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i 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 [HMO]).

Consejos para comparar sus opciones de Medicare

Este Resumen de beneficios le brinda un resumen de lo que cubre Sharp Direct Advantage (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 Restiimenes de beneficios. También
puede utilizar el buscador de planes de Medicare en https://www.medicare.gov.

e Si quiere 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

e Lo que necesita saber sobre el plan Sharp Direct Advantage (HMO).
e Prima mensual, deducible y limites de cuanto 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 informacidn, llamenos al 1-855-562-8853
(TTY: 711).


https://sharpmedicareadvantage.com/
https://www.medicare.gov/
https://www.medicare.gov/

Lo que necesita saber sobre el plan Sharp Direct Advantage (HMO)

Horario de atencion e informacion de contacto

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

e Sies miembro de este plan, Ildmenos 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 (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 en California: San Diego.

¢Qué médicos, hospitales y farmacias puedo utilizar?

Sharp Direct Advantage (HMO) tiene una red de médicos, hospitales, farmacias y otros proveedores. Si usa proveedores que no pertenecen a la
red, es posible que el plan no pague los 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 Ilamarnos, y le enviaremos una copia de los Directorios de proveedores y farmacias.

é¢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 nuestros proveedores.

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.


https://sharpmedicareadvantage.com/
https://sharpmedicareadvantage.com/SDAfindadoctor
https://sharpmedicareadvantage.com/SDAdruglist

¢Como podré calcular los costos de mis medicamentos?

El 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: cobertura inicial, etapa de brecha de cobertura o cobertura catastroéfica.

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

SECCION 1I: RESUMEN DE BENEFICIOS
Sharp Direct Advantage (HMO)

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

Prima mensual del plan $208 por mes. Ademds, debe continuar pagando sus primas de Medicare Parte B.

Deducible Deducible médico: no corresponde.
Deducible de medicamentos con receta: no corresponde.

Responsabilidad de Su limite anual en este plan:
desembolso maximo e $1,500 por servicios que recibe de proveedores dentro de la red.

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

BENEFICIOS MEDICOS Y HOSPITALARIOS CUBIERTOS

Dentro de la red:

Atencidn de internacién Copago de $0.

en hospital Nuestro plan cubre una cantidad ilimitada de dias de hospitalizacion.

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.

Atencion ambulatoria en
hospital

Dentro de la red:

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

Es posible que requiera autorizacion previa.

Es posible que requiera remisién del médico.

Centro quirurgico
ambulatorio

Dentro de la red:

Centro quirdrgico ambulatorio: copago de $50.

Es posible que requiera autorizacién previa.

Es posible que requiera remisién del médico.

Visitas al consultorio del
médico

Dentro de la red:

Visita al médico de atencidn primaria: copago de $10.
Visita al especialista: copago de $10.
Es posible que requiera autorizacion previa.

Es posible que requiera remisién del médico.

Atencion preventiva

(p. ej., vacuna contra la
gripe, prueba de deteccion
de la diabetes)

Dentro de la red:

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 autorizacion previa.

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 atencién de
emergencia.

Cobertura de emergencia a nivel internacional: copago de $50.

Servicios de urgencia

Dentro de la red:

Copago de $10 por visita.

Cobertura de urgencia a nivel internacional: copago de S50.

Servicios de diagndstico/
laboratorio/imagenes

Dentro de la red:

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

Servicios de radiologia para diagndstico (como resonancias magnéticas, tomografias computarizadas): copago
de $0.

Radiografias: copago de SO0.
Servicios de radiologia terapéutica (como tratamiento de radiacién contra el cancer): copago de $S0.

Es posible que requiera autorizacién previa.

Es posible que requiera remisién del médico.

Servicios de 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 tres afios.

Es posible que requiera autorizacién 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 de la vision

Dentro de la red:

Examen para diagnosticar y tratar enfermedades y afecciones de los ojos (incluido un examen anual para detectar
glaucoma): copago de S10.

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 SO.
Anteojos: copago de $S20.

