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Resumen de Beneficios

Del 1de enero de 2026 al 31 de diciembre de 2026

El presente folleto le ofrece un resumen de lo que cubrimos y lo que
usted paga. No incluye todas las limitaciones, las exclusiones ni los
servicios cubiertos. Para obtener una lista completa de los servicios
que cubrimos, comuniquese con nosotros y solicite la Evidencia de
Cobertura. También puede consultarlo en BayCarePlus.org.

En este folleto Resumen de Beneficios se ofrece un resumen de lo que
BayCarePlus® Rewards (HMO), BayCarePlus Complete (HMO) y
BayCarePlus Premier cubren y lo que usted paga.

M Si desea comparar nuestros planes con otros planes de
salud de Medicare, solicite a los otros planes sus folletos de
Resumen de Beneficios o utilice el Buscador de Planes de
Medicare en Medicare.gov.

M Si desea obtener mds informacién sobre la cobertura 'y los
costos de Original Medicare, consulte el manual actual
Medicare y usted. Consliltelo en linea en Medicare.gov o solicite
una copia llamando al 1-800-Medicare (1-800-633-4227), los
siete dias de la semana, las 24 horas del dia. Los usuarios de
TTY pueden llamar al (877) 486-2048.

Secciones de este Folleto

M Aspectos que Debe Conocer sobre los Planes BayCarePlus
Rewards (HMO), BayCarePlus Complete (HMO) y
BayCarePlus Premier (HMO)

M Prima Mensual, Deducibles y Limites de lo que Paga
por los Servicios cubiertos

M Beneficios Médicos y Hospitalarios Cubiertos
M Beneficios de Medicamentos Recetados
M Otros Beneficios Cubiertos

El presente documento esta disponible en otros formatos,
como Braille y letra grande. El documento puede estar
disponible en otro idioma. Para obtener mds informacion,
llame al (833) 571-8100 (TTY: 711) para hablar con un asesor
de servicios médicos.
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Aspectos que debe conocer
sobre BayCarePlus Medicare

Advantage (HMO)

Horario de Atencién

Il Del 1de octubre al 31 de marzo, puede
llamarnos los siete dias de la semana de
8am a 8pm.

M Del 1de abril al 30 de septiembre, puede
llamarnos de lunes a viernes de 8am a 8pm.

Numeros de Teléfono y Sitio Web

M Si tiene preguntas, llame sin cargo al
(833) 571-8100 (TTY: 711).

M Nuestro sitio web: BayCarePlus.org

¢Quiénes pueden inscribirse?

Para inscribirse en BayCarePlus Rewards,
BayCarePlus Complete y BayCarePlus Premier,
debe tener derecho a Medicare Parte A, estar
inscrito en Medicare Parte B, ser ciudadano de
los Estados Unidos o encontrarse legalmente

en los Estados Unidos y residir en nuestra drea
de servicio. Nuestra area de servicio incluye los
siguientes condados de Florida: Hillsborough,
Pasco, Pinellas y Polk.

¢Qué es una HMO?

Una HMO, u organizacién para el mantenimiento
de la salud, es un tipo de plan de seguro médico
que, por lo general, limita la cobertura a los
cuidados recibidos de médicos que trabajan para
la HMO o tienen un contrato con ella. En general,
no cubre los cuidados fuera de la red, salvo en
caso de emergencia. Una HMO puede exigir que
usted viva o trabaje en su drea de servicio para ser
elegible para la cobertura.

¢{Qué médicos, hospitales y farmacias puedo usar?
BayCarePlus cuenta con una red de médicos,
hospitales, farmacias y otros proveedores. Si utiliza
proveedores que no se encuentren en nuestra red,
es posible que el plan no pague esos servicios.

En general, debe usar farmacias de la red para
surtir sus recetas de medicamentos cubiertos

de la Parte D. Puede consultar el Directorio de
Proveedores de nuestro plan en BayCarePlus.org o
llamarnos, y le enviaremos una copia.

¢(Qué cubrimos?

Como todos los planes de seguro médico de
Medicare, cubrimos todo lo que cubre Original
Medicare y mas.

B Nuestros miembros reciben todos los
beneficios cubiertos por Original Medicare.
En algunos de estos beneficios, usted puede
pagar mas en nuestro plan que en Original
Medicare. En otros, puede pagar menos.

B Nuestros miembros también reciben mds
de lo que cubre Original Medicare. Algunos
de los beneficios adicionales se describen en
este folleto.

¢Qué medicamentos cubrimos?

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

M Puede consultar el formulario completo del
plan (lista de medicamentos recetados de la
Parte D) y cualquier restricciéon que exista en
BayCarePlus.org.

M También puede llamarnos y le enviaremos
una copia del formulario.

¢Como determinaré los costos de mis
medicamentos?

Nuestros planes agrupan los medicamentos
cubiertos en niveles. Debera usar el formulario
para identificar en qué nivel se encuentra su
medicamento y asi determinar cuanto le costara.
El monto que usted paga depende del nivel del
medicamento y de la etapa del beneficio en la que
se encuentre. Mas adelante en este documento,
hablamos sobre las etapas del beneficio: deducible,
cobertura inicial y cobertura catastréfica. Si

tiene preguntas sobre las diferentes etapas del
beneficio, comuniquese con el plan para obtener
mas informacién o consulte la Evidencia de
Cobertura en nuestro sitio web.
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Prima mensual, deducibles y limites de lo que paga por los servicios cubiertos

Prima Mensual
del Plan

BayCarePlus

Rewards (HMO)
H2235-002

$0 por mes

BayCarePlus
Complete (HMO)
H2235-001

$0 por mes

BayCarePlus
Premier (HMO)
H2235-003

$49 por mes

Debe seguir pagando la prima de la Parte B de Medicare.

