdrgico ambulatorio

Es posible que requiera autorizacion previa.

Es posible que requiera remisién del médico.

Dentro de la red:

Visita al médico de atencién primaria: copago de $10.
Visitas al consultorio del médico Visita al especialista: copago de $10.

Es posible que requiera autorizacion previa.

Es posible que requiera remisién del médico.

Dentro de la red:

Atencion preventiva
(p. ej., vacuna contra la gripe,

prueba de deteccion de la
diabetes) Es posible que requiera autorizacion previa.

Copago de SO para todos los servicios preventivos cubiertos por Original Medicare a un costo compartido de SO.

Se cubrirdn todos los servicios preventivos adicionales aprobados por Medicare durante el afio de contrato.

Es posible que requiera remisién del médico.




Atencion de emergencia

Dentro de la red:

Copago de $50 por visita.

Si lo ingresan en el hospital dentro de las 24 horas, no debe pagar su parte del costo por la atencion de
emergencia.

Cobertura de emergencia internacional: copago de $50.

Servicios de urgencia

Dentro de la red:

Copago de $10 por visita.

Cobertura de urgencia internacional: copago de $50.

Servicios de
diagnéstico/laboratorio/imagenes

Dentro de la red:

Pruebas y procedimientos de diagndstico: copago de SO.
Servicios de laboratorio: copago de $O.

Servicios de radiologia para diagndstico (como resonancias magnéticas, tomografias computarizadas):
copago de SO.

Radiografias: copago de $0.
Servicios de radiologia terapéutica (como tratamiento de radiacion contra el cancer): copago de $0.
Es posible que requiera autorizacion previa.

Es posible que requiera remisién del médico.

Servicios para la audicion

Dentro de la red:

Examen para diagnosticar y tratar problemas de audicién y equilibrio: copago de $10.
Examen de audicidn de rutina (hasta 2 visitas por afio): copago de $10.

Evaluacién o adaptacién de audifonos: copago de $10.

Audifonos: nuestro plan paga hasta $3,500 cada 3 afios.

Es posible que requiera autorizacion previa.

Es posible que requiera remisién del médico.




Servicios dentales

Dentro de la red:

Cobertura de Medicare: copago de $10.
Es posible que requiera autorizacion previa.

Es posible que requiera remisién del médico.

Servicios para el cuidado
de la vista

Dentro de la red:

Examen para diagnosticar y tratar enfermedades y afecciones de los ojos (incluido un examen anual para
detectar glaucoma): copago de $10.

Examen de ojos de rutina (hasta 1 visita por afio): copago de SO.

Anteojos o lentes de contacto después de una cirugia de cataratas: copago de $0.
Lentes de contacto: copago de SO.

Anteojos (marcos y lentes): copago de $20.

Lentes de anteojos: copago de $20.

Marcos de anteojos: copago de $20.

Nuestro plan paga hasta $400 cada 2 afios por marcos de anteojos o hasta $400 cada 2 afios por lentes
de contacto.

Es posible que requiera autorizacion previa.

Es posible que requiera remisién del médico.

Atencidn de salud mental

Dentro de la red:

Visita de terapia grupal como paciente ambulatorio: copago de $10.

Visita de terapia individual: copago de $10.

Atencion de salud mental con internacion:

Copago de S0.

Nuestro plan cubre hasta 90 dias de estadia en el hospital por salud mental durante el periodo de beneficios.
Es posible que requiera autorizacion previa.

Es posible que requiera remisién del médico.




Centro de enfermeria
especializada (SNF)

Dentro de la red:

El plan cubre hasta 100 dias en un centro de enfermeria especializada.
Dias 1 a 100: SO por dia.
Es posible que requiera autorizacion previa.

Es posible que requiera remisién del médico.

Terapia fisica

Dentro de la red:

Terapia fisica: copago de $10.
Es posible que requiera autorizacion previa.

Es posible que requiera remisién del médico.

Dentro de la red:

Ambulancia terrestre: copago de $SO0.

