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1 SECCIÓN I: INTRODUCCIÓN AL RESUMEN DE BENEFICIOS 
 

La información sobre los beneficios que aquí 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, comuníquese 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 

• Una opción 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. 

• Otra opción 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. 

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

• Si desea obtener más información sobre la cobertura y los costos de Original Medicare, consulte el manual actualizado Medicare y usted. 
Consúltelo en línea, en https://www.medicare.gov, u obtenga una copia llamando al 1‑800‑MEDICARE (1‑800‑633‑4227), las 24 horas del día, 
los 7 días 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). 

• Prima mensual, deducible y límites de cuánto paga por los servicios cubiertos. 

• Beneficios médicos y hospitalarios cubiertos. 

• Beneficios de medicamentos con receta. 

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

Es posible que este documento esté disponible en otros idiomas aparte del inglés. Para obtener más información, llámenos al 1-855-562-8853 (TTY: 711). 

https://sharpmedicareadvantage.com/
https://www.medicare.gov/
https://www.medicare.gov/
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LO QUE NECESITA SABER SOBRE EL PLAN SHARP DIRECT ADVANTAGE SDPEBA (HMO) 
 

Horario de atención e información de contacto 

• El horario de atención es de 7:00 a. m. a 8:00 p. m., los 7 días de la semana. Fuera del horario de atención, su llamada será atendida por 
nuestro sistema de correo de voz. 

• Si es miembro de este plan, llámenos al 1-855-562-8853, TTY: 711. 

• Si no es miembro de este plan, llámenos al 1-855-562-8853, TTY: 711. 

• 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 B y residir 
en nuestra área de servicio. Nuestra área 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 
que no pertenecen a la red, es posible que el plan no pague esos servicios. 

Por lo general, deberá 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 más. Algunos de los beneficios 
adicionales se enumeran en este folleto. 

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

• 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. 

• También puede llamarnos, y le enviaremos una copia del Formulario. 

https://sharpmedicareadvantage.com/
https://www.sharpmedicareadvantage.com/find-a-doctor-or-pharmacy?section=Searchonline&sub=Findadoctorhospitalorurgentcare
https://sharpmedicareadvantage.com/SDAdruglist
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¿Cómo podré calcular los costos de mis medicamentos? 

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

Si tiene preguntas sobre los beneficios o los costos de este plan, comuníquese con Sharp Health Plan. 
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2 SECCIÓN II: RESUMEN DE BENEFICIOS 
Sharp Direct Advantage SDPEBA (HMO) 

 

PRIMA MENSUAL, DEDUCIBLE Y LÍMITES DE CUÁNTO PAGA POR LOS SERVICIOS CUBIERTOS 

Prima mensual del plan $219 por mes. Además, 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 
máximo 

Su límite anual en este plan: 

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

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

BENEFICIOS MÉDICOS Y HOSPITALARIOS CUBIERTOS 

Atención de internación en 
hospital 

Dentro de la red: 

Copago de $0. 

Nuestro plan cubre una cantidad ilimitada de días de hospitalización. 

Nuestro plan cubre hasta 90 días de estadía en el hospital por salud mental durante el período de beneficios. 

Es posible que requiera autorización previa. 

Es posible que requiera remisión del médico. 
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Atención ambulatoria en hospital 

Dentro de la red: 

Servicios ambulatorios en hospital: copago de entre $10 y $50. 

Cirugía ambulatoria: copago de $50. 

Es posible que requiera autorización previa. 

Es posible que requiera remisión del médico. 

Centro quirúrgico ambulatorio 

Dentro de la red: 

Centro quirúrgico ambulatorio: copago de $50. 

Es posible que requiera autorización previa. 

Es posible que requiera remisión del médico. 

Visitas al consultorio del médico 

Dentro de la red: 

Visita al médico de atención primaria: copago de $10. 

Visita al especialista: copago de $10. 

Es posible que requiera autorización previa. 

Es posible que requiera remisión del médico. 

Atención preventiva 
(p. ej., vacuna contra la gripe, 
prueba de detección de la 
diabetes) 

Dentro de la red: 

Copago de $0 para todos los servicios preventivos cubiertos por Original Medicare a un costo compartido de $0. 

Se cubrirán todos los servicios preventivos adicionales aprobados por Medicare durante el año de contrato. 

Es posible que requiera autorización previa. 

Es posible que requiera remisión del médico. 
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Atención 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 atención 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 
diagnóstico/laboratorio/imágenes 

Dentro de la red: 

Pruebas y procedimientos de diagnóstico: copago de $0. 

Servicios de laboratorio: copago de $0. 

Servicios de radiología para diagnóstico (como resonancias magnéticas, tomografías computarizadas): 
copago de $0. 

Radiografías: copago de $0. 

Servicios de radiología terapéutica (como tratamiento de radiación contra el cáncer): copago de $0. 

Es posible que requiera autorización previa. 

Es posible que requiera remisión del médico. 

Servicios para la audición 

Dentro de la red: 

Examen para diagnosticar y tratar problemas de audición y equilibrio: copago de $10. 

Examen de audición de rutina (hasta 2 visitas por año): copago de $10. 

Evaluación o adaptación de audífonos: copago de $10. 

Audífonos: nuestro plan paga hasta $3,500 cada 3 años. 

Es posible que requiera autorización previa. 

Es posible que requiera remisión del médico. 
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Servicios dentales 

Dentro de la red: 

Cobertura de Medicare: copago de $10. 