Reduccion de la
Primade la Parte B

$134 por mes

Sin cobertura

Sin cobertura

Deducibles

No se requiere deducible para estos planes.

Responsabilidad de
desembolso maximo
anual (MOOP, por sus
siglas en inglés)

El desembolso maximo
anual es la cantidad mas
alta que usted paga de
su bolsillo durante el afo
calendario por servicios
hospitalarios y médicos
cubiertos dentro de
la red.

Su limite anual en este
plan: $3700 por los
servicios hospitalarios y
médicos cubiertos que
reciba de proveedores
dentro de la red

El desembolso méximo
anual es la cantidad
mas alta que usted paga
de su bolsillo durante
el afio calendario por
servicios hospitalarios
y médicos cubiertos
dentro de la red.

Su limite anual en este
plan: $2000 por los
servicios hospitalarios y
médicos cubiertos que
reciba de proveedores
dentro de la red

El desembolso maximo
anual es la cantidad mas
alta que usted paga de
su bolsillo durante el afio
calendario por servicios
hospitalarios y médicos
cubiertos dentro de
lared.

Su limite anual en este
plan: $2900 por los
servicios hospitalarios y
médicos cubiertos que
reciba de proveedores
dentro de la red

Si alcanza el limite de desembolso méximo, continuara recibiendo
los servicios hospitalarios y médicos cubiertos, y nosotros pagaremos
el costo total durante el resto del afo.

Seguird teniendo que pagar las primas mensuales y el costo compartido
de los medicamentos recetados de la Parte D.
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Beneficios Médicos y Hospitalarios Cubiertos

Cobertura Hospitalaria
para Pacientes
Hospitalizados

BayCarePlus

Rewards (HMO)
H2235-002

Este plan cubre un
numero ilimitado de dias
de hospitalizacion.
$200 de copago por dia,
por estadia: dias 1a 5
$0 de copago por dia,
por estadia: a partir del
dia6
Se requiere
autorizacion previa.

BayCarePlus
Complete (HMO)
H2235-001

Este plan cubre un
numero ilimitado de
dias de hospitalizacion.
$150 de copago por dia,
por estadia: dias 1a 5
$0 de copago por dia,
por estadia: a partir del
dia 6
Se requiere
autorizacion previa.

BayCarePlus
Premier (HMO)
H2235-003

Este plan cubre un
numero ilimitado de dias
de hospitalizacion.
$175 de copago por dia,
por estadia: dias1a 6
$0 de copago por dia,
por estadia: a partir del
dia7
Se requiere
autorizacion previa.

Cobertura Hospitalaria
para Pacientes
Ambulatorios

$225 de copago

Se requiere
autorizacion previa.

$125 de copago

Se requiere
autorizacion previa.

$95 de copago

Se requiere
autorizacion previa.

Se aplica un copago de $0 para los servicios hospitalarios ambulatorios
brindados por proveedores de hematologia, oncologia, reumatologia,
endocrinologia, gastroenterologia y neurologia que trabajen dentro de
la red, tengan contrato con el plan y participen en el programa de
precios de medicamentos 340B. En los demas casos, se aplica el costo

compartido estandar.

Centro de cirugia
ambulatoria (ASC, por
sus siglas en inglés)

$125 de copago

Se requiere
autorizacion previa.

$75 de copago

Se requiere
autorizacion previa.

$50 de copago

Se requiere
autorizacion previa.

Visitas médicas
(Proveedores de atencion
primaria [PCP, por

sus siglas en inglés]

y especialistas)

Visita de PCP:

$0 de copago
Visita de especialista:

$25 de copago

Se requiere una
referencia para las
visitas a especialistas,
salvo en los casos de
obstetricia/ginecologia,
quiroprdctica, podologia
o dermatologia.
Algunos servicios
pueden requerir
autorizacion previa.

Visita de PCP:
$0 de copago
Visita de especialista:
$15 de copago
Se requiere una
referencia para las
visitas a especialistas,
salvo en los casos de
obstetricia/ginecologia,
quiropractica, podologia
o dermatologia.
Algunos servicios
pueden requerir
autorizacion previa.

Visita de PCP:
$0 de copago
Visita de especialista:
$25 de copago
No se requiere una
referencia para consultar
especialistas, salvo en los
casos de atencién médica
a domicilio, terapia
ocupacional, terapia fisica
y terapia del habla.
Algunos servicios
pueden requerir
autorizacion previa.
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Beneficios Médicos y Hospitalarios Cubiertos

BayCarePlus BayCarePlus BayCarePlus

Rewards (HMO) Complete (HMO) Premier (HMO)
H2235-002 H2235-001 H2235-003

Las visitas de telesalud se encuentran disponibles con determinados médicos
de atencién primaria y especialistas, asi como para terapias (ocupacional,
fisica, del habla), salud mental, psiquiatria y servicios para el tratamiento

del abuso de sustancias.

