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Bienvenido

Aqui encontrara todo lo que necesita para formar
parte de la comunidad de FHCP Medicare.

Este folleto ayudara a que la inscripcion en FHCP Medicare sea lo mas facil posible.
También explica lo que sucedera inmediatamente después de que se inscriba y la manera
en la que puede comenzar a averiguar como FHCP Medicare sera su socio para una buena

salud.

Este folleto contiene:

Un resumen de beneficios
incluidos en su plan

Los pasos parala
inscripcion que lo guiaran
a través del proceso

Informacioén sobre la red de
proveedores de suplany
como encontrar un médico

Todos los formularios
que necesita para
inscribirse en su plan

Informacion sobre los beneficios
de los medicamentos
recetados de Medicare y
como ahorrar lo maximo posible
en medicamentos recetados

Informacion sobre lo que
sucedera después de
inscribirse en su plany qué
esperar de este

Si tiene preguntas... estamos a su disposicion.

1-844-672-7324 (TTY: 1-877-955-8773)

Del 1 de octubre al 31 de marzo: los 7 dias de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local, excepto durante el Dia de Accion
de Gracias y Navidad, y del 1 de abril al 30 de septiembre: de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local

92808S 0725



Indice de contenido

Acerca de Medicare Advantage

¢ Qué es Medicare Advantage? .........ccoevevereeeieene e 4

Informacién importante sobre la inscripcion a Medicare................... 5

Mis Beneficios

Un vistazo a los benefiCios ..o, 6
Resumen de benefiCios ..o 13
Informacion de Inscripcidn

¢ Esta listo para inscribirse?..........ooooiiiiiii i 42
Formularios utilizados para la inscripCion.............cccccvveeeeeicieeeeeens 43
Lista de verificacion para antes de la inscripcion.............ccccccee.n.e. 44
Formulario de inscripcion individual...............ccccooiiieeieii, 45
Autorizacion de la informacion médica protegida.............cccceeenee. 61
Formulario de confirmacion del alcance de la cita de ventas ......... 65
Lista de verificacion para la inScripCion ...........ccccevvieeiee e v 73

.Y después?
Como aprovechar al maximo el dinero............cccccvveeeeiicciieee e, 82

Lo que puede esperaren los primeros 90 dias...........ccccveeeeeeeeeeennnn. 84



¢Qué es Medicare Advantage?

Los planes Medicare Advantage son planes de salud ofrecidos
por seguros privados que tienen un contrato con Medicare.

MEDICARE ORIGINAL Proporcionado por el Gobierno Federal

Parte A + O Parte B

Cubre estadias en el hospital, centros Cubre visitas a médicos y visitas
de enfermeria especializada y ambulatorias como examenes de
servicios de salud en el hogar laboratorio, radiografias y terapia fisica

PLAN SUPLEMENTARIO A MEDICARE PLAN PARTE D DE MEDICARE

(7 LS

Cubre algunos o todos los costos que no Cubre medicinas recetadas
cubren las partes Ay B, como deducibles,
copagos y coseguro
PLAN MEDICARE ADVANTAGE Ofrecido por compaiiias privadas de seguros

Parte A + O Parte B _— Parte C + ﬁ Parte D

Combina la Parte Ay la Parte B de La mayoria de los planes ofrece beneficios
Medicare Original en un plan adicionales que no estan cubiertos por
Medicare Original; ademas los planes MAPD
incluyen cobertura para medicinas recetadas.
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Informacidén importante sobre la
inscripcion a Medicare

JAN FEB MAR APR MAY JUN JUL AUG SEPT OCT NOV DEC

Periodo de Inscripcion Abierta

Periodo de Inscripcion Inicial*

e

Periodo Anual de Inscripcion

Periodo Especial de Eleccion

* 3 mese antes/después e incluye el mes en que cumple los 65 anos.

Periodo de Inscripcion Abierta
(OEP)

El Periodo de Inscripcion Abierta ocurre

del 1 de enero al 31 de marzo. Durante
este periodo, si esta inscrito en un plan de
Medicare Advantage (MA), usted puede
elegir por unica vez si desea cambiar a otro
plan MA o a un plan Medicare Original. Si se
inscribe a Medicare Original, también podria
comprar un plan Suplementario a Medicare
y/o un plan de Medicinas recetadas.

Nota: No hay un periodo de emision garantizada de
inscripcion para los planes Suplementarios a Medicare.

Periodo de Inscripcioén Inicial

Cuando usted es elegible para Medicare,
puede inscribirse en un plan Medicare
Original o en un plan de salud de Medicare
0 en un Plan de medicinas recetadas
durante los tres meses anteriores al mes en
que cumple 65 anos, durante el mes de su
cumpleanos y durante los tres meses que
siguen al mes de su cumpleanos.

Periodo Anual de Inscripcion
(AEP)

Cada ano, desde el 15 de octubre al

7 de diciembre, puede cambiarse de
plan, darse de baja o inscribirse en un

plan Medicare Advantage o en un Plan

de medicinas recetadas de Medicare

que prefiera. También puede inscribirse

a Medicare Original. El plan que escoja
entra en vigencia el 1 de enero del proximo
ano.

Periodo Especial de Eleccion
(SEP)

Luego de algunos eventos en la vida,
tales como una mudanza reciente o la
pérdida de su cobertura por parte de su
empleador o union, puede ser elegible
para un Periodo de Especial de Eleccion.
Si piensa que califica, consulte a su
agente de ventas local.
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Florida
Blue FHCP

Medicare

MEDICARE

Un vistazo a los beneficios
FHCP Medicare Rx Plus (HMO-POS) H1035-002

Para una lista completa de los servicios que cubrimos, puedes ver la Constancia de Cobertura
de este plan en nuestro sitio de Internet. Si eres miembro, puedes ver la Constancia de
Cobertura al iniciar sesion en tu portal de miembro.

Costos y detalles del plan

¢;De cuanto es la prima mensual? $49 Debe continuar pagando la prima de la Parte B de Medicare.
¢;De cuanto es el deducible? $0 por servicios de atencion médica

;Hay un limite en cuanto debo $6,750 por los servicios que recibe de proveedores dentro de la red.
pagar por mis servicios médicos

cubiertos?

Beneficios médicos y hospitalarios

Visitas al consultorio médico $0 de copago Médico de atencién primaria
$40 de copago Especialista

Atencién preventiva $0 de copago

Centro de hospitalizacion Dias 1 a 6: $350 de copago por dia.
Después del dia 6, el plan paga el 100% de los gastos cubiertos.

Servicios ambulatorios $350 de copago
en el hospital

Cirugia ambulatoria $275 de copago en un centro de cirugia ambulatoria.
$350 de copago en un centro de atencién ambulatoria.

Servicios de urgencia $0 de copago por visita en un centro de atencion de horario
necesarios extendido de FHCP.
$40 de copago en un centro de atencion de urgencia.

Sala de emergencia $130 de copago




Beneficios de los medicamentos recetados de la Parte D'

Deductible $615 por afio para los medicamentos recetados de la Parte D. Se
aplica solo a los medicamentos de la Parte D en los Niveles 4y 5.

Maximo de Desembolso $2,100

Lo que paga en una farmacia preferida por un suministro de 31 dias

Nivel 1 $0 de copago
(Genéricos preferidos)

Nivel 2 $0 de copago
(Genéricos)

Nivel 3 $42 de copago

(Marca preferida)

Nivel 4 Deducible y luego 25% de coseguro
(Medicamentos no preferidos)

Nivel 5 Deducible y luego 25% de coseguro
(Especialidad)

Nivel 6 $0 de copago
(Vacunas)

'No pagara mas de $35 por un suministro de un mes de cada producto de insulina cubierto,independientemente del nivel de costos compartidos.

Lo que paga en una farmacia FHCP de pedido por correo por un suministro de 93 dias

Nivel 1 $0 de copago
(Genéricos preferidos)

Nivel 2 $0 de copago
(Genéricos)

Nivel 3 $123 de copago

(Marca preferida)

Nivel 4 Deducible y luego 25% de coseguro
(Medicamentos no preferidos)

'No pagara mas de $70 por un suministro de hasta dos meses ni pagara mas de $105 por un suministro de hasta tres meses de cada producto de insulina
cubierto, independientemente del nivel de costos compartidos.



Beneficios adicionales

Servicios de la vista $15 de copago por un examen de la vista de rutina annual.
Subsidio de $90 cada dos afios para la compra de anteojos (lentes y
marcos) en un optometrista participante.

Servicios de audicion y audifonos  $0 de copago por examen auditivo de rutina por afio.
$0 de copago por evaluacion y ajuste de audifonos.

Subsidio maximo de $300 por cada audifono. Hasta 2 audifonos por
ano. Para acceder al beneficio, debe comprar los audifonos a través
de nuestro proveedor participante.

Programa de fithess Acceso gratuito a los centros de acondicionamiento fisico y
preferido gimnasios participantes en el area de servicio de FHCP Medicare sin
restricciones y sin limites de visitas.

No todos los beneficios estan disponibles en todos los planes. FHCP Medicare es un plan HMO que tiene un contrato con Medicare. La inscripcion en FHCP
Medicare depende de la renovacion del contrato. Florida Blue Medicare, Inc., cuyo nombre comercial es FHCP Medicare, un licenciatario independiente de
Blue Cross and Blue Shield Association, ofrece cobertura HMO. La red de farmacias de FHCP Medicare incluye un nimero restringido de farmacias preferidas
de menor costo en los condados de Brevard, Flagler, Seminole, St. Johns y Volusia, Florida. Es posible que los costos bajos que se ofrecen en estas farmacias
y que se promocionaron en los materiales de nuestro plan no estén disponibles en la farmacia que utiliza. Para recibir informacion actualizada sobre las
farmacias de nuestra red, incluyendo si hay farmacias preferidas de costo mas bajo en su area, llame al 1-833-866-6559 (los usuarios de TTY pueden llamar al
1-877-955-8773) o consulte el directorio de farmacias por Internet en fhcpmedicare.com. Cumplimos con las leyes Federales de derechos civiles aplicables y no
discriminamos por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Puede ver la notificacion de discriminacion y accesibilidad en floridablue.
com/es/ndnotice, ademas de informacidn sobre nuestros servicios gratuitos de asistencia lingtistica. O llame al 1-800-352-2583 (TTY: 1-877-955-8773).
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Blue FHCP

Medicare

MEDICARE

Un vistazo a los beneficios
FHCP Medicare Classic (HMO) H1035-040

Para una lista completa de los servicios que cubrimos, puedes ver la Constancia de Cobertura
de este plan en nuestro sitio de Internet. Si eres miembro, puedes ver la Constancia de
Cobertura al iniciar sesion en tu portal de miembro.

Costos y detalles del plan

¢De cuanto es la prima mensual? $0 Debe continuar pagando la prima de la Parte B de Medicare.

¢De cuanto es el deducible? $0 por servicios de atencién médica

;Hay un limite en cuanto debo $9,250 por los servicios que recibe de proveedores dentro de la red.
pagar por mis servicios médicos

cubiertos?

Beneficios médicos y hospitalarios

Visitas al consultorio médico $0 de copago Médico de atencién primaria
$50 de copago Especialista

Atencion preventiva $0 de copago

Centro de hospitalizacion Dias 1 a 5: $480 de copago por dia.
Después del dia 5, el plan paga el 100% de los gastos cubiertos.

Servicios ambulatorios $480 de copago
en el hospital

Cirugia ambulatoria $380 de copago en un centro de cirugia ambulatoria.
$480 de copago en un centro de atencion ambulatoria.

Servicios de urgencia $0 de copago por visita en un centro de atencion de horario
necesarios extendido de FHCP.
$40 de copago en un centro de atencion de urgencia.

Sala de emergencia $115 de copago




Beneficios de los medicamentos recetados de la Parte D'

Deducible $615 por afio para los medicamentos recetados de la Parte D. Se
aplica solo a los medicamentos de la Parte D en los Niveles 4 y 5.

Maximo de Desembolso $2,100

Lo que paga en una farmacia preferida por un suministro de 31 dias

Nivel 1 $0 de copago
(Genéricos preferidos)

Nivel 2 $10 de copago
(Genéricos)

Nivel 3 $44 de copago

(Marca preferida)

Nivel 4 Deducible y luego 25% de coseguro
(Medicamentos no preferidos)

Nivel 5 Deducible y luego 25% de coseguro
(Especialidad)

Nivel 6 $0 de copago

(Vacunas)

'No pagara mas de $35 por un suministro de un mes de cada producto de insulina cubierto,independientemente del nivel de costos compartidos.

Lo que paga en una farmacia FHCP de pedido por correo por un suministro de 93 dias

Nivel 1 $0 de copago
(Genéricos preferidos)

Nivel 2 $27 de copago
(Genéricos)

Nivel 3 $129 de copago

(Marca preferida)

Nivel 4 Deducible y 25% de coseguro
(Medicamentos no preferidos)

'No pagara mas de $70 por un suministro de hasta dos meses ni pagara mas de $105 por un suministro de hasta tres meses de cada producto de insulina
cubierto, independientemente del nivel de costos compartidos.
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Beneficios adicionales

Servicios de la vista $0 de copago por un examen de la vista de rutina annual.
Subsidio de $180 cada dos afos para la compra de anteojos (lentes
y marcos) en un optometrista participante.

Servicios de audicion $0 de copago por examen auditivo de rutina por afio.

y audifonos $0 de copago por evaluacion y ajuste de audifonos.

Subsidio maximo de $300 por cada audifono. Hasta 2 audifonos por
ano. Para acceder al beneficio, debe comprar los audifonos a través
de nuestro proveedor participante.

Servicios dentales $0 de copago para los siguientes servicios:
+ Exdamenes bucales y limpiezas y radiografias
+ Extracciones no quirargicas
+ Ajustes de protesis dentales completas o parciales

Consulte la Evidencia de Cobertura para conocer los limites y la
frecuencia de la cobertura.