Ambulancia o
Ambulancia aérea: copago de SO.
Es posible que requiera autorizacion previa.
Dentro de la red:

Transporte

Sin cobertura.

Medicamentos de Medicare
Parte B

Dentro de la red:

Por medicamentos de la Parte B, como medicamentos quimioterapéuticos: copago de $O.
Otros medicamentos de la Parte B: copago de $O0.

Es posible que requiera autorizacion previa.




Rehabilitacién para pacientes
ambulatorios

Dentro de la red:

Visita de terapia ocupacional: copago de $10.
Visita de terapias fisica, del habla y del lenguaje: copago de $10.
Es posible que requiera autorizacion previa.

Es posible que requiera remisién del médico.

Equipo médico duradero y
suministros relacionados

Dentro de la red:

No se aplican coseguro, copagos ni deducibles para los equipos médicos duraderos y los suministros
relacionados.

Es posible que requiera autorizacion previa.

Articulos de venta libre

No se aplican coseguro, copagos ni deducibles para los articulos de venta libre cubiertos.

Nuestro plan paga hasta $100 cada tres meses por articulos de venta libre.




BENEFICIOS DE MEDICAMENTOS CON RECETA

Deducible

Deducible para medicamentos con receta: no corresponde.

Etapa de cobertura inicial

Usted paga lo que se indica a continuacion hasta que sus costos totales de desembolso anual alcanzan los

$2,100. Los costos totales de desembolso anual son los costos que usted paga por medicamentos.

Costo compartido estandar en farmacias minoristas

Nivel Suministro para 30 dias Suministro para 60 dias Suministro para 100 dias
Nivel 1 (genéricos

] (8 Copago de $10 Copago de $20 Copago de $30
preferidos)
Nivel 2 (genéricos) | Copago de $10 Copago de $20 Copago de $30
Nivel 3 (de marca

i ( Copago de $20 Copago de $40 Copago de $60
preferidos)
Nivel 4

Copago de $20 Copago de $40 Copago de $60

(no preferidos)

Nivel 5
(de especialidad)

25 % de coseguro

No corresponde

No corresponde

Nivel 6
(seleccionados)

Copago de SO

Copago de SO

Copago de SO

Costo compartido estandar en encargos por correo

Nivel

Suministro para 30 dias

Suministro para 60 dias

Suministro para 100 dias

Nivel 1 (genéricos

] Copago de $10 Copago de $20 Copago de $20
preferidos)
Nivel 2 (genéricos) | Copago de $10 Copago de $20 Copago de $20
Nivel 3 (de marca
( Copago de $20 Copago de $40 Copago de $40

preferidos)
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Nivel 4

) Copago de $20 Copago de $40 Copago de $40
(no preferidos)
Nivel 5

L 25 % de coseguro No corresponde No corresponde
(de especialidad)
Nivel 6

) Copago de SO Copago de SO Copago de SO

(seleccionados)

El costo compartido podria ser distinto en una farmacia especializada en atencién a largo plazo o en una
farmacia fuera de la red.

LIdmenos o consulte la Evidencia de cobertura en nuestro sitio web (sharpmedicareadvantage.com) para
obtener informacion completa sobre los costos de los medicamentos cubiertos.

Monto para la etapa de cobertura
catastréfica

Después de que sus costos de desembolso anuales por medicamentos (incluido el deducible) alcanzan los
$2,100, usted pasa a la etapa de cobertura catastrofica. Durante esta etapa, usted no paga nada vy el plan
paga los costos restantes por medicamentos.
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DESCARGOS DE RESPONSABILIDAD

Este documento esta disponible en otros formatos alternativos.
ATENCION: Si habla espafiol, hay servicios de traduccidn, libres de cargos, disponibles para usted. Llame al 1-855-562-8853 (TTY: 711).
ATTENTION: If you speak Spanish, language assistance services, free of charge, are available to you. Call 1-855-562-8853 (TTY: 711).