Los miembros pagan el mismo copago que para las visitas presenciales.

BayCareAnywhere® ofrece visitas virtuales en caso de tener necesidades
de cuidado urgente y visitas médicas a través de un smartphone, tablet o
computadora, utilizando la aplicacion BayCareAnywhere. $20 de copago por

Visitas Virtuales/ visita, hasta cuatro visitas virtuales por afo calendario.

de Telesalud . . L . o
Es posible que se requiera autorizacion previa para servicios de salud mental,

psiquiatria y tratamiento de abuso de drogas.

Se requiere una referencia para terapias (ocupacional, fisica, del habla) u otros
servicios de profesionales de atencién médica. Las mismas exigencias de
autorizacion previa y de referencia que corresponden a las visitas presenciales
se aplican también a las visitas virtuales o de telesalud.

8 | Resumen de beneficios de BayCarePlus



Atencion Preventiva

BayCarePlus

Rewards (HMO)
H2235-002

BayCarePlus
Complete (HMO)
H2235-001

BayCarePlus
Premier (HMO)
H2235-003

Usted no paga nada. Nuestros planes cubren numerosos servicios

preventivos, entre ellos los siguientes:

 Deteccidn de aneurisma
adrtico abdominal

« Visita de bienestar anual
* Medicion de masa dsea

 Deteccidn de cancer de
seno (mamografia)

« Visita de reduccion de riesgo
de enfermedad cardiovascular
(terapia para enfermedad
cardiovascular)

* Pruebas para enfermedad
cardiovascular

» Deteccidn de cancer cervical
y vaginal
« Deteccidn de cancer colorrectal

« Colonografia por tomografia
computarizada (TC) o
sigmoidoscopia flexible

» Deteccién de depresion
« Deteccidn de diabetes

« Capacitacién para el manejo
auténomo de la diabetes

 Examen rectal digital
» Deteccion de glaucoma

* Programas de educacién para
la salud y el bienestar

e Deteccidon del VIH

* Inmunizaciones: COVID-19,
pulmonia, hepatitis B y gripe

« Terapia nutricional médica

« Electrocardiograma (ECG) cubierto
por Medicare

« Programa de prevencion de la
diabetes de Medicare (MDPP,
por sus siglas en inglés)

« Deteccién de obesidad y terapia
para promover la pérdida de
peso sostenida

e Exdmenes de deteccion de cancer
de préstata

« Deteccién y consejeria para reducir
el consumo indebido de alcohol

« Deteccién de cancer de pulmén con
tomografia computarizada de dosis
baja (LDCT, por sus siglas en inglés)

« Deteccién de infecciones de
transmision sexual (STI, por sus
siglas en inglés) y consejeria para
prevenir las STI

« Consejeria para dejar de fumar
y de usar tabaco

« Visita preventiva “Bienvenido
a Medicare” (una sola vez)

Cualquier otro servicio preventivo aprobado por Medicare durante el afio
del contrato estara cubierto.

Cuidado de Emergencia

$125 de copago.

Silo ingresan en el mismo hospital dentro de las 24 horas por la misma
condicién, no paga nada por la visita a la sala de emergencia. Consulte la
seccién “Atencién hospitalaria para pacientes hospitalizados” de este folleto
para conocer otros costos.

Ofrecemos cobertura a nivel mundial.
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BayCarePlus
Rewards (HMO)
H2235-002

Servicios de Urgencia

BayCarePlus

Complete (HMO)
H2235-001

BayCarePlus
Premier (HMO)
H2235-003

$20 de copago dentro de los Estados Unidos
$125 de copago fuera de los Estados Unidos

Ofrecemos cobertura a nivel mundial.

Servicios de
Diagnéstico/
Laboratorios/
de Imagen

Los costos de estos
servicios pueden variar
segtin el lugar donde
se realicen.

Servicios de laboratorio:
$0 de copago

Procedimientos y
pruebas de diagndstico:
$0 de copago

Radiografias:
$0 de copago

Resonancias magnéticas
(RM), tomografias
computarizadas (TC) y
tomografias por emisién
de positrones (PET, por
sus siglas en inglés):
$125 de copago

Mamografias
de diagnéstico:
$0 de copago

Colonoscopias
de diagnéstico:
$0 de copago

Servicios de radiologia
terapéutica (como
tratamiento de radiacién
para el céncer):
20% de coseguro

Algunos servicios
pueden requerir
autorizacion previa.
Consulte la Evidencia de
Cobertura para obtener
mds informacién y una
lista completa.

No se aplican copagos
a la deteccién de
aneurisma aortico
abdominal, ala
deteccion de diabetes ni
a la deteccién de cancer
de préstata cuando
estas se indican como
servicios preventivos.

Servicios de laboratorio:
$0 de copago

Procedimientos y
pruebas de diagndstico:
$0 de copago

Radiografias:
$0 de copago

Resonancias magnéticas
(RM), tomografias
computarizadas (TC) y
tomografias por emision
de positrones (PET):
$90 de copago

Mamografias
de diagnéstico:
$0 de copago

Colonoscopias
de diagnéstico:
$0 de copago

Servicios de radiologia
terapéutica (como
tratamiento de
radiacion para
el cancer):

20% de coseguro

Algunos servicios
pueden requerir
autorizacion previa.
Consulte la Evidencia de
Cobertura para obtener
mas informacién y una
lista completa.