Programa de fitness Acceso gratuito a los centros de acondicionamiento fisico y
preferido gimnasios participantes en el area de servicio de FHCP Medicare sin
restricciones y sin limites de visitas.

No todos los beneficios estan disponibles en todos los planes. FHCP Medicare es un plan HMO que tiene un contrato con Medicare. La inscripcion en FHCP
Medicare depende de la renovacion del contrato. Florida Blue Medicare, Inc., cuyo nombre comercial es FHCP Medicare, un licenciatario independiente de Blue
Cross and Blue Shield Association, ofrece cobertura HMO. La red de farmacias de FHCP Medicare incluye un nimero restringido de farmacias preferidas de
menor costo en los condados de Brevard, Flagler, Seminole, St. Johns y Volusia, Florida. Es posible que los costos bajos que se ofrecen en estas farmacias y
que se promocionaron en los materiales de nuestro plan no estén disponibles en la farmacia que utiliza. Para recibir informacion actualizada sobre las farmacias
de nuestra red, incluyendo si hay farmacias preferidas de costo méas bajo en su area, llame al 1-833-866-6559 (los usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-
955-8773) o consulte el directorio de farmacias por Internet en thcpmedicare.com. Cumplimos con las leyes Federales de derechos civiles aplicables y no
discriminamos por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Puede ver la notificacién de discriminacion y accesibilidad en floridablue.
com/es/ndnotice, ademas de informacién sobre nuestros servicios gratuitos de asistencia linguistica. O llame al 1-800-352-2583 (TTY: 1-877-955-8773).
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Florida
Blue FHCP

Medicare

MEDICARE

Una compaiiia de soluciones de salud

Resumen de
beneficios de 2026

Planes Medicare Advantage con la Cobertura de
Medicamentos Recetados de la Parte D

FHCP Medicare Rx Plus (HMO-POS) H1035-002
FHCP Medicare Classic (HMO) H1035-040

1/1/2026 — 12/31/2026

855

Nuestra area de servicio incluye:
Condados de Brevard, Flagler, Seminole, St. Johns y Volusia

Y0011_FHCP0433S 2025 M
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Este es un resumen de lo que cubre nuestro plan y lo que usted paga. Para obtener una lista completa de
los servicios cubiertos, las limitaciones y exclusiones, puede consultar la “Evidencia de cobertura”.
Para obtener una lista completa de los medicamentos que cubrimos, llamenos y solicite la Lista de
medicamentos cubiertos (“Formulario”). También puede consultar la “Evidencia de cobertura” y el
“Formulario” para estos planes en nuestro sitio web, www.fhcpmedicare.com o puede llamarnos para
obtener ayuda.

Si desea saber mas acerca de la cobertura y costos de Original Medicare, consulte su Manual de
Medicare y Usted 2026. Consultelo en linea en www.medicare.gov o consiga una copia llamando al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048.

¢ Quién puede inscribirse?

Para unirse, usted debe hacer lo siguiente:
* tener derecho a la Parte A de Medicare; y
* estar inscrito a la Parte B de Medicare; y
* vivir dentro de nuestra area de servicio.

Nuestra area de cobertura incluye los siguientes condados de Florida: Condados de Brevard,
Flagler, Seminole, St. Johns y Volusia

¢ Qué médicos, hospitales y farmacias puedo usar?

FHCP Medicare Classic (HMO) tiene una red de médicos, hospitales, farmacias y otros proveedores. Si
utiliza proveedores que no estan en nuestra red, podria pagar mas por estos servicios.

FHCP Medicare Rx Plus POS (HMO-POS) tiene una red de médicos, hospitales, farmacias y otros
proveedores. Si utiliza proveedores que no estan en nuestra red, podria pagar mas por estos servicios.
Sin embargo, nuestro beneficio de Punto de servicio opcional le permite recibir atencion de
proveedores que no pertenecen a nuestra red, siempre que participen en Medicare.

* Puede consultar los directorios de farmacias y proveedores de nuestro plan en nuestro sitio
web o puede llamarnos y le enviaremos una copia de los directorios de farmacias y
proveedores.

o Directorio de proveedores: https://fhcomedicare.com/providersearch

o Directorio de farmacias: https://fhcpmedicare.com/pharmacysearch

¢ Tiene alguna pregunta? Llamenos

* Sies miembro de uno de estos planes, llamenos al 1-833-866-6559, TTY: 1-877-955-8773.
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* Sino es miembro de uno de estos planes, llamenos al 1-844-672-7324, TTY: 1-877-955-8773.

o Nuestro horario de atencion es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, los siete dias de la
semana, desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo, excepto el dia de Accidon de Gracias

y Navidad.

o Desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre, nuestro horario de atencion es de 8:00 a. m.
a 8:00 p. m., hora local, de lunes a viernes, excepto los dias feriados principales.

* O visite nuestro sitio web en www.fhcpmedicare.com.

Informacién importante

En este documento, vera los simbolos a continuacion:

*

Los servicios con este simbolo pueden requerir aprobacién por adelantado (una derivacion) de su

médico de atencion primaria (Primary Care Physician, PCP) para que el plan los cubra.
¢ Los servicios con este simbolo pueden requerir autorizacion previa del plan antes de recibirlos.

Si usted no obtiene una derivacion o autorizacion previa cuando se requiere, es posible que deba pagar el
costo total de los servicios. Consulte la “Evidencia de cobertura” para obtener mas informacién sobre los
servicios que requieren una derivacion o autorizacion previa del plan.

Prima mensual, deducible y limites

FHCP Medicare Rx Plus
(HMO-POS)

Condados de Brevard, Flagler,
Seminole, St. Johns y Volusia

H1035-002

FHCP Medicare Classic (HMO)

Condados de Brevard, Flagler,
Seminole, St. Johns y Volusia

H1035-040

Prima mensual del plan

* $49.00

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

- %0

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

Deducible anual

* $0 por afio para los
servicios médicos.

* $615 por afo para los
medicamentos recetados de la
Parte D. Solo aplica a los
Niveles 4 y 5.

* No hay deducible para
insulinas.

* $0 por afio para los
servicios médicos.

* $615 por afio para los
medicamentos recetados
de la Parte D. Solo aplica
alos Niveles 4y 5.

* No hay deducible para
insulinas.
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FHCP Medicare Rx Plus
(HMO-POS)

Condados de Brevard, Flagler,
Seminole, St. Johns y Volusia

H1035-002

FHCP Medicare Classic (HMO)

Condados de Brevard, Flagler,
Seminole, St. Johns y Volusia

H1035-040

Responsabilidad de
desembolso directo
maximo (MOOP)

(no incluye medicamentos
recetados)

* $6,750

* Esto es lo maximo que
paga por los servicios
médicos cubiertos por
Medicare de proveedores
dentro de la red durante el
ano.

* Una vez que alcance el
desembolso directo maximo
(MOOP), nuestro plan paga el
100% de los servicios médicos
cubiertos.

* Los costos de las primas
y los medicamentos
recetados no cuentan
para su MOOP.

* $9,250

* Esto es lo maximo que
paga por los servicios
meédicos cubiertos por
Medicare de proveedores
dentro de la red durante el
ano.

* Una vez que alcance el
desembolso directo
maximo (MOOP), nuestro
plan paga el 100% de los
servicios médicos
cubiertos.

* Los costos de las primas
y los medicamentos
recetados no cuentan
para su MOOP.

Beneficios médicos y hospitalarios

FHCP Medicare Rx Plus
(HMO-POS)

Condados de Brevard, Flagler,
Seminole, St. Johns y Volusia

H1035-002

FHCP Medicare Classic (HMO)

Condados de Brevard, Flagler,
Seminole, St. Johns y Volusia

H1035-040

Cobertura hospitalaria para
pacientes hospitalizados *0

(Cubre un namero ilimitado de
dias de estadia para
pacientes hospitalizados)

$350 de copago por dia
deldia1al6

* $0 de copago por dia del dia 7
al 90

$480 de copago por dia
deldia1al5

$0 de copago por dia del dia 6
al 90

Cobertura hospitalaria para
pacientes ambulatorios *0

* Servicios cubiertos por
Medicare: $350 de copago
por visita

Servicios cubiertos por
Medicare: $480 de copago
por visita
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FHCP Medicare Rx Plus
(HMO-POS)

Condados de Brevard, Flagler,
Seminole, St. Johns y Volusia

H1035-002

FHCP Medicare Classic (HMO)

Condados de Brevard, Flagler,

Seminole, St. Johns y Volusia

H1035-040

Servicios de observacion:
$350 de copago por estadia

Servicios de observacion:
$480 de copago por estadia

Servicios de un centro
quirargico ambulatorio
(ASC) *0

Servicios quirurgicos: $275 de
copago

Servicios quirurgicos: $380 de
copago

Visitas al médico

Proveedor de atencién primaria:
$0 de copago

Especialistas *0:
o $8 de copago por
cada visita al fisiatra

o $40 de copago por todas
las otras visitas a
especialistas

Proveedor de atencion primaria:
$0 de copago

Especialistas *0:
o $5 de copago por
cada visita al fisiatra

o $50 de copago por todas las
otras visitas visitas a
especialistas

Atencion preventiva

(Servicios cubiertos por
Medicare)

$0 de copago

Prueba de deteccion de
aneurisma aortico
abdominal

Deteccion y asesoramiento
sobre el abuso de alcohol
Densitometria 6sea

Deteccion de enfermedades
cardiovasculares
Enfermedad

cardiovascular (terapia
conductual)

Examenes de deteccion

de cancer de cuello

uterino y vaginal

Examenes de deteccion de
cancer colorrectal

o Pruebas de
biomarcadores en sangre

o Colonoscopias

o Colonografia por

tomografia
computarizada (CT)

$0 de copago

Prueba de detecciéon de
aneurisma aortico
abdominal

Deteccion y asesoramiento
sobre el abuso de alcohol
Densitometria 6sea

Deteccion de enfermedades
cardiovasculares
Enfermedad

cardiovascular (terapia
conductual)

Examenes de deteccion

de cancer de cuello

uterino y vaginal

Examenes de deteccion de
cancer colorrectal

o Pruebas de
biomarcadores en sangre

o Colonoscopias

o Colonografia por

tomografia
computarizada (CT)
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FHCP Medicare Rx Plus
(HMO-POS)

Condados de Brevard, Flagler,
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Seminole, St. Johns y Volusia

H1035-002 H1035-040
o Pruebas de sangre oculta o Pruebas de sangre oculta
en heces en heces

o Sigmoidoscopias flexibles

o Pruebas de ADN en
heces de multiples
cadenas

* Asesoramiento para prevenir
el consumo de tabaco y las
enfermedades causadas por
el tabaco

* Examenes de deteccion de la
depresién

* Examen de deteccién de la
diabetes

* Capacitacion para el
autocontrol de la diabetes

* Examenes de deteccion del
glaucoma

* Vacunas contra la hepatitis B

* Pruebas de deteccion
de infeccion por el virus
de la hepatitis B (VHB)

* Pruebas de deteccion de la
hepatitis C

* Examenes de deteccion de
cancer de pulmén

* Mamografias (examen de
deteccion)

* Servicios de terapia
nutricional médica

* Programa de prevencion de la
diabetes de Medicare

* Terapia conductual para la
obesidad

* Visita preventiva de bienvenida
a Medicare por unica vez

Examenes de detecciéon de VIH

o Sigmoidoscopias flexibles
o Pruebas de ADN en
heces de multiples
cadenas

Asesoramiento para prevenir
el consumo de tabaco y las
enfermedades causadas por
el tabaco

Examenes de deteccion de la
depresion

Examen de deteccién de la
diabetes

Capacitacion para el
autocontrol de la diabetes
Examenes de deteccion del
glaucoma
Vacunas contra la hepatitis B
Pruebas de deteccion

de infeccion por el virus

de la hepatitis B (VHB)
Pruebas de deteccion de la
hepatitis C

Examenes de deteccion de VIH
Examenes de deteccion de
cancer de pulmén
Mamografias (examen de
deteccion)

Servicios de terapia
nutricional médica

Programa de prevencion de la
diabetes de Medicare
Terapia conductual para la
obesidad
Visita preventiva de bienvenida a
Medicare por Unica vez
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Profilaxis previa a la
exposicion (PrEP) para la
prevencion del VIH
Examenes de deteccion de
cancer de préstata
Examenes de deteccion de
enfermedades de transmision
sexual y asesoramiento
Vacunas:

o Vacunas contra la
COVID-19

o Vacunas contra la gripe

o Vacunas contra la

hepatitis B
o Vacunas antineumocadcicas
Consulta anual de bienestar

Profilaxis previa a la
exposicion (PrEP) para la
prevencion del VIH
Examenes de deteccion de
cancer de prostata

Examenes de deteccion de
enfermedades de transmision
sexual y asesoramiento
Vacunas:

o Vacunas contra la
COVID-19

o Vacunas contra la gripe

o Vacunas contra la
hepatitis B
o Vacunas antineumocodcicas
Consulta anual de bienestar

Atencion de emergencia

$130 de copago por

visita

No se aplica un copago si se le
admite en el hospital dentro de
las 24 horas posteriores a una
visita a la sala de emergencia
por la misma afeccion.

$115 de copago por

visita

No se aplica un copago si se le
admite en el hospital dentro de
las 24 horas posteriores a una
visita a la sala de emergencia
por la misma afeccion.

Atencion de emergencia a
nivel mundial

$130 de copago

$115 de copago
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* Los servicios de atencion de
emergencia y de urgencia en
todo el mundo, y los servicios
de transporte de emergencia
en todo el mundo tienen
restricciones respecto de la
cobertura de $25,000. Se
exime el copago si se le
ingresa en el hospital.

* No se cubre la atencion fuera
de la sala de emergencias ni
la admisién en un hospital de
emergencia.

Los servicios de atencion de
emergencia y de urgencia en
todo el mundo, y los servicios
de transporte de emergencia
en todo el mundo tienen
restricciones respecto de la
cobertura de $25,000. Se
exime el copago si se le
ingresa en el hospital.

No se cubre la atencién fuera
de la sala de emergencias ni
la admisién en un hospital de
emergencia.