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

Es posible que requiera autorizacion previa.

Es posible que requiera remisién del médico.

Atencion 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 SO.

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

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 $S0.

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

Traslado

Sin cobertura.

Medicamentos de
Medicare Parte B

Dentro de la red:

Por medicamentos de la Parte B, como medicamentos quimioterapéuticos: copago de SO.
Otros medicamentos de la Parte B: copago de SO.

Es posible que requiera autorizacion previa.

Rehabilitacién para
pacientes ambulatorios

Dentro de la red:

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

Es posible que requiera remisién del médico.




BENEFICIOS DE MEDICAMENTOS CON RECETA

Deducible de medicamentos con receta: no corresponde.

Deducible

Etapa de cobertura inicial

Usted paga lo que se indica a continuacion hasta que sus costos anuales de desembolso en medicamentos alcanzan

los $7,400. Los costos anuales totales de desembolso por medicamentos son los costos pagados por usted.

Costo compartido estandar en farmacias minoristas

Nivel

Suministro de un mes

Suministro de dos meses

Suministro de tres meses

Nivel 1 (genéricos

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

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

e i (de marca Copago de $20 Copago de $40 Copago de $60
preferidos)
Nivel 4
(medicamentos no | Copago de $20 Copago de $40 Copago de $60

preferidos)

Nivel 5
(de especialidad)

25 % de coseguro

No corresponde

No corresponde

Nivel 6
(medicamentos
seleccionados)

Copago de SO

Copago de SO

Copago de SO

De encargo por correo estandar

Nivel Suministro de un mes Suministro de dos meses Suministro de tres meses
Nivel 1 (genéricos
] (8 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

preferidos)

i Copago de $20 Copago de $40 Copago de $40
preferidos)
Nivel 4
(medicamentos no | Copago de $20 Copago de $40 Copago de $40

Nivel 5
(de especialidad)

25 % de coseguro

No corresponde

No corresponde

Nivel 6
(medicamentos
seleccionados)

Copago de SO

Copago de $0

Copago de SO

Los costos compartidos pueden ser diferentes si utiliza una farmacia de atencidn a largo plazo o una farmacia
fuera de la red, o si compra un suministro a largo plazo (hasta 90 dias) de un medicamento.

LIdmenos o consulte la Evidencia de cobertura en nuestro sitio web (sharpmedicareadvantage.com) para obtener

informacién completa sobre los costos de los medicamentos cubiertos.

Monto de cobertura
catastrofica

Después de que sus costos de desembolso anuales por medicamentos alcanzan los $7,400, debe pagar el monto

gue sea mayor de los siguientes:

e copago de $4.15 por medicamentos genéricos (incluidos medicamentos de marca tratados como genéricos)

o copago de $10.35 por el resto de los medicamentos;

e el 5% del costo.



https://sharpmedicareadvantage.com/

DESCARGOS DE RESPONSABILIDAD

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

Sharp Direct Advantage es un plan de una Organizacién de Mantenimiento de Salud (HMO) que tiene un contrato con Medicare. La inscripcion en
Sharp Direct Advantage 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 limitaciones,
copagos y restricciones. Los beneficios, las primas, los copagos o el coseguro pueden cambiar el 1.° 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 una notificacidon cuando sea necesario.

Los proveedores fuera de la red/no contratados no tienen la obligacidn 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 determinacion
de organizacion antes de recibir el servicio. Llame a nuestro niumero 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.



Lista de control previa a la inscripcion

Antes de decidirse por una inscripcion, 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.

Explicacion de 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. Consulte la Evidencia de cobertura en sharpmedicareadvantage.com 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 estdn 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 estd en la lista, es posible que tenga que elegir una nueva para abastecer sus medicamentos con receta.

Explicacion de reglas importantes

Ademas 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.

Los beneficios, las primas, los copagos o el coseguro pueden cambiar a partir del 1.° de enero de 2024.

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).



https://sharpmedicareadvantage.com/

Servicios de interpretacion 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
1-855-562-8853. 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 1-855-562-8853. Alguien que hable espanol le podra ayudar. Este es un servicio
gratuito.