No se aplican copagos
a la deteccién de
aneurisma aortico
abdominal, ala
deteccidn de diabetes ni
a la deteccién de cancer
de préstata cuando
estas se indican como

servicios preventivos.

Servicios de laboratorio:
$0 de copago

Procedimientos y
pruebas de diagndstico:
$0 de copago

Radiografias:
$0 de copago

Resonancias magnéticas
(RM), tomografias
computarizadas (TC) y
tomografias por emision
de positrones (PET):
$90 de copago

Mamografias
de diagnéstico:
$0 de copago

Colonoscopias
de diagnéstico:
$0 de copago

Servicios de radiologia
terapéutica (como
tratamiento de
radiacion para el cancer):
20% de coseguro

Algunos servicios
pueden requerir
autorizacion previa.
Consulte la Evidencia de
Cobertura para obtener
mas informacién y una
lista completa.

No se aplican copagos
a la deteccion de
aneurisma aortico
abdominal, a la
deteccidn de diabetes ni
a la deteccién de cancer
de préstata cuando
estas se indican como
servicios preventivos.

10 | Resumen de beneficios de BayCarePlus




Servicios de Audicion

BayCarePlus

Rewards (HMO)
H2235-002

Examen cubierto
por Medicare para
diagnosticar y tratar
problemas de audicién
y del equilibrio:
$25 de copago

Se requiere una
referencia para los
examenes cubiertos
por Medicare.

Examen de audicién de
rutina: $30 de copago
(uno por afio calendario)

Hasta dos aparatos

auditivos recetados

por afio calendario
(uno por oido)

Copagos de aparatos
auditivos: $599
para TruHearing

Advanced o $899 para

TruHearing Premium

(el copago es por cada

aparato auditivo’)

Los aparatos auditivos
recargables prémium se
encuentran disponibles
con un copago adicional
de $50 por cada unidad.

Cada compra de
aparatos auditivos
incluye un afo de visitas
de seguimiento con el
proveedor para ajuste

y calibracion. Estas
visitas se encuentran
disponibles durante los
12 meses posteriores a
la compra del aparato
auditivo y solo con la

compra de este:
$0 de copago

problemas de audicién

Examen de audicion de

(uno por afio calendario)

BayCarePlus
Complete (HMO)
H2235-001

Examen cubierto
por Medicare para
diagnosticar y tratar

y del equilibrio:
$15 de copago

Se requiere una
referencia para los
examenes cubiertos
por Medicare.

rutina: $0 de copago

Hasta dos aparatos

auditivos recetados

por afio calendario
(uno por oido)

Copagos de aparatos
auditivos: $699
para TruHearing

Advanced o $999 para

TruHearing Premium

(el copago es por cada

aparato auditivo’)

Los aparatos auditivos
recargables prémium se
encuentran disponibles
con un copago adicional
de $50 por cada unidad.

Cada compra de
aparatos auditivos
incluye un afio de visitas
de seguimiento con el
proveedor para ajuste

y calibracion. Estas
visitas se encuentran
disponibles durante los
12 meses posteriores a
la compra del aparato
auditivo y solo con la

compra de este:
$0 de copago

BayCarePlus
Premier (HMO)
H2235-003

Examen cubierto
por Medicare para
diagnosticar y tratar
problemas de audicién y
del equilibrio:
$25 de copago

No se requiere una
referencia para los
examenes cubiertos
por Medicare.

Examen de audicion de
rutina: $0 de copago
(uno por afio calendario)

Hasta dos aparatos

auditivos recetados

por afio calendario
(uno por oido)

Copagos de aparatos
auditivos: $599
para TruHearing

Advanced o $899 para

TruHearing Premium

(el copago es por cada

aparato auditivo’)

Los aparatos auditivos
recargables prémium se
encuentran disponibles
con un copago adicional
de $50 por cada unidad.

Cada compra de
aparatos auditivos
incluye un afio de visitas
de seguimiento con el
proveedor para ajuste

y calibracién. Estas
visitas se encuentran
disponibles durante los
12 meses posteriores a
la compra del aparato
auditivo y solo con la

compra de este:
$0 de copago

“El monto que usted paga por estos servicios no se aplica al monto de desembolso maximo.
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BayCarePlus BayCarePlus BayCarePlus

Rewards (HMO) Complete (HMO) Premier (HMO)
H2235-002 H2235-001 H2235-003
Servicios dentales Servicios dentales Servicios dentales
cubiertos por Medicare: | cubiertos por Medicare: | cubiertos por Medicare:
copago de $25-$200 copago de $15-$150 copago de $25-$175

Se aplica un copago Se aplica un copago Se aplica un copago de
de $200 para los de $150 para los $175 para los servicios
servicios cubiertos por | servicios cubiertos por | cubiertos por Medicare
Medicare en un entorno | Medicare en un entorno en un entorno de
de hospitalizacién de hospitalizacién hospitalizaciéon y un
y un copago de $25 y un copago de $15 copago de $25 para
para todos los demas para todos los demas todos los demds
servicios cubiertos servicios cubiertos servicios cubiertos
por Medicare. por Medicare por Medicare
Se requiere una Se requiere referencia Se requiere una
referencia y autorizacion | y autorizacién previa | referencia y autorizacién
previa para consultar a para consultar a un previa para consultar a
un cirujano oral. cirujano oral. un cirujano oral.