Servicios de urgencia
necesarios

* Centro de atencién de
urgencias: $40 de copago

* Centros de atencion de
horario extendido de FHCP:
$0 de copago

Centro de atencion de urgencias:
$40 de copago

Centros de atencion de
horario extendido de FHCP:
$0 de copago

Atencion de urgencia en
todo el mundo

* $40 de copago

* Los servicios de atencién de
emergencia y de urgencia en
todo el mundo, y los servicios
de transporte de emergencia
en todo el mundo tienen
restricciones respecto de la
cobertura de $25,000. No se
exime el copago si se le
ingresa en el hospital.

$40 de copago

Los servicios de atencion de
emergencia y de urgencia en
todo el mundo, y los servicios
de transporte de emergencia
en todo el mundo tienen
restricciones respecto de la
cobertura de $25,000. No se
exime el copago si se le
ingresa en el hospital.

Servicios de diagnéstico/analisis de laboratorio/

diagnoéstico por imagenes*¢
Servicios de laboratorio

Radiografias

Servicios radiolégicos
de diagnéstico

(MRI, MRA, PET, CT, CTA,
medicina nuclear)

* $0 de copago
* $10 a $50 de copago

* $10 a $275 de copago
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Pruebas de diagnéstico y
procedimientos

Radioterapia

* $0 a $350 de copago

20% de coseguro

$0 - $480 de copago

20% de coseguro

Servicios de la audiciéon

Cubierto por Medicare *

Servicios de la
audicion adicionales

* $45 de copago (examenes
auditivos basicos y
relacionados con el equilibrio)

¢  Examen de audicion de rutina:

$0 de copago

* Evaluacion y ajuste: $0 de
copago

* Audifonos: $300 por oido.
Usted paga $0 de copago
para 2 audifonos como
maximo por afio, con un
maximo beneficio de
asignacion de $300 por oido

* NOTA: Debe comprar los
audifonos a través de
nuestro proveedor
participante.

* El miembro es responsable
de cualquier monto después
de que se haya aplicado el
subsidio de beneficios.

$45 de copago (examenes
auditivos basicos y
relacionados con el equilibrio)

Examen de audicion de rutina:
$0 de copago

Evaluacion y ajuste: $0 de
copago

Audifonos: $300 por oido.
Usted paga $0 de copago para
2 audifonos como maximo por
ano, con un maximo beneficio
de asignacién de $300 por
oido

NOTA: Debe comprar los
audifonos a través de nuestro
proveedor participante.

El miembro es responsable de
cualquier monto después de
que se haya aplicado el
subsidio de beneficios.

Servicios dentales

Cubierto por Medicare *0

Atencién que no sea de
rutina: $40 de copago

Atencién que no sea de
rutina: $50 de copago
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Servicios dentales
adicionales

* Sin cobertura

Atencidn preventiva: $0 de
copago por servicio. Los
servicios dentales preventivos
incluyen examenes de rutina,
limpiezas y radiografias por
afio calendario

Atencion integral: $0 de
copago por servicio. Los
servicios dentales integrales
incluyen un ajuste de la
dentadura postiza y una
extraccion por ano calendario.

Consulte la Evidencia de
cobertura para obtener detalles
completos, incluidos los limites
de frecuencia y la informacion de
la red de proveedores.

Servicios de la vista
Cubierto por Medicare

Servicios de la vista
adicionales

Servicios de optometrista:

$15 de copago

Servicios oftalmologicos™:

$40 de copago

Examenes de deteccion de
glaucoma: $0 de copago
Examen de la retina para
diabéticos: $0 de copago
Gafas o lentes de contacto: $0

de copago. Un par despueés de
una cirugia de cataratas.

Examenes de la vista de rutina:

$15 de copago

Anteojos (lentes y marcos):
El plan paga hasta $90 cada
2 afos de un optometrista
participante.

Servicios de optometrista:

$0 de copago

Servicios oftalmologicos™:

$50 de copago

Examenes de deteccion de
glaucoma: $0 de copago
Examen de la retina para
diabéticos: $0 de copago
Gafas o lentes de contacto: $0

de copago. Un par despueés de
una cirugia de cataratas.

Examenes de la vista de rutina:
$0 de copago

Anteojos (lentes y marcos):

El plan paga hasta $180

cada 2 anos de un
optometrista participante.
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Servicios de salud mental

Hospitales psiquiatricos
para pacientes
hospitalizados *0

Terapia de salud mental
para pacientes
ambulatorios *

$350 de copago por dia del
dia1al6

$0 de copago por dia del dia 7
al 90

Un maximo de 90 dias por
estadia con un maximo de

por vida de 190 dias.

Sesiones individuales: $40 de
copago

Sesiones grupales: $40 de
copago

$480 de copago por dia del
dia1al4

$0 de copago por dia del dia 5
al 90

Un maximo de 90 dias por
estadia con un maximo de

por vida de 190 dias.

Sesiones individuales: $50 de
copago

Sesiones grupales: $50 de
copago

Centro de enfermeria
especializada (SNF) *0

(Cubre un maximo de 100 dias
por periodo de beneficios)

$0 de copago por dia desde el
dia 1 hasta el dia 20

$218 de copago por dia del
dia 21 al 100

No es necesaria una
hospitalizacion previa.

$0 de copago por dia desde el
dia 1 hasta el dia 20

$218 de copago por dia del
dia 21 al 100

No es necesaria una
hospitalizacion previa.

Fisioterapia *

$25 de copago

$25 de copago

Terapia del habla *

$25 de copago

$25 de copago

Terapia ocupacional *

$25 de copago

$25 de copago

Terapia de linfedema *¢

$25 de copago por terapia de
linfedema en el hogar

$25 de copago por terapia de
linfedema en el hogar

Ambulancia ¢

(viaje de ida)

Terrestre: $175 de copago
Aérea: 20% de coseguro

Terrestre: $265 de copago
Aérea: 20% de coseguro

Transporte de emergencia en
todo el mundo

$175 de copago

Los servicios de atencion de
emergencia y de urgencia en
todo el mundo, y los servicios
de transporte de emergencia en
todo el mundo tienen
restricciones respecto de la
cobertura de $25,000. No se
exime el copago si se le ingresa
en el hospital.

$265 de copago

Los servicios de atencion de
emergencia y de urgencia en
todo el mundo, y los servicios
de transporte de emergencia en
todo el mundo tienen
restricciones respecto de la
cobertura de $25,000. No se
exime el copago si se le ingresa
en el hospital.
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Medicamentos de la Parte B
de Medicare ¢

Medicamentos de
quimioterapia: Hasta el 20%
de coseguro

Medicamentos de infusion:
Hasta el 20% de coseguro
Materiales de contraste: Hasta
el 20% de coseguro

Otros medicamentos de la
Parte B: Hasta el 20% de
coseguro

Insulina de la Parte B: Hasta
$35 por mes

Medicamentos de
quimioterapia: Hasta el 20%
de coseguro

Medicamentos de infusion:
Hasta el 20% de coseguro
Materiales de contraste: Hasta
el 20% de coseguro

Otros medicamentos de la
Parte B: Hasta el 20% de
coseguro

Insulina de la Parte B: Hasta
$35 por mes
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H1035-040

Prima y otra informacion
importante

El beneficio de Punto de
servicio (Point of Service,
POS) opcional es de “acceso
abierto”, lo que significa que
no necesita una derivacion si
necesita un tratamiento
especializado.

El beneficio de POS opcional
esta limitado a los
proveedores 0
establecimientos
participantes de HMO
contratados Y a los
establecimientos y
proveedores participantes de
Medicare fuera de la red de
FHCP Medicare.

Beneficio de Punto de servicio
opcional

$119 ($70 de prima mensual mas
$49.00 de prima mensual del
plan) ademas de su prima
mensual de la Parte B de
Medicare.

Sin cobertura

Responsabilidad de
gastos maximos de
desembolso

(fuera de la red)

* $8,000 anualmente

* Esto es lo maximo que paga
por los servicios cubiertos por
Medicare de proveedores
fuera de la red durante el afo.

Sin cobertura

Atencién para pacientes
hospitalizados ¢

(fuera de la red)

(Cubre un numero ilimitado
de dias de estadia para
pacientes hospitalizados)

* $350 de copago (dias 1 a 6)
* $0 de copago (dias 7 a 999)

Sin cobertura

Servicios psiquiatricos
para pacientes
hospitalizados ¢

(fuera de la red)

* $350 de copago (dias 1 a 6)
* $0 de copago (dias 7 a 90)

Sin cobertura

— 25—



FHCP Medicare Rx Plus
(HMO-POS)

Condados de Brevard, Flagler,
Seminole, St. Johns y Volusia

H1035-002

FHCP Medicare Classic (HMO)

Condados de Brevard, Flagler,
Seminole, St. Johns y Volusia

H1035-040

Centro de enfermeria
especializada ¢

(fuera de la red)

+ $0 (dias 1 a 20)
$218 (dias 21 a 100)

Sin cobertura

Grupo 1: 20% de coseguro
(fuera de la red)

Las categorias de servicios
cubiertos por Medicare
incluyen lo siguiente:

Servicios de salud en el
hogar

Pruebas de Diagnéstico,
Suministros y Servicios
Terapéuticos para
Pacientes Ambulatorios
Servicios ambulatorios
en el hospital, incluidos
los servicios de
observacion y cirugia ¢
Centro quirurgico
ambulatorio ¢

Equipo médico duradero
Suministros
protésicos/médicos
Suministros/servicios
para la diabetes

Medicamentos de la
Parte B de Medicare ¢

Servicios Preventivos

20% del coseguro

NOTA: El coseguro se basa en el
programa de tarifas de Medicare
vigente en el momento del servicio.

Sin cobertura

Grupo 2: $50 de copago
(fuera de la red)

Las categorias de servicios
cubiertos por Medicare
incluyen lo siguiente:

Médico de atencion
primaria o especialista

$50 de copago

Sin cobertura
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m Quiropractico

Rehabilitacion para
pacientes ambulatorios
(terapia cardiaca,
servicios cardiacos
intensivos, pulmonar,
ocupacional, fisica, de
patologias del habla y el
lenguaje y de ejercicio
supervisado)

Podiatria

Atencion de la salud
mental para pacientes
ambulatorios y servicios
psiquiatricos

Servicios para
tratamiento con opioides
y trastornos por
consumo de sustancias
para pacientes
ambulatorios

Servicios dentales
integrales
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Beneficios de los medicamentos recetados de la Parte D

FHCP Medicare Rx Plus FHCP Medicare Classic (HMO)
(HMO-POS)
Condados de Brevard, Flagler,
Seminole, St. Johns y Volusia

Condados de Brevard, Flagler,
Seminole, St. Johns y Volusia

H1035-002

H1035-040

Etapa de deducible

La Etapa del deducible es la
primera etapa de pago de la
cobertura para medicamentos.
Pagara un deducible anual de
$615 que se aplica a los
medicamentos del Nivel 4 y 5.
Usted debe pagar el costo
completo de sus
medicamentos de los Niveles
4 y 5 hasta alcanzar el monto
del deducible del plan.

El deducible no se aplica a los
productos de insulina
cubiertos ni a la mayoria de
las vacunas de la Parte D
para adultos, incluidas las
vacunas contra el herpes
zOster, tétanos y las vacunas
de viaje. Para todos los otros
medicamentos, no tendra que
pagar ningun deducible. El
costo total suele ser inferior al
precio total habitual del
medicamento, ya que el plan
ha negociado costos mas
bajos para la mayoria de los
medicamentos en farmacias
de la red.

Una vez que haya pagado los
$615 que se aplican a sus
medicamentos de los

Niveles 4 y 5, saldra de la
etapa del deducible y pasara a
la etapa de cobertura inicial.

La Etapa del deducible es la
primera etapa de pago de la
cobertura para medicamentos.
Pagara un deducible anual de
$615 que se aplica a los
medicamentos del Nivel 4 y 5.
Usted debe pagar el costo
completo de sus
medicamentos de los Niveles
4 y 5 hasta alcanzar el monto
del deducible del plan.

El deducible no se aplica a
los productos de insulina
cubiertos ni a la mayoria de
las vacunas de la Parte D
para adultos, incluidas las
vacunas contra el herpes
zoster, tétanos y las vacunas
de viaje. Para todos los otros
medicamentos, no tendra que
pagar ningun deducible. El
costo total suele ser inferior al
precio total habitual del
medicamento, ya que el plan
ha negociado costos mas
bajos para la mayoria de los
medicamentos en farmacias
de la red.

Una vez que haya pagado los
$615 que se aplican a sus
medicamentos de los Niveles 4
y 5, saldra de la etapa del
deducible y pasara a la etapa
de cobertura inicial.

_928-—



FHCP Medicare Rx Plus
(HMO-POS)

Condados de Brevard, Flagler,

Seminole, St. Johns y Volusia

H1035-002

FHCP Medicare Classic (HMO)

Condados de Brevard, Flagler,
Seminole, St. Johns y Volusia
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Etapa de cobertura inicial

Usted comienza en esta etapa
después de alcanzar su
deducible (si corresponde).
Durante esta etapa, el plan
paga la parte que le
corresponde del costo de sus
medicamentos y usted paga su
parte del costo.

En esta etapa, pagara los
copagos o el coseguro de su
plan. El plan paga el resto.
Una vez que haya pagado un
total combinado de $2,100,
que incluye el monto que pago
para su deducible, pasa a la
etapa de cobertura en
situaciones catastréficas.
Debe obtener sus
medicamentos en farmacias
minoristas de lared y en
farmacias con servicio de
pedido por correo.

Usted comienza en esta etapa
después de alcanzar su
deducible (si corresponde).
Durante esta etapa, el plan
paga la parte que le
corresponde del costo de sus
medicamentos y usted paga su
parte del costo.