Chinese Mandarin: FA 3 G 2% (PIBH VRN 25, 5 B Aa 5 0% TR e ol 25 W DR P AT AT SE T o A SR 55 Sk B VR Al %%, W5 &0l 1-855-562-8853. &
T S TAE N R SR i s . 32— D04 28 %5 -

Chinese Cantonese: {3 My R FE BV PR pIREFARER » RUbHRMRA 2B r VB IRFS - WFREEERSS - 552 1-855-562-8853 - Hf1:#
b XA SREE ARt ER) - E B THRERF -

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 1-855-562-8853. 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 1-855-562-8853. Un interlocuteur parlant
Francais pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung t6i co dich vu théng dich mién phi dé tra 16i cac cau hoi vé chuong suc khoe va chuong trinh thudc men. Néu qui vi can théng
dich vién xin goi 1-855-562-8853 sé c6 nhan vién noi tiéng Viét giup d& qui vi. Day 14 dich vu mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet lhren Fragen zu unserem Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher
erreichen Sie unter 1-855-562-8853. Man wird lhnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Korean: BAt= °18 B8 E= oFF B30 843 220 g8l =213 758 59 HHZE A5l lsith 59 HH2E ol 338 A3t
1-855-562-8853 1o 2 Zol&f FHA L. =& st= 3 A7 29t £ Adurh o) MHl 2= 752 FHth

Russian: Ecav y Bac BO3HWKHYT BONPOCHI OTHOCUTENBHO CTPaxoBOTo WKW MeAMKaMeHTHOrO MiaHa, Bbl MOXeTe BOCNONb30BaTbCA HalLMMM
becnnaTHbIMK ycayramum nepeBoAUMKOB. YTobbl BOCNONB30BaATHCA YCAyraMu MepeBounKa, MO3BOHUTE HaM No TenedoHy 1-855-562-8853. Bam
OKaXkeT MOMOLLb COTPYAHWUK, KOTOPbIA roBOpUT No-pycckn. [laHHasa ycryra becnnatHas.



Arabic:
.1-855-562-8853 (& L Juail (5 g dlile (ual (558 aa fla o Jgeaall Lhal 450Y) Jota of Aaally (4l ALl (5] oo Aladll duilaall (5 ) 5hl aa jall Cladd A L)
Auilaa dadd ol _liaelecay duy ) didaly La (adidi a gl

Hindi: THR TR 97 a1 & A1eHT & aR H oMqds farddt o+t uy & S99 &3 & fore gaR ury Ir gHIfar a1t 3ueed €. Udh gHIRaT urd &= & fag,
TU BH 1-855-562-8853 TR WhiH B, hig oiad il fg-al diadl ¢ 3MUd! Hae B Gbdl 5. 9¢ Udh Gud 44l 6.

ltalian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali domande sul nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un
interprete, contattare il numero 1-855-562-8853. Un nostro incaricato che parla Italianovi fornira I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portugués: Dispomos de servicos de interpretacao gratuitos para responder a qualquer questao que tenha acerca do nosso plano de salde ou de
medicacado. Para obter um intérprete, contacte-nos através do nimero 1-855-562-8853. Ira encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o
ajudar. Este servico é gratuito.

French Creole: Nou genyen sevis enteprét gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen konsenan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon
entepret, jis rele nou nan 1-855-562-8853. Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se yon sevis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktory pomoze w uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub
dawkowania lekow. Aby skorzystac z pomocy ttumacza znajacego jezyk polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-855-562-8853. Ta ustuga jest
bezptatna.

Japanese: YTt D EE BEFRMR Y BEAFE 77 AT L2 JEHMICBEZT 420 12, BROBEBRY—E24H N T 2327, B@BiRE D
Aic e 5101k, 1-855-562-8853 i BHEZ (&2, HAZLZEZETA Z»FEWRLEYT, ZnEERDY — 2 TT,



Conéctese con nosotros

Informacidn 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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