Usted paga 0% de coseguro por los servicios dentales preventivos
cubiertos, incluidos los siguientes:

Una evaluacion integral cada tres afios
por proveedor o ubicacién

Servicios Dentales Dos evaluaciones orales por afio calendario
Dos limpiezas rutinarias por afio calendario
Dos aplicaciones de fltor por afo calendario
Un conjunto de radiografias de aleta de mordida por afio calendario

Una serie intraoral completa o una radiografia panordmica
cada dos afios calendario

0% de coseguro por los servicios dentales integrales cubiertos,
incluidos los siguientes:

Una limpieza periodontal profunda por cuadrante cada dos afos calendario
Dos empastes por afo calendario
Dos tratamientos de conducto por afio calendario
Dos extracciones por afo calendario
Dos rebasados por afio calendario
50% de coseguro por los servicios dentales integrales cubiertos,
incluidos los siguientes:
Dos coronas por aiio calendario
Una dentadura por arco cada cinco afios calendario

Los servicios de atencién preventiva e integral en odontologia solo se
encuentran cubiertos cuando se obtienen a través de la red Delta Dental
Medicare Advantage. Consulte la Evidencia de Cobertura para obtener una
lista completa de los servicios y sus limites
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BayCarePlus

Rewards (HMO)
H2235-002

Servicios Dentales

Maximo anual
combinado de $2000
para servicios dentales

preventivos e integrales.
Los montos que usted

BayCarePlus
Complete (HMO)
H2235-001

BayCarePlus
Premier (HMO)
H2235-003

Méximo anual combinado de $3000 para servicios
dentales preventivos e integrales. Los montos que

(Continuacion) . usted paga por servicios dentales preventivos e
paga por servicios . . .
- integrales no se aplican al desembolso maximo.
dentales preventivos e
integrales no se aplican
al desembolso méximo.
Los servicios
oftalmoldgicos de rutina
se brindan a través de L < cios oftalmolseicos de ruti
EyeMed (proveedor de . _osdserwfc:los o da ngo (;\%IC(;)S eru |crl1a sg
atencién oftalmoldgica). rindan a traves de tyelvied (E)rovee orde
atencion oftalmoldgica).
Un examen U ftalmoléeico de ruti -
oftalmolgico de rutina n examenlo da mo Z(g)lzo e rutina por afio
por afo calendario: calendario: € copago.
.. 0O de copago
Servicios J pag

Oftalmoldgicos

Este plan cubre hasta
$150 por afio calendario
para anteojos (lentes y
armazones) y mejoras,
o lentes de contacto.

Este plan cubre hasta $300 por afio calendario para
anteojos (lentes y armazones) y mejoras, o lentes
de contacto.

Examenes
oftalmoldgicos cubiertos
por Medicare:
$25 de copago

Examenes
oftalmolégicos cubiertos
por Medicare:
$25 de copago

Examenes
oftalmoldgicos cubiertos
por Medicare: $15 de
copago

Cobertura posterior a
la cirugia de cataratas
(para todos los planes,
solo en la red)

Examen oftalmoldgico posterior a la cirugia de cataratas: $0 de copago

Un par de anteojos cubiertos por Medicare (incluidos armazén y lentes
plasticos) o lentes de contacto después de cada cirugia de cataratas:

$0 de copago

Hasta $150 por afo calendario para anteojos (lentes y armazones) o
$200 para lentes de contacto después de cada cirugia de cataratas

Todos los anteojos y lentes de contacto, incluidos los procedimientos de
refraccion ocular, deben obtenerse o realizarse a través de un proveedor
de atencién oftalmolégica de EyeMed.
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Servicios de
Salud Mental

BayCarePlus

Rewards (HMO)
H2235-002

BayCarePlus
Complete (HMO)
H2235-001

BayCarePlus
Premier (HMO)
H2235-003

Internacion: nuestro plan cubre un nimero ilimitado

de dias de hospitalizacién.

$200 de copago por dia,
por estadia: dias 1-5

$0 de copago por dia,
por estadia: a partir del
dia6

Visita ambulatoria
individual:
$25 de copago

Visita ambulatoria
grupal: $20 de copago

Programas de
tratamiento de
trastornos por consumo
de opioides: $25 de
copago por visita para
los servicios cubiertos
por Medicare

Hospitalizacién parcial:
$55 de copago por dia
para los servicios de
hospitalizacién parcial
cubiertos por Medicare

Es posible que
se requiera
autorizacion previa.

$150 de copago por dia,
por estadia: dias 1-5

$0 de copago por dia,
por estadia: a partir del
dia6

Visita ambulatoria
individual:
$15 de copago

Visita ambulatoria
grupal: $10 de copago

Programas de
tratamiento de
trastornos por consumo
de opioides: $15 de
copago por visita para
los servicios cubiertos
por Medicare

Hospitalizacion parcial:
$55 de copago por dia
para los servicios de
hospitalizacién parcial
cubiertos por Medicare

Es posible que
se requiera
autorizacion previa.