En esta etapa, pagara los
copagos o el coseguro de su
plan. El plan paga el resto.
Una vez que haya pagado un
total combinado de $2,100,
que incluye el monto que
pago para su deducible, pasa
a la etapa de cobertura en
situaciones catastréficas.
Debe obtener sus
medicamentos en farmacias
minoristas de la red y en
farmacias con servicio de
pedido por correo.

Cobertura de medicamentos
por nivel

Venta al por menor preferida
(suministro de 31 dias)

Venta al por menor preferida
(suministro de 31 dias)

Nivel 1 - Genéricos $0 de copago $0 de copago
preferidos
Nivel 2 - Genéricos $0 de copago $10 de copago

Nivel 3 - Medicamentos de
marca preferidos

$42 de copago

$44 de copago

Nivel 4 - Medicamentos
no preferidos

25% de coseguro

25% de coseguro

Nivel 5 - Medicamentos
especializados

25% de coseguro

25% de coseguro

Nivel 6 - Vacunas

$0 de copago

$0 de copago
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Cobertura de medicamentos
por nivel

Minorista estandar/LTC
(suministro de 31 dias)

Minorista estandar/LTC
(suministro de 31 dias)

Nivel 1 - Genéricos
preferidos

$17 de copago

$17 de copago

Nivel 2 - Genéricos

$20 de copago

$20 de copago

Nivel 3 - Medicamentos de
marca preferidos

$47 de copago

$47 de copago

Nivel 4 - Medicamentos
no preferidos

25% de coseguro

25% de coseguro

Nivel 5 - Medicamentos
especializados

25% de coseguro

25% de coseguro

Nivel 6 - Vacunas

$0 de copago

$0 de copago

Cobertura de medicamentos
por nivel

Pedido por correo
(suministro de 93 dias)

Pedido por correo
(suministro de 93 dias)

Nivel 1 - Genéricos
preferidos

$0 de copago

$0 de copago

Nivel 2 - Genéricos

$0 de copago

$27 de copago

Nivel 3 - Medicamentos de
marca preferidos

$123 de copago

$129 de copago

Nivel 4 - Medicamentos
no preferidos

25% de coseguro

25% de coseguro

Nivel 5 - Medicamentos
especializados

No es aplicable

No es aplicable

Nivel 6 - Vacunas

No es aplicable

No es aplicable

No pagara mas de $35 por un suministro de un mes de cada producto de insulina cubierto,
independientemente del nivel del medicamento, incluso si no ha pagado su deducible.
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H1035-040

Etapa de cobertura para eventos
médicos catastréficos

Ingresa a la etapa de
cobertura en situaciones
catastréficas cuando sus
gastos de desembolso
directo llegan al limite de
$2,100 para el afio
calendario. Durante la Etapa
de cobertura para eventos
médicos catastroficos, no
pagara nada por los
medicamentos cubiertos de
la Parte D. Permanecera en
esta etapa de pago hasta
que finalice el afio
calendario.

Ingresa a la etapa de
cobertura en situaciones
catastréficas cuando sus
gastos de desembolso
directo llegan al limite de
$2,100 para el afio
calendario. Durante la Etapa
de cobertura para eventos
médicos catastroficos, no
pagara nada por los
medicamentos cubiertos de
la Parte D. Permanecera en
esta etapa de pago hasta
que finalice el afio
calendario.
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FHCP Medicare Rx Plus
(HMO-POS)

Brevard, Flagler, Seminole, St.

Johns y Volusia

H1035-002

FHCP Medicare Classic (HMO)

Brevard, Flagler, Seminole, St.

Johns y Volusia

H1035-040

Informacion adicional sobre la

cobertura de medicamentos

Para obtener una lista
completa de los
medicamentos que cubrimos,
consulte el “Formulario” del
plan y para obtener
informacioén sobre el costo de
los medicamentos, consulte
la “Evidencia de cobertura”
del plan. Estos documentos
se encuentran en nuestro
sitio web,
(www.fhcpmedicare.com) o
puede llamarnos. Si solicita
una excepcion del formulario
y el plan aprueba dicha
excepcion, usted pagara el
costo compartido del Nivel 4
(Medicamentos no
preferidos).

Su costo compartido puede
ser diferente si usa una
farmacia de cuidado a largo
plazo, una farmacia de
infusién en casa o una
farmacia fuera de la red, o
si compra un suministro a
largo plazo (hasta 93 dias)
de un medicamento.

Nuestro plan cubre la
mayoria de las vacunas de la
Parte D sin costo para usted,
incluidas las vacunas contra
el herpes zoster, el tétanos y
las vacunas de viaje. Las
vacunas sin costo se
enumeran en el formulario de
FHCP Medicare en el Nivel 6.

Para obtener una lista
completa de los
medicamentos que cubrimos,
consulte el “Formulario” del
plan y para obtener
informacion sobre el costo de
los medicamentos, consulte
la “Evidencia de cobertura”
del plan. Estos documentos
se encuentran en nuestro
sitio web,
(www.fhcpmedicare.com) o
puede llamarnos. Si solicita
una excepcion del formulario
y el plan aprueba dicha
excepcion, usted pagara el
costo compartido del Nivel 4
(Medicamentos no
preferidos).

Su costo compartido puede
ser diferente si usa una
farmacia de cuidado a largo
plazo, una farmacia de
infusion en casa o una
farmacia fuera de la red, o
si compra un suministro a
largo plazo (hasta 93 dias)
de un medicamento.

Nuestro plan cubre la
mayoria de las vacunas de la
Parte D sin costo para usted,
incluidas las vacunas contra
el herpes zoster, el tétanos y
las vacunas de viaje. Las
vacunas sin costo se
enumeran en el formulario de
FHCP Medicare en el Nivel 6.
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FHCP Medicare Rx Plus
(HMO-POS)

Brevard, Flagler, Seminole, St.

Johns y Volusia

H1035-002

FHCP Medicare Classic (HMO)

Brevard, Flagler, Seminole, St.

Johns y Volusia

H1035-040

El Plan de pago de recetas de
Medicare es una opcion de
pago para ayudar a los
beneficiarios de Medicare a
distribuir los gastos de
desembolso directo de sus
medicamentos durante el afo
calendario (de enero a
diciembre). La participacion
es voluntaria y la inscripcion
no tiene costo. Puede
inscribirse en el plan de pago
llamando al 1-844-368-8729.
El horario de atencién es de
5:00 a. m. a 10:00 p. m., hora
del centro, los 7 dias de la
semana.

Para obtener mas informacion
sobre el plan de pago, llame al
1-844-368-8729 o visite
nuestro sitio web en
https://www.fhcpmedicare.com

/medicare/resources-and-
tools/additional-plan-
information/medicare-
prescription-payment-plan/.

El Plan de pago de recetas
de Medicare es una opcion
de pago para ayudar a los
beneficiarios de Medicare a
distribuir los gastos de
desembolso directo de sus
medicamentos durante el afio
calendario (de enero a
diciembre). La participacion
es voluntaria y la inscripcion
no tiene costo. Puede
inscribirse en el plan de pago
llamando al 1-844-368-8729.
El horario de atencién es de
5:00 a. m. a 10:00 p. m., hora
del centro, los 7 dias de la
semana.

Para obtener mas informacion
sobre el plan de pago, llame
al 1-844-368-8729 o visite
nuestro sitio web en
https://www.fhcpmedicare.com
/medicare/resources-and-
tools/additional-plan-
information/medicare-
prescription-payment-plan/.
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Beneficios médicos adicionales

FHCP Medicare Rx Plus
(HMO-POS)

Condados de Brevard, Flagler,
Seminole, St. Johns y Volusia

H1035-002

FHCP Medicare Classic (HMO)

Condados de Brevard, Flagler,
Seminole, St. Johns y Volusia

H1035-040

Suministros para el control de

e 50 tiras reactivas/sensores:

e 50 tiras reactivas/sensores:

la diabetes ¢ 20% del costo total 20% del costo total
* Lancetas: 20% del costo * Lancetas: 20% del costo
total total
*  Glucémetro: 0% del costo *  Glucémetro: 0% del costo
total total
Servicios de podiatria « $30 de copago * $50 de copago

cubiertos por Medicare

Quiropractico + $15 de copago * $15 de copago

(manipulacion manual de la
columna vertebral para
corregir subluxaciones)

Equipo médico duradero * 20% del costo * 20% del costo
(DME) y suministros ¢

Telesalud

Proveedor contratado

Proveedor del
personal de FHCP

* Medicina general: $10 de
copago

* Servicios de salud
mental/Salud del
comportamiento: $30 de
copago

* Proveedor de atencion
primaria: $0 de copago

* Especialista: $0 de copago

* Servicios psiquiatricos y de
salud mental para pacientes
ambulatorios (solo para
sesiones individuales): $0 de
copago

* Medicina general: $10 de
copago

e Servicios de salud
mental/Salud del
comportamiento: $30 de
copago

* Proveedor de atencion
primaria: $0 de copago

* Especialista: $0 de copago

» Servicios psiquiatricos y de
salud mental para pacientes
ambulatorios (solo para
sesiones individuales): $0 de
copago
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Condados de Brevard, Flagler,
Seminole, St. Johns y Volusia

FHCP Medicare Rx Plus
(HMO-POS)

H1035-002

FHCP Medicare Classic (HMO)

Condados de Brevard, Flagler,
Seminole, St. Johns y Volusia

H1035-040

Servicios del Programa del
tratamiento con opioides:
$0 de copago

Servicios para trastornos por
consumo de sustancias para
pacientes ambulatorios
(sesiones individuales
Unicamente): $0 de copago
Servicios de dietistas y
capacitacion para el
automanejo de la diabetes (a
través del personal clinico de
FHCP Medicare, solo con
cita): $0 de copago

Servicios del Programa del
tratamiento con opioides: $0
de copago

Servicios para trastornos

por consumo de sustancias
para pacientes ambulatorios
(sesiones individuales
Unicamente): $0 de copago
Servicios de dietistas y
capacitacién para el
automanejo de la diabetes (a
través del personal clinico de
FHCP Medicare, solo con
cita): $0 de copago

Beneficios adicionales

FHCP Medicare Rx Plus
(HMO-POS)

Brevard, Flagler, Seminole, St.

Johns y Volusia

H1035-002

FHCP Medicare Classic (HMO)

Brevard, Flagler, Seminole, St.

Johns y Volusia

H1035-040

Programa de
acondicionamiento fisico
preferido

Acceso gratuito a gimnasios y
centros de acondicionamiento
fisico participantes en el area
de servicio de FHCP
Medicare sin restricciones ni
limites de visitas.

Acceso gratuito a gimnasios y
centros de acondicionamiento
fisico participantes en el area
de servicio de FHCP
Medicare sin restricciones ni
limites de visitas
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Descargos de Responsabilidad

FHCP Medicare es un plan HMO que tiene un contrato con Medicare. La inscripcion en FHCP
Medicare depende de la renovacion del contrato.

Esta informacion no es una descripcion completa de los beneficios. Llame a nuestro Centro de servicio al
1-844-672-7324 (los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-955-8773) para obtener mas informacion.

La red de farmacias de FHCP Medicare incluye un numero restringido de farmacias preferidas de
menor costo en los condados de Brevard, Flagler, Seminole, St. Johns y Volusia, Florida. Es posible
que los costos bajos que se ofrecen en estas farmacias y que se promocionaron en los materiales de
nuestro plan no estén disponibles en la farmacia que usa. Para obtener informacion actualizada sobre
las farmacias de nuestra red, incluso si hay farmacias preferidas de menor costo en su area, llame

al 1-833-866-6559 (los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-955-8773) o consulte el directorio de
farmacias en linea en http://www.fhcpmedicare.com.

La cobertura HMO se ofrece a través de Florida Blue Medicare, Inc., un licenciatario independiente de
Blue Cross and Blue Shield Association, cuyo nombre comercial es FHCP Medicare.

Los planes pueden ofrecer beneficios complementarios ademas de los beneficios de la Parte C y la Parte D.
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Notificacion de la Seccion 1557: La discriminacion es ilegal

Cumplimos con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discriminamos por motivos de raza,
color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo (conforme al alcance de la discriminacién sexual descrito en
el titulo 45 del Cddigo de Regulaciones Federales (Code of Federal Regulations, CFR) § 92.101(a)(2)). No
excluimos a las personas ni las tratamos de manera menos favorable por motivos de raza, color,

nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

Proporcionamos:
* Modificaciones razonables y ayudas y servicios auxiliares gratuitos adecuados a personas con
discapacidades para que puedan comunicarse con nosotros de manera efectiva, por ejemplo:
o Intérpretes calificados de lenguaje de sefias
o Informacién escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos

accesibles, entre otros)
* Servicios de asistencia linglistica gratuitos a personas cuya lengua materna no es el inglés, que

pueden incluir:
o Intérpretes calificados

o Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita modificaciones razonables, ayudas y servicios auxiliares adecuados o servicios de asistencia

linguistica, comuniquese con:
* Florida Health Care Plans (grupal e individual): 1-877-615-4022

*  FHCP Medicare: 1-833-866-6559

Si cree que no hemos proporcionado estos servicios o que hemos discriminado de otra manera por motivos
de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar un reclamo a:

Florida Health Care Plans (grupal y miembros Miembros de FHCP Medicare:
individuales): FHCP Medicare:

Florida Health Care Plans Civil Rights Coordinator

Civil Rights Coordinator PO Box 9910

PO Box 9910 Daytona Beach, FL 32120-0910
Daytona Beach, FL 32120-0910 Teléfono: 1-844-219-6137

Teléfono: 1-844-219-6137 TTY: 1-877-955-8773

TTY: 1-877-955-8773 Fax: 386-676-7149

Fax: 386-676-7149 Correo electrénico: rights@fhcp.com

Correo electrénico: rights@fhcp.com

Puede presentar un reclamo en persona, por correo, por fax o por correo electronico. Si necesita ayuda
para presentar un reclamo, el Coordinador de Derechos Civiles esta disponible para ayudarlo.