Sharp Direct Advantage SDPEBA es un plan de una Organizacion de Mantenimiento de Salud (HMO) que tiene un contrato con Medicare. La inscripcion
en Sharp Direct Advantage SDPEBA depende de la renovacion del contrato.

Esta informacion no es una descripcion completa de los beneficios. Para obtener mas informacién, llame al plan. Se pueden aplicar algunas
limitaciones, copagos y restricciones. Los beneficios, las primas o los copagos/el coseguro pueden cambiar el 1.2 de enero de cada afio.

Debe seguir pagando la prima de Medicare Parte B.
El Formulario, la red de farmacias o la red de proveedores pueden cambiar en cualquier momento. Recibira un aviso cuando sea necesario.

Los proveedores fuera de la red/no contratados no tienen la obligacion de tratar a los miembros de Sharp Health Plan, excepto en situaciones de
emergencia. Para decidir si cubriremos un servicio fuera de la red, les recomendamos a usted o a su proveedor que nos soliciten una determinacién
de organizacién antes de recibir el servicio. Llame a nuestro nimero de Servicio a Miembros o consulte la Evidencia de cobertura para obtener mas
informacidn, incluido el costo compartido que se aplica a los servicios fuera de la red.

La cobertura de salud se ofrece mediante Sharp Health Plan.

12



Lista de control previa a la inscripcion

Antes de decidirse por una inscripcidn, es importante que entienda bien nuestros beneficios y reglas. Si tiene preguntas, llame al 1-855-562-8853
(TTY 711) y hable con un representante de Servicio al Cliente.

Como entender los beneficios

Revise la lista de beneficios completa en la Evidencia de cobertura, en especial para ver esos servicios por los que habitualmente visita al
médico. Visite sharpmedicareadvantage.com para ver la Evidencia de cobertura en nuestro sitio web o llame al 1-855-562-8853 (TTY 711)

para solicitar una copia impresa.

Revise el Directorio de proveedores (o preguntele a su médico) para asegurarse de que los médicos que visita en la actualidad estén en la
red. Si no estan en la lista, es posible que tenga que elegir nuevos médicos.

Revise el Directorio de farmacias para asegurarse de que la farmacia donde adquiere sus medicamentos con receta esté en la red. Si no
esta en la lista, es posible que tenga que elegir una nueva para abastecer sus medicamentos con receta.

Para entender las reglas importantes...

Ademads de la prima mensual del plan, debe seguir pagando la prima de Medicare Parte B. Generalmente, esta prima se deduce de su cheque
del Seguro Social todos los meses. Si usted no cobra beneficios del Seguro Social, por lo general, la prima se factura cada tres meses.

Los beneficios, las primas, los copagos o el coseguro pueden cambiar a partir del 1.° de enero de 2027.

Salvo en situaciones de emergencia o urgencia, no cubrimos servicios de proveedores fuera de la red (médicos que no estan incluidos en
el Directorio de proveedores).
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Notice of Availability of Language Assistance Services and Auxiliary Aids

and Services (§ 92.11)

English

ATTENTION: If you speak another language, free language assistance services are available to you. Appropriate auxiliary aids
and services to provide information in accessible formats are also available free of charge. Call al 1-855-562-8853 (TTY: 711) or
speak to your provider.

Espaiiol

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia linglistica. También estan disponibles de
forma gratuita ayuda y servicios auxiliares apropiados para proporcionar informacion en formatos accesibles. Llame al 1-855-
562-8853 (TTY: 711) o hable con su proveedor.
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EE | MR ﬁﬁﬂju%*ﬁ”&{#%ﬁzﬁmﬁﬁfﬁ&% oL e EREESEN T EERD - LEERERARER - #1
= 1-855-562-8853 (TTY: 711) SEEimaViR HEL 5 -

Tagalog

PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga libreng serbisyong tulong sa wika. Magagamit din nang
libre ang mga naaangkop na auxiliary na tulong at serbisyo upang magbigay ng impormasyon sa mga naa-access na format.
Tumawag sa 1-855-562-8853 (TTY: 711) o makipag-usap sa iyong provider.