$175 de copago por dia,
por estadfa: dias 1-6

$0 de copago por dia,
por estadia: a partir del
dia7

Visita ambulatoria
individual:
$25 de copago

Visita ambulatoria
grupal: $20 de copago

Programas de
tratamiento de
trastornos por consumo
de opioides: $25 de
copago por visita para
los servicios cubiertos
por Medicare

Hospitalizacién parcial:
$55 de copago por dia
para los servicios de
hospitalizacién parcial
cubiertos por Medicare

Es posible que
se requiera
autorizacion previa.

Centro de Cuidados
de Enfermeria
Especializada

El plan cubre hasta 100 dias por admisién.
No se requiere estadia hospitalaria previa.

$0 de copago por dia,
por estadia: dias 1-20

$172 de copago por dia,
por estadia: dias 21-100

Se requiere
autorizacion previa.

$0 de copago por dia,
por estadia: dias 1-20

$150 de copago por dia,
por estadia: dias 21-100

Se requiere
autorizacion previa.

$0 de copago por dia,
por estadia: dias 1-20

$175 de copago por dia,
por estadia: dias 21-100

Se requiere
autorizacion previa.
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Terapia Fisica

BayCarePlus

Rewards (HMO)
H2235-002

$25 de copago
Se requiere
una referencia.

BayCarePlus
Complete (HMO)
H2235-001

$15 de copago
Se requiere
una referencia.

BayCarePlus
Premier (HMO)
H2235-003

$25 de copago
Se requiere
una referencia.

$250 de copago

Este copago se aplicaa
cada traslado de ida.

$200 de copago

Este copago se aplicaa
cada traslado de ida.

$200 de copago

Este copago se aplica a
cada traslado de ida.

Ambulancia ) L ) L ) L
Se requiere autorizacién | Se requiere autorizacién | Se requiere autorizacién
previa para el transporte | previa para el transporte | previa para el transporte

en ambulancia que no en ambulancia que no en ambulancia que no
sea por emergencia. sea por emergencia. sea por emergencia.
$0 de copago $0 de copago
i cob Limitado a 16 traslados | Limitado a 24 traslados
Transporte Sin cobertura de ida a ubicaciones de ida a ubicaciones

aprobadas por el plan
por afio calendario

aprobadas por el plan
por afio calendario

Medicamentos de la
Parte B de Medicare

Medicamentos de la Parte B, como medicamentos de quimioterapia:

20% de coseguro

Se requiere autorizacién previa para los medicamentos de quimioterapia.

Insulina administrada mediante una bomba de insulina como equipo médico
duradero: 20% de coseguro hasta un copago méaximo de $35 por un suministro

de un mes

Si el precio de un medicamento recetado de la Parte B aumenta a una tasa
mayor que la tasa de inflacion, reduciremos el coseguro de ese medicamento
segun lo indiquen los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS).

Los CMS le indicaran a BayCarePlus cual debe ser el coseguro para ese
medicamento. El monto que usted paga nunca superard su coseguro, aunque
podria ser menor en funcién de la informacién que recibamos de los CMS.

Los montos que usted paga por medicamentos de la Parte B se tienen en
cuenta para el desembolso méaximo; no es asi en el caso de su limite de
cobertura inicial de la Parte D de $2100.
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Beneficios de medicamentos recetados de la Parte D

Deducible

BayCarePlus BayCarePlus BayCarePlus

Rewards (HMO) Complete (HMO) Premier (HMO)
H2235-002 H2235-001 H2235-003

Niveles 1-2: $0
Niveles 3-5: $90

Cobertura Inicial

Usted paga los montos indicados en las tablas de las paginas siguientes hasta
que los costos totales anuales de medicamentos alcancen los $2100.
En el caso de la insulina, no pagara mas de $35 por un suministro de un mes
de cada producto de insulina cubierto por nuestros planes en todos los niveles
de costos compartidos.”

Si vive en un centro de atencién a largo plazo, paga lo mismo que en una
farmacia minorista estandar.

Podra obtener medicamentos en una farmacia fuera de la red por el mismo
costo que en una farmacia minorista estandar. La cobertura se limita a
determinadas situaciones si utiliza farmacias fuera de la red.

Cobertura de insulina

No pagara mas de $35 por un suministro de un mes de cada producto de
insulina cubierto por nuestro plan, sin importar el nivel de costo compartido’,
la fase de cobertura ni su condicién de beneficiario de Ayuda adicional.

Cobertura Catastréfica

Después de que sus costos anuales de medicamentos de bolsillo alcancen los
$2100, el plan paga el costo total de los medicamentos cubiertos de la Parte D.
Usted no paga nada.
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Participacion

estandar en BayCarePlus BayCarePlus BayCarePlus
los Cos‘ios en Rewards (HMO) Complete (HMO) Premier (HMO)
farmacias H2235-002 H2235-001 H2235-003
minoristas
* Coseguro - )
N/D = No disponible Suministro de 30/60/100 dias
30 60 100 30 60 100 30 60 100
Nivel 1:

$0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
$0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0

Medicamentos
Genéricos Preferidos

Nivel 2 $10 $20 $30 $10 $20 $30 $10 $20 $30
Insulinas Genéricas $10 $20 $30 $10 $20 $30 $10 $20 $30
Nivel 3