También puede presentar un reclamo ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU.,
Oficina de Derechos Civiles; electronicamente a través del Portal de Reclamos de la Oficina de Derechos
Civiles, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo o teléfono en:
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU.
200 Independence Avenue, SW
Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201
1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Los formularios de reclamo estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
11718 0725
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Form Approved
OMB# 0938-14.21

Se encuentran a su disposicidn los servicios gratuitos de idiomas, de ayuda auxiliar y de formato
alternativo. Llame al ndmero 1-877-615-4022, a Medicare al 1-833-866-6559, (TTY 711).

Cé san dich vu hd trg ngdn nglr mién phi, thiét bi ho trg va cdc dinh dang thay thé. Vui lang goi
1-877-615-4022, Medicare 1-833-866-6559, (TTY 711).

Gen ed oksilye pou ede w nan lot lang ak sevis nan lot foma ki disponib gratis. Rele nan 1-877-615-4022,
oswa rele Medicare nan 1-833-866-6559 (TTY 711).

Estdo disponiveis, gratuitamente, servigos de traducdo, assisténcia e formatos alternativos. Ligue para
1-877-615-4022, Medicare 1-833-866-6559 (TTY 711).

RMETRS. WHEDEREARIRBRSHEFH. ROBBLTESE HEEM1-877-615-4022 EFT
#B OMedicare)1-833-866-6550 ITEEEEEOTTY711,

Des services linguistigues, d'aide auxiliaire et de supports alternatifs vous sont proposés gratuitement.
Appelez le 1-877-615-4022, le Medicare au 1-833-866-6559 (ATS 711).

May makukuhang mga libreng serbisyo sa wika, karagdagang tulong at mga alternatibong anyo.
Tumawag sa 1-877-615-4022, Medicare 1-833-866-6559, (TTY 711).

MNpegocraensoToa BecnNaTHBIE AZLIKOELIE YOUTYT I, ECMOMOraTesHEIE MaTeEPUaNE M YUYW B
ancTepHaTHMBHEIX popmartax. 3eoHuTe 1-877-615-4022, Medicare 1-833-866-655% (Homep gns
TeKCT-TenedoHHbX yCTpolcTe (TTY) 711).

e Jlall > dsks dbay cliis adloYl éaelually (a2l dslaall cloasl:
1-877-615-4022 ol Medicare: 1-833-866-6550 (dsaud| adleyl 593) TTY: 711)

Sono disponibili servizi gratuiti di supporto linguistico, assistenza ausiliaria e formati alternativi.
Telefono: 1-877-615-4022, Medicare: 1-833-866-6559, (TTY 711).

Kostenloser Service fur Sprachen, Hilfsmittel und alternative Formate verfigbar. Telefon 1-877-615-4022,
Medicare 1-833-866-6559 (TTY 711).

R o, X 7|7 oA 4 HUHAE Ol + UaLict FE 1-877-615-4022, HIC|H o]
1-833-866-6559, (TTY 711).

Bezptatna pomoc jezykowa, pomoc dodatkowa oraz ustugi réznego rodzaju sg dostepne. Zadzwon pod
numer 1-877-615-4022, Medicare 1-833-866-6559, (TTY 711).

U5 MINL el S Hes wal ds(Eus stz Adi Gugoy 8,
1-877-615-4022, Medicare 1-833-866-6559, (TTY 711) U sl 521
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Form Approved
OMB# 0938-142

fivdname arudomBariudn uarudnnslugtuundu 9 W8 ns 1-877-615-4022, Medicare
1-833-866-6558 (TTY 711)

FHOERY—ERA, @Y —FERA, RB74—Xy hH—ERAEZHAVEETE
T, 1-877-615-4022, AF A4 F 1-833-866-6559(TTY 711 ) ETHB/EE< K&,

T'aa free yinitta’go saad bee aka anilyeedigii, alk'ida‘aniigii, d6d t'aa ajitii hane’ bee aka anilyeedigii t'éiya éi
hotne’. 1-877-615-4022 bich’f’ ndhodoonih, Medicare bich| 1-833-866-6559 bich’f’ nahodoonih, (TTY 711).
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Florida
Blue FHCP

Medicare

MEDICARE

Una compaiiia de soluciones de salud

Formularios
de Inscripcion

Estos PaSOS lo guiaran a través
del proceso y lo ayudaran con
todos los formularios que
necesita para inscribirse en su plan.




Florida

Blue

FHCP

Medicare

29

MEDICARE

¢Esta listo para inscribirse?

Tenga a la mano su tarjeta de identificacion de Medicare para comenzar.

Elija la forma de inscribirse que mas le convenga.

Por papel: Utilice el formulario

de inscripcion impreso que se le
proporcione. Cuando haya terminado
de llenarlo, puede enviar el formulario
por correo a FHCP Medicare. (Se debe
completar un formulario por cada
persona que se inscriba).

Mediante un agente de ventas
autorizado: Un agente puede ayudarle a elegir el
mejor plan para USTED. También puede ofrecerle
ayuda para completar y enviar el formulario de
inscripcion. El agente sera un empleado de FHCP
Medicare o sera contratado por FHCP Medicare.
Ademas, es posible que se le pague en funciéon de
su inscripcion en el plan que escoja.

Por Internet: Utilice el formulario
en linea en fhcpmedicare.com.

Se le guiara a través del proceso
para que complete y envie el
formulario de inscripcion. Ademas,

el sistema le indicara si le falta alguna
informacion o esta incompleta.

« Visite su Centro de Bienvenida o a
su agente local de FHCP; o

+ Contactese con uno de nuestros
agentes al 1-844-672-7324
(TTY 1-877-955-8773).

Consejos utiles para cuando llene su formulario de inscripcion.

v

v
v
v
v

Independientemente de la forma en que elija inscribirse, asegurese de no omitir ninguna
seccion. La omision de alguna informacion puede retrasar la fecha de comienzo de su plan.

Al elegir un plan, seleccione solo el nombre de UN plan.

Cuando se le solicite, asegurese de ingresar las fechas de inicio de la Parte Ay la Parte B que

aparecen en su tarjeta de identificacion de Medicare.

Si elige un plan HMO, escriba su eleccion de un médico de atencién primaria (Primary Care
Physician, PCP). Si no elige un médico de atencién primaria, se le asignara uno.

Sino se inscribe entre el 15 de octubre y el 7 de diciembre, asegurese de completar la
seccion “Declaracion de elegibilidad para un periodo de inscripcion”.

928115 075
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Formularios utilizados para la inscripcion

Lista de verificacion previa
alainscripcion

Este formulario proporciona informacion importante que
debe conocer antes de comprar un plan.

Formulario de inscripcién
individual

Este es el formulario que necesita completar para inscribirse
en un plan Medicare Advantage de FHCP.

Autorizacion para
compartir informacion
médica protegida para
consultas hechas por el
area de servicio al cliente

Complete este formulario si necesita darnos permiso para
revelar su informacion meédica a alguien. Envie el original,
no una fotocopia, junto con su formulario de inscripcion.
De lo contrario, protegeremos esta informacion y solo la
compartiremos con usted.

Formulario de
Confirmacion parala
Reunion con el Agente de
Ventas (SOA)

De acuerdo con las pautas de Medicare, los agentes
pueden hablar con usted solo sobre los productos que
decida

analizar. Medicare le pide que complete un formulario

de SOA que muestra qué planes de Medicare Advantage

0 de medicamentos recetados de Medicare desea analizar.
El objetivo de este formulario es protegerlo. Completar
este formulario no significa que se haya inscrito en un plan.
Su agente puede completar este formulario con usted por
teléfono en lugar de hacerlo mediante una copia impresa.

Lista de verificacion para
la inscripcion

Cuando se reuna con un agente para inscribirse en un
plan, el agente buscara informacion sobre como su

plan cubre los medicamentos que toma (incluidos el
costo, la categoria de los medicamentos y los requisitos/
limitaciones). Su agente también averiguara si los
proveedores que usted usa estan en su red. Su agente
completara esta informacion en una lista de verificacion
para la inscripcion que le proporcionara

y que lo puede llevar.
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Florida
Blue FHCP

Medicare

MEDICARE

Una compafiia de soluciones de salud

Lista de verificacion para antes de la inscripcion

Antes de tomar una decision sobre su inscripcion, es importante que comprenda
completamente nuestros beneficios y reglas. Si tiene alguna pregunta, puede
contactarse con un representante de Atencion al Cliente al 1-844-672-7324
(TTY: 1-877-955-8773).

Comprenda los beneficios

D La Evidencia de cobertura (Evidence of Coverage, EOC) ofrece una lista completa de toda la
coberturay los servicios. Es importante revisar la cobertura, los costos y los beneficios del
plan antes de inscribirse. Visite www.fhcpmedicare.com o llame al 1-844-672-7324
(TTY: 1-877-955-8773) para ver una copia de la EOC.

D Revise el directorio de proveedores (o pregunte a sus médicos) para asegurarse de que
los médicos que usted consulta ahora se encuentran en la red. Si no estan en la lista, es
probable que deba seleccionar nuevos meédicos.

D Revise el directorio de farmacias para asegurarse de que la farmacia que utiliza para los
medicamentos recetados esté en la red. Si su farmacia no esta en la lista, es probable que
deba seleccionar una nueva farmacia para que le proporcione sus medicamentos.

D Revise la lista de medicamentos para asegurarse de que sus medicamentos estén cubiertos.

Comprenda las reglas importantes

D Impacto sobre la cobertura actual. Si actualmente esta inscrito en Medicare Advantage, la
atencion meédica actual de Medicare Advantage finalizara una vez que comience su nueva
cobertura de Medicare Advantage. Si tiene Tricare, su cobertura podria verse afectada
unavez que comience su nueva cobertura de Medicare Advantage. Para mas informacion,
comuniquese con Tricare. Si tiene un plan Medigap, una vez que comience su cobertura de
Medicare Advantage, es posible que desee cancelar su poliza Medigap porque pagara por
una cobertura que no puede usar.

D Ademas de su prima mensual del plan, debe continuar pagando su prima de la Parte B de
Medicare. Por lo general, esta prima se deduce de su cheque del Seguro Social cada mes.

Los beneficios, las primas o los copagos/coseguros pueden cambiar el 1 de enero de 2027.

1]

No cubrimos los servicios prestados por proveedores que se encuentran fuera de la red
(médicos que no estan incluidos en el directorio de proveedores), a menos que sea en
situaciones de emergencia o urgencia.

34311S 0725
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FHCP

¢ Quién puede usar este formulario?

Personas con Medicare que deseen inscribirse en un plan
Medicare Advantage.

Para inscribirse en un plan, debe:
* Debe ser ciudadano de los Estados Unidos o residir
legalmente en los EE. UU.
* Debe vivir en el area de servicio del plan.

Importante: Para inscribirse en un plan Medicare Advantage,
también debe tener lo siguiente:

* Parte A de Medicare (seguro de hospital)

* Parte B de Medicare (seguro médico)

¢ Cuando se usa este formulario?

Puede inscribirse en un plan:

* Entre el 15 de octubre y el 7 de diciembre de cada afio
(para recibir cobertura a partir del
1.° de enero).

* Dentro de los 3 meses de haber recibido Medicare por
primera vez.

* En ciertas situaciones en las que se le permite inscribirse
0 cambiar de plan.

Para obtener mas informacion sobre cuando puede inscribirse
en un plan, visite Medicare.gov.

¢ Qué necesito para completar este
formulario?

* Su numero de Medicare (el nimero que figura en su
tarjeta roja, blanca y azul de Medicare).
* Su direccion permanente y nimero de teléfono.

Debe completar todos los puntos, a menos que se indiquen
como opcionales. No se le puede negar la cobertura por no
incluir informacién marcada como opcional.

Personas sin hogar

Si desea inscribirse en un plan, pero no tiene una residencia
permanente, un apartado postal, una direccion de un refugio
o clinica, o la direccidn donde recibe el correo (p. €j., cheques
del seguro social) puede considerarse su direccion de
residencia permanente.

N.° de OMB 0938-1378 Vencimiento: 12/31/2026

Recordatorios:

* Sidesea inscribirse en un plan durante la inscripcion
abierta de otofio (del 15 de octubre al 7 de diciembre), el
plan debe recibir su formulario completo antes del 7 de
diciembre.

* Su plan le enviara una factura por la prima del plan. Tiene
la opcidn de inscribirse para pagar sus primas mediante
deducciones de su cuenta bancaria o su beneficio
mensual del Seguro Social (o de la Junta de Jubilacion de
Empleados Ferroviarios).

¢ Qué sucede después?
Envie su formulario completo y firmado a:

FHCP Medicare
P.O. Box 45296
Jacksonville, FL 32232-5296

Una vez que procesen su solicitud de inscripcion, se
comunicaran con usted.

¢ Coémo obtengo ayuda con este formulario?

Llame a FHCP Medicare Classic, FHCP Medicare Rx Plus, 0
FHCP Medicare Rx Plus POS al 1-800-352-9824, ext. 7160.
Los usuarios de equipo teleescritor (TTY) pueden llamar al
1-877-955-8773.

O llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY pueden llamar al
1-877-486-2048.

En espaiiol: Liame a FHCP Medicare Classic, FHCP
Medicare Rx Plus, o FHCP Medicare Rx Plus POS al
1-800-352-9824, ext. 7160/TTY: 1-877-955-8773 0 a Medicare
gratis al 1-800-633-4227 y oprima el 8 para asistencia en
espariol y un representante estara disponible para asistirle.

De acuerdo con la Ley de Reduccion de Tramites (Paperwork Reduction Act, PRA) de 1995, ninguna persona esta obligada a responder a una recopilacion

de informacion a menos que muestre un nimero de control valido de la Oficina de Administracion y Presupuesto (Office of Management and Budget, OMB).

El nmero de control valido de la OMB para esta recopilacién de informacion es el 0938-1378. Se estima que el tiempo necesario para completar esta

informacion es, en promedio, de 20 minutos por respuesta, incluido el tiempo para revisar las instrucciones, buscar recursos de datos existentes, obtener

los datos necesarios, y completar y revisar la recopilacion de informacion. Si tiene comentarios relacionados con la exactitud de los tiempos estimados o

K/lljge{englazﬁ f£a1rg§60rar este formulario, escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore,
arylan -1850.