Es posible que requiera autorización previa. 

Es posible que requiera remisión 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 año): copago de $0. 
Anteojos o lentes de contacto después de una cirugía de cataratas: copago de $0. 
Lentes de contacto: copago de $0. 
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 años por marcos de anteojos o hasta $400 cada 2 años por lentes  
de contacto. 

Es posible que requiera autorización previa. 

Es posible que requiera remisión del médico. 

Atención de salud mental 

Dentro de la red: 

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

Visita de terapia individual: copago de $10. 

Atención de salud mental con internación: 

Copago de $0. 

Nuestro plan cubre hasta 90 días de estadía en el hospital por salud mental durante el período de beneficios.  

Es posible que requiera autorización previa. 

Es posible que requiera remisión del médico. 
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Centro de enfermería 
especializada (SNF) 

Dentro de la red: 

El plan cubre hasta 100 días en un centro de enfermería especializada. 

Días 1 a 100: $0 por día. 

Es posible que requiera autorización previa. 

Es posible que requiera remisión del médico. 

Terapia física 

Dentro de la red: 

Terapia física: copago de $10. 

Es posible que requiera autorización previa. 

Es posible que requiera remisión del médico. 

Ambulancia 

Dentro de la red: 

Ambulancia terrestre: copago de $0. 

Ambulancia aérea: copago de $0. 

Es posible que requiera autorización previa. 

Transporte 
Dentro de la red: 

Sin cobertura. 

Medicamentos de Medicare 
Parte B 

Dentro de la red: 

Por medicamentos de la Parte B, como medicamentos quimioterapéuticos: copago de $0. 

Otros medicamentos de la Parte B: copago de $0. 

Es posible que requiera autorización previa. 
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Rehabilitación para pacientes 
ambulatorios 

Dentro de la red: 

Visita de terapia ocupacional: copago de $10. 

Visita de terapias física, del habla y del lenguaje: copago de $10. 

Es posible que requiera autorización previa. 

Es posible que requiera remisión 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 autorización previa. 

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

Nuestro plan paga hasta $100 cada tres meses por artículos de venta libre. 
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BENEFICIOS DE MEDICAMENTOS CON RECETA 

Deducible Deducible para medicamentos con receta: no corresponde. 

Etapa de cobertura inicial Usted paga lo que se indica a continuación 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 estándar en farmacias minoristas 

Nivel Suministro para 30 días Suministro para 60 días Suministro para 100 días 
Nivel 1 (genéricos 
preferidos) 

Copago de $10 Copago de $20 Copago de $30 

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

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

Nivel 4  
(no preferidos) 

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

Nivel 5  
(de especialidad) 

25 % de coseguro No corresponde No corresponde 

Nivel 6 
(seleccionados) 

Copago de $0 Copago de $0 Copago de $0 

Costo compartido estándar en encargos por correo 

Nivel Suministro para 30 días Suministro para 60 días Suministro para 100 días 
Nivel 1 (genéricos 
preferidos) 

Copago de $10 Copago de $20 Copago de $20 

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

Copago de $20 Copago de $40 Copago de $40 
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Nivel 4  
(no preferidos) 

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

Nivel 5  
(de especialidad) 

25 % de coseguro No corresponde No corresponde 

Nivel 6 
(seleccionados) 

Copago de $0 Copago de $0 Copago de $0 

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

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

Monto para la etapa de cobertura 
catastrófica 

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

 

https://sharpmedicareadvantage.com/
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DESCARGOS DE RESPONSABILIDAD 

Este documento está disponible en otros formatos alternativos. 

ATENCIÓN: Si habla español, hay servicios de traducción, 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 Organización de Mantenimiento de Salud (HMO) que tiene un contrato con Medicare. La inscripción 
en Sharp Direct Advantage SDPEBA depende de la renovación del contrato. 

Esta información no es una descripción completa de los beneficios. Para obtener más información, llame al plan. Se pueden aplicar algunas 
limitaciones, copagos y restricciones. Los beneficios, las primas o los copagos/el coseguro pueden cambiar el 1.º de enero de cada año. 

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. Recibirá un aviso cuando sea necesario. 

Los proveedores fuera de la red/no contratados no tienen la obligación 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 determinación 
de organización antes de recibir el servicio. Llame a nuestro número de Servicio a Miembros o consulte la Evidencia de cobertura para obtener más 
información, incluido el costo compartido que se aplica a los servicios fuera de la red. 

La cobertura de salud se ofrece mediante Sharp Health Plan. 
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Lista de control previa a la inscripción 

Antes de decidirse por una inscripción, 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. 

Cómo 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 pregúntele a su médico) para asegurarse de que los médicos que visita en la actualidad estén en la 
red. Si no están 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 
está en la lista, es posible que tenga que elegir una nueva para abastecer sus medicamentos con receta. 

Para entender las reglas importantes... 

  
 

Además 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.o de enero de 2027. 

  
 

Salvo en situaciones de emergencia o urgencia, no cubrimos servicios de proveedores fuera de la red (médicos que no están incluidos en 
el Directorio de proveedores). 

https://sharpmedicareadvantage.com/
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Conéctese con nosotros 

Información de contacto: 1-855-562-8853, TTY: 711 

Nombre de la organización: Sharp Health Plan 

Sitio web de la organización: sharpmedicareadvantage.com 

https://sharpmedicareadvantage.com/
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