$47 | $94 | $141 | $47 | $94 | $141 | $47 | $94 | $141

Insulinas de $35 $70 $105 $35 $70 $105 $35 $70 $105

Marca Preferidas

Nivel 4 3% | 3% | 33% | 33% | 3% | 3% | 3% | 33% | 33%
Insulinas de Marca

no Preferidas $35 $70 | $105 $35 $70 | $105 $35 $70 | $105
Nivel 5

32% | N/D | N/D | 32% | N/D N/D | 32% | N/D N/D

Insulinas $35 | N/D | N/D | $35 | N/D | N/D | $35 | N/D | N/D

Especializadas

Farmacia de Pedidos por Correo

Nivel 30 60 100 30 60 100 30 60 100

Nivel 1:
Medicamentos
Genéricos Preferidos

N/D N/D $0 N/D N/D $0 N/D N/D $0
N/D N/D $0 N/D N/D $0 N/D N/D $0

Nivel 2 N/D N/D $30 N/D N/D $30 N/D N/D $30
Insulinas Genéricas’ N/D N/D $30 N/D N/D $30 N/D N/D $30
Nivel 3 N/D N/D $121 N/D N/D $121 N/D N/D $121
Insulinas de N/D N/D $105 N/D N/D $105 N/D N/D $105

Marca Preferida”

Nivel 4 N/D N/D 33% N/D N/D 33% N/D N/D 33%

Insulinas de Marcano | N/D N/D $105 N/D N/D $105 N/D N/D $105
Preferida”

Nivel 5 32% N/D N/D 32% N/D N/D 32% N/D N/D

Insulinas $35 N/D N/D $35 N/D N/D $35 N/D N/D
Especializadas’

"En el caso de las insulinas con copagos, pagara el monto menor entre el copago indicado o el 25% de coseguro.
No pagara mas de $35.
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Otros beneficios cubiertos

Atencién Quiropractica

BayCarePlus

Rewards (HMO)
H2235-002

Manipulacién manual de la columna vertebral
para corregir subluxacién: $20 de copago.

BayCarePlus
Complete (HMO)
H2235-001

BayCarePlus
Premier (HMO)
H2235-003

Suministros y Servicios
para la Diabetes

Capacitacion para el
manejo de la diabetes:
$0 de copago

Suministros para el
control de la diabetes
(incluidos glucémetros,
lancetas y tiras reactivas
de glucosa en sangre):
10% de coseguro”

Cuando los glucémetros
y las tiras reactivas
se obtienen en una

farmacia, la cobertura

se limita a productos
especificos de
Bayer/Ascensia.

Calzado terapéutico
para diabéticos
hecho a medida,
incluidos insertos:
20% de coseguro

Se requiere autorizacién
para algunos articulos
(p- €j., calzado e insertos
hechos a medida para
diabéticos, monitores
continuos de glucosa y
bombas de insulina).

Capacitacion para el
manejo de la diabetes:
$0 de copago

Suministros para el
control de la diabetes
(incluidos glucémetros,
lancetas y tiras reactivas
de glucosa en sangre):
$0 de copago*

Cuando los glucémetros
y las tiras reactivas
se obtienen en una

farmacia, la cobertura

se limita a productos
especificos de
Bayer/Ascensia.

Calzado terapéutico
para diabéticos
hecho a medida,
incluidos insertos:
20% de coseguro

Se requiere autorizacion
para algunos articulos
(p. €j., calzado e insertos
hechos a medida para
diabéticos, monitores
continuos de glucosa y
bombas de insulina).

Capacitacioén para el
manejo de la diabetes:
$0 de copago

Suministros para el
control de la diabetes
(incluidos glucémetros,
lancetas y tiras reactivas
de glucosa en sangre):
$0 de copago*

Cuando los glucémetros
y las tiras reactivas
se obtienen en una

farmacia, la cobertura

se limita a productos
especificos de
Bayer/Ascensia.

Calzado terapéutico
para diabéticos
hecho a medida,
incluidos insertos:
20% de coseguro

Se requiere autorizacién
para algunos articulos
(p. €j., calzado e insertos
hechos a medida para
diabéticos, monitores
continuos de glucosa y
bombas de insulina).

Equipo médico
duradero
(sillas de ruedas,
oxigeno, etc.)

20% de coseguro para los articulos cubiertos por Medicare

Se requiere autorizacién previa.

“Consulte la Evidencia de Cobertura para obtener una lista completa.
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Cuidado de los pies
(servicios de podologia)

BayCarePlus

Rewards (HMO)
H2235-002

$25 de copago por cada
visita de podologia
cubierta por Medicare

BayCarePlus
Complete (HMO)
H2235-001

$15 de copago por cada
visita de podologia
cubierta por Medicare

BayCarePlus
Premier (HMO)
H2235-003

$25 de copago por cada
visita de podologia
cubierta por Medicare

Atencion Médica
a Domicilio

$0 de copago

Se requiere una referencia.

Servicios de
Cuidados Paliativos

Usted no paga nada por la atencién de servicios de cuidados paliativos recibida
en cualquier programa de servicios de cuidados paliativos certificado por
Medicare. Comuniquese con nosotros para obtener mas informacion.