IMPORTANTE
No envie este formulario ni ning(in elemento con su informacién personal (como reclamaciones, pagos, expedientes médicos, etc.) ala Oficina de
AutorizaciondeInformesdela IgRA. Todolo querecibamos que no esté relacionado con formas de mejorar este formulario o su cargade recopilacion
gse Un se describe en 0938-1378 de la OMB) sera destruido. No lo conservaremos, revisaremos ni enviaremos al plan. Consulte la seccién
‘(',Qqué sucede después?” de esta pagina para enviar su formulario completado al plan.




Esta pagina se ha dejado en blanco intencionalmente
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FHICP

P.O. Box 45296 | Jacksonville, FL 32232-5296

Un plan de salud de Medicare Advantage

Formulario de inscripcion individual

Marque la casilla del plan en el que desea inscribirse:

O FHCP Medicare Classic $0 por mes O FHCP Medicare Rx Plus $49 por mes

O FHCP Medicare Rx Plus POS $119 por mes

Nombre: Apellido: Inicial del segundo nombre:

Fecha de nacimiento: Sexo: NUmero de teléfono del hogar: Numero de teléfono movil:
L e e OM OF |( ) ( )

Direccion de residencia permanente (no ingrese un apartado postal) (Nota: En el caso de las personas sin hogar, un apartado
postal puede considerarse su direccion de residencia permanente):

Ciudad: Condado: Estado: Caodigo postal:

Direccion postal (solo si es diferente de su direccion de residencia permanente):
Calle: Ciudad: Estado: Caodigo postal:

Al proporcionar la informacidn anterior, usted confirma que es el suscriptor o usuario autorizado de los nimeros de teléfono
proporcionados y acepta recibir llamadas y mensajes de texto en esos numeros y en nombre de Florida Blue Medicare, Inc.,

DBA FHCP Medicare, y sus afiliadas, lo que incluye llamadas y mensajes de texto mediante un sistema de marcacion telefonica
automatica, mensajes de voz pregrabados o artificiales, 0 ambos, y sin tener en cuenta las limitaciones estatales o federales sobre la
frecuencia de llamadas 0 mensajes. Los tipos de llamadas y mensajes de texto que usted acepta recibir incluyen mensajes sobre su
plan y beneficios, mensajes sobre el servicio de sus cuentas, mensajes relacionados con la atencion médica y mensajes informativos
que no seran para fines de comercializacion. Puede revocar su consentimiento en cualquier momento. La frecuencia de los mensajes
variara segun la ocasion. Este servicio es compatible con las principales compafiias de servicios de telefonia mévil.

Proporcione su informacion del seguro de Medicare:
Tenga a mano su tarjeta roja, blanca y azul de Medicare para completar esta seccion.

Numero de Medicare: Fecha de vigencia de la Parte A: | Fecha de vigencia de la Parte B:

e e I e e I L e e e el RS RA R

Marque una de las casillas que aparecen a continuacion si prefiere que le enviemos informacion en un idioma que no sea
inglés o en otro formato accesible:

Idioma: O Espaiiol
Formato accesible (seleccione uno): O Braile O Letragrande O CDdeaudio O CD de datos

Comuniquese con FHCP Medicare Classic, FHCP Medicare Rx Plus, 0 FHCP Medicare Rx Plus POS al 1-800-352-9824, ext. 7160
si necesita informacidn en un formato accesible o idioma distintos de las opciones que se mencionan arriba. Nuestro horario de
atencion es de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m., hora local. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-955-8773.
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Lea y responda estas preguntas importantes (las preguntas 2-5 son opcionales):

1. ¢ Usted tiene otra cobertura de medicamentos recetados (como VA, TRICARE) ademés de FHCP Medicare Classic, FHCP
Medicare Rx Plus, o FHCP Medicare Rx Plus POS? O Si O No

Nombre de la otra cobertura: N.° de ID de esta cobertura: N.° de grupo de esta cobertura:

2. ; Reside usted en un establecimiento de cuidados a largo plazo, como un centro de enfermeria especializada? O Si O No
Nombre de la institucion: Numero de teléfono: ( ) -
Direccion (calle y nimeroy:

3. ¢ Esta usted inscrito en el programa de Medicaid de su estado? O Si O No
Numero de Medicaid:

4. ¢ Usted o su conyuge trabaja? O Si O No
5. Escoja el nombre de un médico de cabecera (Primary Care Physician, PCP), de una clinica o de un centro de salud:

Pagos de la prima de su plan:

 Para miembros que se inscriban en FHCP Medicare Classic, si determinamos que usted esta sujeto a una multa por
inscripcion tardia (o que ya ha sido notificado de una multa por inscripcion tardia) necesitamos saber como prefiere pagarla.

* Para miembros que se inscriban en FHCP Medicare Rx Plus o FHCP Medicare Rx Plus POS, puede pagar su prima
mensual del plan (incluida cualquier multa por inscripcion tardia que actualmente tenga o pueda adeudar) por correo, por
transferencia electronica de fondos (Electronic Funds Transfer, EFT) o con tarjeta de crédito cada mes. Debemos saber como
prefiere pagarla.

Seleccione una opcion para el pago de la prima (Si no selecciona una opcion de pago, recibira una factura mensual):
O Recibir una factura.

O Transferencia electronica de fondos (EFT) de su cuenta bancaria cada mes. (FHCP Medicare le enviara una carta con méas
instrucciones para configurar esta opcion).

O Tarjeta de crédito (FHCP Medicare le enviara una carta con més instrucciones para configurar esta opcion).

O Deduccion automatica de su cheque mensual de beneficios del Seguro Social o de la Junta de Jubilacion de Empleados
Ferroviarios (RRB).

Recibo beneficios mensuales de: O Seguro Social O RRB

(La deduccion del Seguro Social/RRB puede tardar dos 0 mas meses en comenzar después de que el Seguro Social o la RRB
aprueben la deduccion. En la mayoria de los casos, si el Seguro Social o la RRB aceptan su solicitud de deduccion automética,
la primera deduccion de su cheque de beneficios del Seguro Social o de la RRB incluira todas las primas adeudadas desde la
fecha de entrada en vigencia de su inscripcion hasta el momento en que comience la retencion. Si el Seguro Social o la RRB no
aprueban su solicitud de deduccién automatica, le enviaremos una factura impresa por sus primas mensuales).

Si tiene que pagar el monto de ajuste mensual acorde a sus ingresos (Income Related Monthly Adjustment Amount,
IRMAA) de la Parte D (IRMAA de la Parte D), debe pagar este monto adicional ademas de la prima de su plan. El monto
generalmente se deduce de su beneficio del Seguro Social, 0 es posible que reciba una factura de Medicare (0 la RRB). NO pague
el IRMAA de la Parte D a FHCP Medicare.

Declaracion de elegibilidad para el periodo de inscripcion

Por lo general, puede inscribirse en un plan Medicare Advantage Unicamente durante el periodo de inscripcion anual del
15 de octubre al 7 de diciembre cada afo. Hay excepciones que pueden permitirle inscribirse en un plan Medicare Advantage
fuera de este periodo.
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Lea cuidadosamente las siguientes declaraciones y marque la casilla si la declaracién aplica. Al marcar cualquiera de las casillas
que aparecen a continuacion, esta certificando que, a su leal saber y entender, usted es elegible para un periodo de inscripcion. Si
posteriormente determinamos que esta informacidn es incorrecta, es posible que su inscripcidn se cancele.

O Tengo Medicare por primera vez.

O Estoy inscrito en un plan Medicare Advantage (MA) y deseo hacer un cambio durante el periodo de inscripcion abierta de
Medicare Advantage (Open Enrollment Period, OEP).

O Recientemente me mudé fuera del area de cobertura de mi plan actual o me mudé y este plan es una nueva opcién para mi.Me
mudé el (escriba la fecha): ||V | |22 [ ] 7]

O Hace poco sali de prision. Sali el (escriba la fecha): |/ [V [2]2] [ 7] 7]}
O Recientemente regresé a los Estados Unidos después de vivir permanentemente fuera del pais. Volvi el (escriba la fecha):

O Recientemente se me otorgd la condicion de presencia legal en los Estados Unidos. Se me otorgd esta condicion el (escriba la
fecha): [ [ V] [V L]

O Hace poco tuve un cambio en mi Medicaid (recientemente obtuve Medicaid, tuve un cambio en el nivel de asistencia de Medicaid
o perdi Medicaid) el (escriba lafecha): |/ [V [Z] 2] [ 7] || 7]

O Hace poco tuve un cambio en mi Ayuda Adicional para pagar la cobertura de medicamentos recetados de Medicare
(recientemente obtuve Ayuda Adicional, tuve un cambio en el nivel de Ayuda Adicional o perdi la Ayuda Adicional), el (escriba la
fecha): | [V (D] [l [

O Tengo Medicare y Medicaid (0 mi estado me ayuda a pagar mis primas de Medicare) o recibo Ayuda Adicional para pagar mi
cobertura de medicamentos recetados de Medicare, pero no he tenido ningun cambio.

O Me estoy mudando a un establecimiento de cuidados a largo plazo, vivo en uno de estos centros o recientemente dejé de vivir en
uno (p. ej.: un centro de enfermeria especializada o de cuidados a largo plazo). Me mudé/mudaré al establecimiento o dejé/dejaré
de vivir alli el (escriba lafecha): |/ |“ 12 [ ]

O Recientemente sali de un programa de Contrato de Asistencia Farmacéutica para Personas Mayores (Program of All-inclusive
Care for the Elderly, PACE). Esto ocurri6 el (escriba la fecha): |/ [/ |“ 12 [ 7] 7| 7]

O Recientemente perdi, de manera involuntaria, mi cobertura acreditable de medicamentos recetados (cobertura tan buena como la
de Medicare). Perdi mi cobertura de medicamentos el (escriba lafecha): | /|| [Z 2] | 7| 7] 7| /]

O Dejaré de recibir la cobertura de un empleador o sindicato el (escriba la fecha): | /|| |2 2] |7 [ 7] ] 7]
O Participo en un programa de asistencia farmacéutica ofrecido por mi estado.
O Mi plan finalizara su contrato con Medicare o Medicare finalizara el contrato con mi plan.

O Estaba inscrito en un plan de Medicare (o mi estado) y quiero elegir un plan diferente. Mi inscripcion en ese plan comenzo el
(escribalafecha): ||V D] 7] ] ]

O Estuve inscrito en un Plan para Necesidades Especiales (Special Needs Plan, SNP), pero perdi la calificacion de
necesidades especiales que se necesita para pertenecer a ese plan. Fui dado de baja del SNP el (escriba la fecha):

O Me afectd una emergencia o un desastre grave (segtin lo declarado por la Agencia Federal para el Manejo de Emergencias
[Federal Emergency Management Agency, FEMA] o por una entidad gubernamental federal, estatal o local). Una de las otras
declaraciones aqui expresadas se aplicaba a mi, pero no pude realizar mi inscripcion debido al desastre.

O Estaba inscrito en un plan que esta experimentando dificultades financieras hasta tal punto que una autoridad reguladora
territorial 0 estatal ha colocado a la organizacion bajo administracion judicial.

O Estaba inscrito en un plan identificado con el icono de bajo desempeiio (low performing icon, LPI).

Si ninguna de estas afirmaciones corresponde a su caso o si tiene dudas, comuniquese con FHCP Medicare Classic, FHCP
Medicare Rx Plus, o FHCP Medicare Rx Plus POS al 1-800-352-9824, ext. 7160 (los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-
955-8773) para saber si retne los requisitos para inscribirse. Nuestro horario de atencién es de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a
5:00 p. m., hora local.

Leay firme debajo. Al llenar esta solicitud de inscripcidn, acepto lo siguiente:

* Debo conservar tanto el seguro de hospital (Parte A) como el seguro médico (Parte B) para permanecer en FHCP Medicare
Classic, FHCP Medicare Rx Plus, o FHCP Medicare Rx Plus POS.
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* Entiendo que mi respuesta a este formulario es voluntaria. Sin embargo, la falta de respuesta puede afectar la inscripcion en el plan.

» Comprendo que puedo estar inscrito en un solo plan MA a la vez, y que la inscripcion en este plan finalizara autométicamente mi
inscripcion en otro plan MA (se aplican excepciones para los planes MA PFFS y MAMSA).

* Segun mi leal saber, la informacién proporcionada en este formulario de inscripcidn es correcta. Entiendo que, si proporciono
informacion falsa intencionalmente en este formulario, se cancelara mi inscripcion en el plan.

* Entiendo que las personas con Medicare generalmente no estan cubiertas por Medicare mientras estén fuera del pais, excepto una
cobertura limitada cerca de la frontera de los EE. UU.

» Comprendo que cuando comience mi cobertura de FHCP Medicare Classic, FHCP Medicare Rx Plus, o FHCP Medicare Rx Plus
POS, debo obtener todos mis beneficios médicos y de medicamentos recetados de FHCP Medicare Classic, FHCP Medicare Rx
Plus, o FHCP Medicare Rx Plus POS. Estaran cubiertos los beneficios y servicios proporcionados por FHCP Medicare Classic,
FHCP Medicare Rx Plus, o FHCP Medicare Rx Plus POS e incluidos en la “Evidencia de Cobertura” (también conocida como
contrato del miembro o acuerdo del suscriptor) de FHCP Medicare Classic, FHCP Medicare Rx Plus, o FHCP Medicare Rx Plus
POS. Ni Medicare ni FHCP Medicare Classic, FHCP Medicare Rx Plus, 0 FHCP Medicare Rx Plus POS pagaran beneficios o
Servicios que no estén cubiertos.

* Llame a FHCP Medicare Classic, FHCP Medicare Rx Plus, o FHCP Medicare Rx Plus POS al 1-800-352-9824, ext. 7160. Si me
mudo fuera del area de servicio de FHCP Medicare Classic, FHCP Medicare Rx Plus, o FHCP Medicare Rx Plus POS, tengo que
notificar al plan para poder darme de baja y encontrar un plan en mi nueva area.