Viét

LUU Y: Néu ban néi tiéng Viét, ching tdi cung cdp mién phi cac dich vu hé trg ngdn ngtr. Cac ho trg dich vu phiu hgp dé cung
cdp théng tin theo céc dinh dang dé tiép can cling dugc cung cdp mién phi. Vui long goi theo s 1-855-562-8853 (Ngu'di khuyét
tat: 711) hodc trao déi vai ngudi cung cdp dich vu cda ban.”
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Deutsch

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlose Sprachassistenzdienste zur Verfugung. Entsprechende
Hilfsmittel und Dienste zur Bereitstellung von Informationen in barrierefreien Formaten stehen ebenfalls kostenlos zur
Verfugung. Rufen Sie 1-855-562-8853

(TTY: 711) an oder sprechen Sie mit Ihrem Provider.

Francais

ATTENTION: Si vous parlez Francais, des services d'assistance linguistique gratuits sont a votre disposition. Des aides et
services auxiliaires appropriés pour fournir des information dans des formats accessibles sont également disponibles
gratuitement. Appelez le 1-855-562-8853

(TTY: 711) ou parlez a votre fournisseur.

PYCCKUI

BHUMAHWE: Echun Bbl rOBOpUTE Ha PYCCKWIA, BaM AOCTYMNHbI BecnaaTHble YCnyr A3blKOBOKM nogaepxkn. CooTBeTCTBYOWMe
BCNOMOraTe/lbHble CpeAcTBa W yCIyri no npegocrasneHno MHGopMaumnm B JOCTYNHbIX GopmMaTtax Takxe npefocTaBastorcs
becnnaTtHo. MNo3BOHWTe No TenedoHy 1-855-562-8853 (TTY: 711) mnn obpaTtuTech K cBOeMy NOCTaBLLMKY YCAYT.

tgdt
91T & A1 379 181 aied 8, a ST 1o78 :X[eh M1 JeTadT $aTy SUas gidl 81 gaH TRedl ¥ TSR WeH 37 & U Iugad
TR 1Y 3R Fard Ui - ST 8 | 1-855-562-8853 (TTY: 711) TR HId B AT 30 YaTdl I &Td B |

270
CeLRIV: TIVICIIWITI D90, BEHDDNIVROLOIVWITICCLLVCTOEI I, DHDIR0E (Cas
NIVVANIVELLOCTOOINCHDIET LS (M2 L ILSLECLLNFILIOCSICTYNO. LrmcD 1-855-562-8853 (TTY: 711) @
ALNLEHIVINIV2DYUIID.

Italiano

ATTENZIONE: se parli Italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti. Sono inoltre disponibili gratuitamente
ausili e servizi ausiliari adeguati per fornire informazioni in formati accessibili. Chiama 1'1-855-562-8853 (tty: 711) o parla con il
tuo fornitore.

Portugués do Brasil

ATENCAOQ: Se vocé fala Portugués do Brasil, servicos gratuitos de assisténcia linguistica estao disponiveis para vocé. Auxilios e
servicos auxiliares apropriados para fornecer informacdes em formatos acessiveis também estdo disponiveis gratuitamente.
Ligue para 1-855-562-8853

(TTY: 711) ou fale com seu provedor.

Senid

o T30 0: a0 BENMD ITPEICEED, IS TETIED 2% e G el E90CN2TENE OO, OIS o LoD
P02 DATTTR), ES0A0TITRE A DIFADE DIFOITE DBOIN IEN HTCE B0 e90CN2TENS”
€50E" 0. 1-855-562-8853 (TTY: 711) § 57O T3000 BT° ol |83 803 1°CCH0Cs.
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Conéctese con nosotros

Informacion de contacto: 1-855-562-8853, TTY: 711
Nombre de la organizacion: Sharp Health Plan

Sitio web de la organizacion: sharpmedicareadvantage.com
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