Visita individual:

Visita individual:

Visita individual:

$25 de copago $15 de copago $25 de copago
Tratamlentp Visita grupal: Visita grupal: Visita grupal:
Ambulatorio por
Abuso de Drogas $20 de copago $10 de copago $20 de copago
Se requiere Se requiere Se requiere
autorizacion previa. autorizacion previa. autorizacion previa.
$35 cada tres meses $145 cada tres meses $150 cada tres meses
para usar en productos | para usar en productos | para usar en productos
de salud aprobados que | de salud aprobados que | de salud aprobados que
pueden solicitarse en pueden solicitarse en pueden solicitarse en
Cobertura de minoristas de lared, en | minoristas de lared,en | minoristas de la red, en
Productos de Venta linea, por teléfono linea, por teléfono linea, por teléfono
Libre (OTC, por sus 0 por correo 0 por correo 0 por correo

siglas en inglés)

Se permiten hasta dos
pedidos por trimestre
y el saldo no utilizado
no se transfiere al
trimestre siguiente.

Se permiten hasta dos
pedidos por trimestre
y el saldo no utilizado
no se transfiere al
trimestre siguiente.

Se permiten hasta dos
pedidos por trimestre
y el saldo no utilizado
no se transfiere al
trimestre siguiente.

Dispositivos Protésicos

Dispositivos protésicos: 20% de coseguro

Insumos médicos relacionados: 20% de coseguro

Se requiere autorizacién previa.
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BayCarePlus

Rewards (HMO)
H2235-002

BayCarePlus
Complete (HMO)
H2235-001

BayCarePlus
Premier (HMO)
H2235-003

Veintiocho comidas (dos comidas por dia durante
14 dias) entregadas directamente en el hogar
después de cada alta de una hospitalizacién en un

Comidas Sin cobertura hospital de cuidados agudos o de una estadia en
un centro cuidados de enfermeria especializada.
Limite anual de dos altas hasta alcanzar un total de
56 comidas por afio calendario
Servicios de Servicios de Servicios de
rehabilitacién cardiaca rehabilitacién cardiaca rehabilitacién cardiaca
y pulmonar: $25 de y pulmonar: $15 de y pulmonar: $25 de
copago por dia copago por dia copago por dia
Visitas de terapia Visitas de terapia Visitas de terapia
ocupacional, del habla ocupacional, del habla ocupacional, del habla
y del lenguaje: y del lenguaje: y del lenguaje:
Servicios de $25 de copago $15 de copago $25 de copago
Rehabilitacion
Ambulatoria Se aplicard un copago Se aplicard un copago Se aplicard un copago
independiente para la independiente para la independiente para la
terapia ocupacional si se | terapia ocupacional si se | terapia ocupacional si se
prestan otros servicios | prestan otros servicios | prestan otros servicios
de terapia ambulatoria | de terapia ambulatoria | de terapia ambulatoria
el mismo dia. el mismo dia. el mismo dia.
Se requiere Se requiere Se requiere
una referencia. una referencia. una referencia.
Como miembro del programa Silver&Fit®, usted tiene a su disposicion las
siguientes opciones sin costo alguno: membresia en un centro de aptitud fisica,
kit de aptitud fisica en el hogar, videos de entrenamiento en linea, eventos
Programas virtuales a través

de Bienestar

del club Well-Being y sesiones de asesoramiento especializado.

Ademas, los miembros pueden elegir uno de los cinco kits de aptitud fisica en
el hogar disponibles por afio de beneficios sin ningtin costo adicional.

Acupuntura

Servicios cubiertos por Medicare (para el dolor lumbar crénico):
$20 de copago hasta un total de 12 visitas en 90 dias’

No mds de 20 visitas por dolor lumbar crénico por afio calendario

"Consulte el folleto de Evidencia de Cobertura para obtener mas informacién.

20 | Resumen de beneficios de BayCarePlus




NOTAS
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BayCare Health Plans
300 Park Place Blvd.
Suite 170

Clearwater, FL 33759

Q BayCarePlus.org

ﬁ" ’ E Llamada gratuita: (833) 571-8100 (TTY: 711)

Los siete dias de la semana, de 8am a 8pm

Puede comunicarse con un servicio de mensajeria los
fines de semana, del 1 de abril al 30 de septiembre,

y en feriados. Deje un mensaje y le devolveremos

la lamada al siguiente dia laboral.

BayCare Select Health Plans es un plan HMO con un
contrato de Medicare. La inscripcién en BayCare Select
Health Plans depende de la renovacién del contrato.
Todos los planes de BayCare Select Health Plans
incluyen la cobertura de medicamentos de la Parte D.
Para inscribirse, debe tener la Parte Ay la Parte B de
Medicare, y debe residir en el drea de servicio del plan.

Los miembros deben recurrir a los proveedores del
plan salvo en situaciones de cuidado urgente o de
emergencia. Si un miembro recibe cuidados de un
proveedor fuera de la red sin la aprobacién de BayCare
Select Health Plans, ni Medicare ni BayCare Select
Health Plans seran responsables de los costos.

Si visita Member.BayCarePlus.org, encontrara
informacién sobre nuestros procesos de gestion del
uso de servicios médicos, que incluyen la autorizacién
previa, la revisién simultdnea, la revisién posterior al
servicio y las apelaciones.

BayCare Select Health Plans cumple con las leyes JL
federales de derechos civiles aplicables y no discrimina ‘Ir

por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, Baycare Pl us®

discapacidad o sexo. Medicare Advantage
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