* Divulgacion de informacion: Al inscribirme en este plan de salud de Medicare, reconozco que FHCP Medicare Classic, FHCP
Medicare Rx Plus, o FHCP Medicare Rx Plus POS divulgara mi informacién a Medicare y a otros planes seglin sea necesario para
el tratamiento, los pagos y los servicios de salud.

* También reconozco que FHCP Medicare Classic, FHCP Medicare Rx Plus, o FHCP Medicare Rx Plus POS compartiran mi
informacion con Medicare, que puede usarla para realizar un seguimiento de mi inscripcion, para efectuar pagos y con otros fines
permitidos por las leyes federales que autorizan la obtencidn de esta informacion (vea la Declaracién de la Ley de Privacidad a
continuacion).

* Entiendo que mifirma (o la firma de la persona autorizada legalmente para actuar en mi nombre conforme a las leyes del estado
donde vivo) en esta solicitud significa que he leido y comprendo el contenido de esta solicitud. Si es firmada por una persona
autorizada (segun se describio anteriormente), esta firma certifica que:

1) Esta persona esta autorizada en virtud de la ley estatal para completar esta inscripcion.
2) La documentacion de esta autoridad esté disponible a solicitud de Medicare.

Firma: Fecha de hoy:

Si usted es el representante autorizado, firme arriba y escriba a continuacion:

Nombre:

Direccion:

Numero de teléfono: ( ) - Relacién con el inscrito:

Solo para aquellos que hayan ayudado al inscrito a completar este formulario

Complete esta seccion si es una persona (es decir, un agente, un corredor, un asesores de SHIP, un familiar u otro tercero)
que ayudé al inscrito a completar este formulario.

Nombre: Relacion con el inscrito:

Firma:

Numero de productor nacional (solo agentes/intermediarios):
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DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Services, CMS) recopilan informacion de las
coberturas de Medicare para hacer un seguimiento de la inscripcion de beneficiarios en las coberturas Medicare Advantage (MA),
mejorar la atencion y pagar los beneficios de Medicare. La seccidn 1851 de la Ley de Seguridad Social y los parrafos 422.50 y
422.60 del titulo 42 del Cddigo de Regulaciones Federales (Code of Federal Regulations, CFR) autorizan la recopilacion de esta
informacion. Los CMS pueden usar, divulgar e intercambiar datos de inscripcion de beneficiarios de Medicare segun se especifica
en el Aviso del sistema de registros (System of Records Notice, SORN) “Medicare Advantage Prescription Drug (Medicare
Advantage Prescription Drug, MARX)”, Sistema N.° 09-70-0588. Su respuesta a este formulario es voluntaria. Sin embargo, la falta
de respuesta puede afectar la inscripcion en el plan.

Comunicaciones por correo electrénico

El correo electronico es una excelente manera de mantenerse en contacto. Ingrese su correo electronico a continuacién para
optar por recibir mensajes de correo electronico. Al inscribirse en comunicaciones electronicas, usted acepta recibir mensajes
electrénicamente, que pueden incluir, entre otros, la Evidencia de Cobertura, el Resumen de beneficios, el Aviso de practicas

de privacidad, las declaraciones de poder, asuntos financieros y asuntos de marketing. Usted comprende y reconoce que las
comunicaciones electronicas pueden no ser seguras, usted es responsable y acepta el riesgo de que las comunicaciones
electronicas puedan ser interceptadas y/o leidas por un tercero. Al aceptar recibir comunicaciones electronicas, usted acepta
indemnizar y eximir de toda responsabilidad a Florida Blue, que opera bajo el nombre de FHCP Medicare y a sus afiliadas de
cualquier reclamo o causa de accion contra Florida Blue, que opera bajo el nombre de FHCP Medicare y sus afiliadas por enviar
cualquier tipo de informacion usando la direccidn, el numero de teléfono o cualquier otro dato de contacto que haya proporcionado.

Correoelectronico: | | | | | [ | [ [ [ [ [ [ [ [ 1 [ [ [ PP 11]]

Participacion en el plan de pago de medicamentos recetados de Medicare (completar esta seccion es opcional)
O Si, me gustaria participar en el plan de pago de medicamentos recetados de Medicare.

* Entiendo que esta seccidn es una solicitud para participar en el plan de pago de medicamentos recetados de Medicare.
FHCP Medicare Classic, FHCP Medicare Rx Plus, o FHCP Medicare Rx Plus POS se comunicaran conmigo si necesitan mas
informacion.

* Entiendo que mi firma a continuacion significa que he leido y comprendo esta seccion, y los “Términos y condiciones”
a continuacion.

* FHCP Medicare Classic, FHCP Medicare Rx Plus, o FHCP Medicare Rx Plus POS me enviaran un aviso para informarme
cuando mi participacion en el Plan de pago de medicamentos recetados de Medicare esté activa. Hasta entonces, entiendo que

no soy participante de dicho plan.

Firma: Fecha de hoy:

I N S R RS R RS B

Si usted es el representante autorizado, firme arriba y escriba a continuacion:

Nombre:

Direccion:

Numero de teléfono: ( ) - Relacién con el inscrito:

Términos y condiciones

* Lainscripcion en el programa es gratuita y no se cobran cargos ni intereses en virtud de este. El programa no reduce el monto
de los costos compartidos que debe por sus medicamentos recetados de la Parte D.

* Si califica para el subsidio por bajos ingresos (Low Income Subsidy, LIS) y se inscribe para recibirlo, obtendra mas ventajas que
con su participacion en el plan de pago de medicamentos recetados de Medicare.
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* Puede retirarse del programa en cualquier momento. Si se retira, igualmente debera pagar cualquier saldo restante.

 Esimportante que pague su factura mensualmente. Su participacion en el plan de pago de medicamentos recetados de
Medicare finalizara si no paga el monto mensual facturado antes del final del periodo de gracia.

* Sise cancela su inscripcién de manera voluntaria o involuntaria en nuestro plan de la Parte D, también finalizara su inscripcion
en el plan de pago de medicamentos recetados de Medicare. Si se inscribe en un plan diferente, puede inscribirse en el plan de
pago de medicamentos recetados de Medicare en virtud de su nuevo plan.

* No podemos exigirle que responda preguntas ni proporcione documentacion que demuestre su capacidad para pagar el saldo
de su plan de pago de medicamentos recetados de Medicare como condicion para participar en dicho plan. Tampoco podemos
obtener una copia de su informe crediticio de una agencia de informes del consumidor.

* Los procedimientos de apelaciones y quejas en virtud de la Parte D se aplicaran al plan de pago de medicamentos recetados de
Medicare y se encuentran en la Evidencia de Cobertura.

* Para obtener informacion adicional sobre el Plan de pago de medicamentos recetados de Medicare, comuniquese llamando al
1-844-368-8729.

Para uso interno: Nombre de la entidad:
Nombre del miembro del equipo/agente/intermediario
(si ayudo durante la inscripcion): Numero de identificacion de 5 digitos de la entidad
<<AgentName>> (si se conoce):
N.° de identificacion del plan: L]
Fecha de vigencia de la cobertura: Fecha de recepcion por parte del agente:
ICEP/IEP: N.° de identificacion del agente de FHCP Medicare:
AEP: <<'AgentID>.> |
SEP (tipo) NUmero de licencia estatal del agente:
. NUmero de confirmacion del agente:
No es elegible:
N.° de identificacion de proveedor del PCP:
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¢ Quién puede usar este formulario?

Personas con Medicare que deseen inscribirse en un plan
Medicare Advantage.

Para inscribirse en un plan, debe:
* Debe ser ciudadano de los Estados Unidos o residir
legalmente en los EE. UU.
* Debe vivir en el area de servicio del plan.

Importante: Para inscribirse en un plan Medicare Advantage,
también debe tener lo siguiente:

* Parte A de Medicare (seguro de hospital)

* Parte B de Medicare (seguro médico)

¢ Cuando se usa este formulario?

Puede inscribirse en un plan:

* Entre el 15 de octubre y el 7 de diciembre de cada afio
(para recibir cobertura a partir del
1.° de enero).

* Dentro de los 3 meses de haber recibido Medicare por
primera vez.

* En ciertas situaciones en las que se le permite inscribirse
0 cambiar de plan.

Para obtener mas informacion sobre cuando puede inscribirse
en un plan, visite Medicare.gov.

¢ Qué necesito para completar este
formulario?

* Su numero de Medicare (el nimero que figura en su
tarjeta roja, blanca y azul de Medicare).
* Su direccion permanente y nimero de teléfono.

Debe completar todos los puntos, a menos que se indiquen
como opcionales. No se le puede negar la cobertura por no
incluir informacién marcada como opcional.

Personas sin hogar

Si desea inscribirse en un plan, pero no tiene una residencia
permanente, un apartado postal, una direccion de un refugio
o clinica, o la direccidn donde recibe el correo (p. €j., cheques
del seguro social) puede considerarse su direccion de
residencia permanente.

N.° de OMB 0938-1378 Vencimiento: 12/31/2026

Recordatorios:

* Si desea inscribirse en un plan durante la inscripcion
abierta de otorio (del 15 de octubre al 7 de diciembre), el
plan debe recibir su formulario completo antes del 7 de
diciembre.

* Su plan le enviara una factura por la prima del plan. Tiene
la opcion de inscribirse para pagar sus primas mediante
deducciones de su cuenta bancaria o su beneficio
mensual del Seguro Social (o de la Junta de Jubilacion de
Empleados Ferroviarios).

¢ Qué sucede después?
Envie su formulario completo y firmado a:

FHCP Medicare
P.O. Box 45296
Jacksonville, FL 32232-5296

Una vez que procesen su solicitud de inscripcion, se
comunicaran con usted.

¢ Como obtengo ayuda con este formulario?

Llame a FHCP Medicare Classic, FHCP Medicare Rx Plus, o
FHCP Medicare Rx Plus POS al 1-800-352-9824, ext. 7160.

Los usuarios de equipo teleescritor (TTY) pueden llamar al
1-877-955-8773.

O llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY pueden llamar al
1-877-486-2048.

En espafiol: Llame a FHCP Medicare Classic, FHCP
Medicare Rx Plus, o FHCP Medicare Rx Plus POS al
1-800-352-9824, ext. 7160/TTY: 1-877-955-8773 0 a Medicare
gratis al 1-800-633-4227 y oprima el 8 para asistencia en
espafiol y un representante estara disponible para asistirle.

De acuerdo con la Ley de Reduccion de Tramites (Paperwork Reduction Act, PRA) de 1995, ninguna persona esta obligada a responder a una recopilacion

de informacion a menos gque muestre un nimero de control valido de la Oficina de Administracion y Presupuesto (Office of Management and Budget, OMB).

El nimero de control valido de la OMB para esta recopilacion de informacion es el 0938-1378. Se estima que el tiempo necesario para completar esta

informacion es, en promedio, de 20 minutos por respuesta, incluido el tiempo para revisar las instrucciones, buscar recursos de datos existentes, obtener

los datos necesarios, y completar y revisar la recopilacion de informacion. Si tiene comentarios relacionados con la exactitud de los tiempos estimados o

:/lngelrenglgﬁ. §f£a1rgseéorar este formulario, escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore,
arylan -1850.

IMPORTANTE
No envie este formulario ni ningt]n elemento con su informacién personal (como reclamaciones, pagos, expedientes médicos, etc.) a la Oficina de
AutorizaciondeInformes delaPRA. Todo lo que recibamos que no esté relacionado con formas de mejorar este formulario o su cargade recopilacion
gs%;l]n se describe en 0938-1378 de la OMB) sera destruido. No lo conservaremos, revisaremos ni enviaremos al plan. Consulte la seccion
‘s Qué sucede después?” de esta pagina para enviar su formulario completado al plan.

- 53 -




Esta pagina se ha dejado en blanco intencionalmente

54—




FHICP

P.O. Box 45296 | Jacksonville, FL 32232-5296

Un plan de salud de Medicare Advantage

Formulario de inscripcion individual

Marque la casilla del plan en el que desea inscribirse:

O FHCP Medicare Classic $0 por mes O FHCP Medicare Rx Plus $49 por mes

O FHCP Medicare Rx Plus POS $119 por mes

Nombre: Apellido: Inicial del segundo nombre:

Fecha de nacimiento: Sexo: NUmero de teléfono del hogar: Numero de teléfono movil:
L e e OM OF |( ) ( )

Direccion de residencia permanente (no ingrese un apartado postal) (Nota: En el caso de las personas sin hogar, un apartado
postal puede considerarse su direccion de residencia permanente):

Ciudad: Condado: Estado: Caodigo postal:

Direccion postal (solo si es diferente de su direccion de residencia permanente):
Calle: Ciudad: Estado: Caodigo postal:

Al proporcionar la informacidn anterior, usted confirma que es el suscriptor o usuario autorizado de los nimeros de teléfono
proporcionados y acepta recibir llamadas y mensajes de texto en esos numeros y en nombre de Florida Blue Medicare, Inc.,

DBA FHCP Medicare, y sus afiliadas, lo que incluye llamadas y mensajes de texto mediante un sistema de marcacion telefonica
automatica, mensajes de voz pregrabados o artificiales, 0 ambos, y sin tener en cuenta las limitaciones estatales o federales sobre la
frecuencia de llamadas 0 mensajes. Los tipos de llamadas y mensajes de texto que usted acepta recibir incluyen mensajes sobre su
plan y beneficios, mensajes sobre el servicio de sus cuentas, mensajes relacionados con la atencion médica y mensajes informativos
que no seran para fines de comercializacion. Puede revocar su consentimiento en cualquier momento. La frecuencia de los mensajes
variara segun la ocasion. Este servicio es compatible con las principales compafiias de servicios de telefonia mévil.

Proporcione su informacion del seguro de Medicare:
Tenga a mano su tarjeta roja, blanca y azul de Medicare para completar esta seccion.

Numero de Medicare: Fecha de vigencia de la Parte A: | Fecha de vigencia de la Parte B:

e e I e e I L e e e el RS RA R

Marque una de las casillas que aparecen a continuacion si prefiere que le enviemos informacion en un idioma que no sea
inglés o en otro formato accesible:

Idioma: O Espaiiol
Formato accesible (seleccione uno): O Braile O Letragrande O CDdeaudio O CD de datos

Comuniquese con FHCP Medicare Classic, FHCP Medicare Rx Plus, 0 FHCP Medicare Rx Plus POS al 1-800-352-9824, ext. 7160
si necesita informacidn en un formato accesible o idioma distintos de las opciones que se mencionan arriba. Nuestro horario de
atencion es de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m., hora local. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-955-8773.
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Lea y responda estas preguntas importantes (las preguntas 2-5 son opcionales):

1. ¢ Usted tiene otra cobertura de medicamentos recetados (como VA, TRICARE) ademés de FHCP Medicare Classic, FHCP
Medicare Rx Plus, o FHCP Medicare Rx Plus POS? O Si ONo

Nombre de la otra cobertura: N.° de ID de esta cobertura: N.° de grupo de esta cobertura:

2. ;Reside usted en un establecimiento de cuidados a largo plazo, como un centro de enfermeria especializada? O Si O No
Nombre de la institucion: Numero de teléfono: ( ) -
Direccion (calle y nimero):

3. ¢ Esta usted inscrito en el programa de Medicaid de su estado? O Si O No
Numero de Medicaid:

4. ¢ Usted o su conyuge trabaja? O Si O No
5. Escoja el nombre de un médico de cabecera (Primary Care Physician, PCP), de una clinica o de un centro de salud:

Pagos de la prima de su plan:

* Para miembros que se inscriban en FHCP Medicare Classic, si determinamos que usted esta sujeto a una multa por
inscripcion tardia (o que ya ha sido notificado de una multa por inscripcion tardia) necesitamos saber como prefiere pagarla.

* Para miembros que se inscriban en FHCP Medicare Rx Plus o FHCP Medicare Rx Plus POS, puede pagar su prima
mensual del plan (incluida cualquier multa por inscripcidn tardia que actualmente tenga o pueda adeudar) por correo, por
transferencia electronica de fondos (Electronic Funds Transfer, EFT) o con tarjeta de crédito cada mes. Debemos saber como

prefiere pagarla.

Seleccione una opcion para el pago de la prima (Si no selecciona una opcion de pago, recibira una factura mensual):
O Recibir una factura.

O Transferencia electronica de fondos (EFT) de su cuenta bancaria cada mes. (FHCP Medicare le enviara una carta con mas
instrucciones para configurar esta opcion).

O Tarjeta de crédito (FHCP Medicare le enviara una carta con mas instrucciones para configurar esta opcion).

O Deduccion automatica de su cheque mensual de beneficios del Seguro Social o de la Junta de Jubilacion de Empleados
Ferroviarios (RRB).

Recibo beneficios mensuales de: O Seguro Social O RRB

(La deduccidn del Seguro Social/RRB puede tardar dos 0 més meses en comenzar después de que el Seguro Social o la RRB
aprueben la deduccion. En la mayoria de los casos, si el Seguro Social o la RRB aceptan su solicitud de deduccion automética,
la primera deduccion de su cheque de beneficios del Seguro Social o de la RRB incluira todas las primas adeudadas desde la
fecha de entrada en vigencia de su inscripcion hasta el momento en que comience la retencién. Si el Seguro Social o la RRB no
aprueban su solicitud de deduccidn automatica, le enviaremos una factura impresa por sus primas mensuales).

Si tiene que pagar el monto de ajuste mensual acorde a sus ingresos (Income Related Monthly Adjustment Amount,
IRMAA) de la Parte D (IRMAA de la Parte D), debe pagar este monto adicional ademas de la prima de su plan. El monto
generalmente se deduce de su beneficio del Seguro Social, o es posible que reciba una factura de Medicare (o la RRB). NO pague
el IRMAA de la Parte D a FHCP Medicare.

Declaracion de elegibilidad para el periodo de inscripcion

Por lo general, puede inscribirse en un plan Medicare Advantage unicamente durante el periodo de inscripcion anual del
15 de octubre al 7 de diciembre cada afio. Hay excepciones que pueden permitirle inscribirse en un plan Medicare Advantage
fuera de este periodo.
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Lea cuidadosamente las siguientes declaraciones y marque la casilla si la declaracién aplica. Al marcar cualquiera de las casillas
que aparecen a continuacion, esta certificando que, a su leal saber y entender, usted es elegible para un periodo de inscripcion. Si
posteriormente determinamos que esta informacidn es incorrecta, es posible que su inscripcidn se cancele.

O Tengo Medicare por primera vez.

O Estoy inscrito en un plan Medicare Advantage (MA) y deseo hacer un cambio durante el periodo de inscripcion abierta de
Medicare Advantage (Open Enrollment Period, OEP).

O Recientemente me mudé fuera del area de cobertura de mi plan actual o me mudé y este plan es una nueva opcién para mi.Me
mudé el (escriba la fecha): ||V | |22 [ ] 7]

O Hace poco sali de prision. Sali el (escriba la fecha): |/ [V [2]2] [ 7] 7]}
O Recientemente regresé a los Estados Unidos después de vivir permanentemente fuera del pais. Volvi el (escriba la fecha):

O Recientemente se me otorgd la condicion de presencia legal en los Estados Unidos. Se me otorgd esta condicion el (escriba la
fecha): [ [ V] [V L]

O Hace poco tuve un cambio en mi Medicaid (recientemente obtuve Medicaid, tuve un cambio en el nivel de asistencia de Medicaid
o perdi Medicaid) el (escriba lafecha): |/ [V [Z] 2] [ 7] || 7]

O Hace poco tuve un cambio en mi Ayuda Adicional para pagar la cobertura de medicamentos recetados de Medicare
(recientemente obtuve Ayuda Adicional, tuve un cambio en el nivel de Ayuda Adicional o perdi la Ayuda Adicional), el (escriba la
fecha): | [V (D] [l [

O Tengo Medicare y Medicaid (0 mi estado me ayuda a pagar mis primas de Medicare) o recibo Ayuda Adicional para pagar mi
cobertura de medicamentos recetados de Medicare, pero no he tenido ningun cambio.

O Me estoy mudando a un establecimiento de cuidados a largo plazo, vivo en uno de estos centros o recientemente dejé de vivir en
uno (p. ej.: un centro de enfermeria especializada o de cuidados a largo plazo). Me mudé/mudaré al establecimiento o dejé/dejaré
de vivir alli el (escriba lafecha): |/ |“ 12 [ ]

O Recientemente sali de un programa de Contrato de Asistencia Farmacéutica para Personas Mayores (Program of All-inclusive
Care for the Elderly, PACE). Esto ocurri6 el (escriba la fecha): |/ [/ |“ 12 [ 7] 7| 7]

O Recientemente perdi, de manera involuntaria, mi cobertura acreditable de medicamentos recetados (cobertura tan buena como la
de Medicare). Perdi mi cobertura de medicamentos el (escriba lafecha): | /|| [Z 2] | 7| 7] 7| /]

O Dejaré de recibir la cobertura de un empleador o sindicato el (escriba la fecha): | /|| |2 2] |7 [ 7] ] 7]
O Participo en un programa de asistencia farmacéutica ofrecido por mi estado.
O Mi plan finalizara su contrato con Medicare o Medicare finalizara el contrato con mi plan.

O Estaba inscrito en un plan de Medicare (o mi estado) y quiero elegir un plan diferente. Mi inscripcion en ese plan comenzo el
(escribalafecha): ||V D] 7] ] ]

O Estuve inscrito en un Plan para Necesidades Especiales (Special Needs Plan, SNP), pero perdi la calificacion de
necesidades especiales que se necesita para pertenecer a ese plan. Fui dado de baja del SNP el (escriba la fecha):

O Me afectd una emergencia o un desastre grave (segtin lo declarado por la Agencia Federal para el Manejo de Emergencias
[Federal Emergency Management Agency, FEMA] o por una entidad gubernamental federal, estatal o local). Una de las otras
declaraciones aqui expresadas se aplicaba a mi, pero no pude realizar mi inscripcion debido al desastre.

O Estaba inscrito en un plan que esta experimentando dificultades financieras hasta tal punto que una autoridad reguladora
territorial 0 estatal ha colocado a la organizacion bajo administracion judicial.

O Estaba inscrito en un plan identificado con el icono de bajo desempeiio (low performing icon, LPI).

Si ninguna de estas afirmaciones corresponde a su caso o si tiene dudas, comuniquese con FHCP Medicare Classic, FHCP
Medicare Rx Plus, o FHCP Medicare Rx Plus POS al 1-800-352-9824, ext. 7160 (los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-
955-8773) para saber si retne los requisitos para inscribirse. Nuestro horario de atencién es de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a
5:00 p. m., hora local.

Leay firme debajo. Al llenar esta solicitud de inscripcidn, acepto lo siguiente:

* Debo conservar tanto el seguro de hospital (Parte A) como el seguro médico (Parte B) para permanecer en FHCP Medicare
Classic, FHCP Medicare Rx Plus, o FHCP Medicare Rx Plus POS.
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* Entiendo que mi respuesta a este formulario es voluntaria. Sin embargo, la falta de respuesta puede afectar la inscripcion en el plan.

» Comprendo que puedo estar inscrito en un solo plan MA a la vez, y que la inscripcidn en este plan finalizara automaticamente mi
inscripcion en otro plan MA (se aplican excepciones para los planes MAPFFS y MAMSA).

* Segun mileal saber, la informacién proporcionada en este formulario de inscripcidn es correcta. Entiendo que, si proporciono
informacion falsa intencionalmente en este formulario, se cancelara mi inscripcion en el plan.

* Entiendo que las personas con Medicare generalmente no estan cubiertas por Medicare mientras estan fuera del pais, excepto una
cobertura limitada cerca de la frontera de los EE. UU.

 Comprendo que cuando comience mi cobertura de FHCP Medicare Classic, FHCP Medicare Rx Plus, o FHCP Medicare Rx Plus
POS, debo obtener todos mis beneficios médicos y de medicamentos recetados de FHCP Medicare Classic, FHCP Medicare Rx
Plus, o FHCP Medicare Rx Plus POS. Estaran cubiertos los beneficios y servicios proporcionados por FHCP Medicare Classic,
FHCP Medicare Rx Plus, o FHCP Medicare Rx Plus POS e incluidos en la “Evidencia de Cobertura” (también conocida como
contrato del miembro o acuerdo del suscriptor) de FHCP Medicare Classic, FHCP Medicare Rx Plus, o FHCP Medicare Rx Plus
POS. Ni Medicare ni FHCP Medicare Classic, FHCP Medicare Rx Plus, o FHCP Medicare Rx Plus POS pagaran beneficios o
Servicios que no estén cubiertos.

* Llame a FHCP Medicare Classic, FHCP Medicare Rx Plus, o FHCP Medicare Rx Plus POS al 1-800-352-9824, ext. 7160. Si me
mudo fuera del area de servicio de FHCP Medicare Classic, FHCP Medicare Rx Plus, o FHCP Medicare Rx Plus POS, tengo que
notificar al plan para poder darme de baja y encontrar un plan en mi nueva area.

* Divulgacion de informacion: Al inscribirme en este plan de salud de Medicare, reconozco que FHCP Medicare Classic, FHCP
Medicare Rx Plus, o FHCP Medicare Rx Plus POS divulgara mi informacion a Medicare y a otros planes segun sea necesario para
el tratamiento, los pagos y los servicios de salud.

* También reconozco que FHCP Medicare Classic, FHCP Medicare Rx Plus, o FHCP Medicare Rx Plus POS compartiran mi
informacion con Medicare, que puede usarla para realizar un seguimiento de mi inscripcion, para efectuar pagos y con otros fines
permitidos por las leyes federales que autorizan la obtencion de esta informacién (vea la Declaracion de la Ley de Privacidad a
continuacion).

* Entiendo que mi firma (o la firma de la persona autorizada legalmente para actuar en mi nombre conforme a las leyes del estado
donde vivo) en esta solicitud significa que he leido y comprendo el contenido de esta solicitud. Si es firmada por una persona
autorizada (segun se describio anteriormente), esta firma certifica que:

1) Esta persona esta autorizada en virtud de la ley estatal para completar esta inscripcion.
2) La documentacion de esta autoridad esta disponible a solicitud de Medicare.

Firma: Fecha de hoy:

Si usted es el representante autorizado, firme arriba y escriba a continuacion:

Nombre:

Direccion:

Numero de teléfono: ( ) - Relacién con el inscrito:

Solo para aquellos que hayan ayudado al inscrito a completar este formulario

Complete esta seccion si es una persona (es decir, un agente, un corredor, un asesores de SHIP, un familiar u otro tercero)
que ayudd al inscrito a completar este formulario.

Nombre: Relacion con el inscrito:

Firma:

Numero de productor nacional (solo agentes/intermediarios):
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DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Services, CMS) recopilan informacion de las
coberturas de Medicare para hacer un seguimiento de la inscripcion de beneficiarios en las coberturas Medicare Advantage (MA),
mejorar la atencion y pagar los beneficios de Medicare. La seccidn 1851 de la Ley de Seguridad Social y los parrafos 422.50 y
422.60 del titulo 42 del Cddigo de Regulaciones Federales (Code of Federal Regulations, CFR) autorizan la recopilacion de esta
informacion. Los CMS pueden usar, divulgar e intercambiar datos de inscripcion de beneficiarios de Medicare segun se especifica
en el Aviso del sistema de registros (System of Records Notice, SORN) “Medicare Advantage Prescription Drug (Medicare
Advantage Prescription Drug, MARX)”, Sistema N.° 09-70-0588. Su respuesta a este formulario es voluntaria. Sin embargo, la falta
de respuesta puede afectar la inscripcion en el plan.

Comunicaciones por correo electrénico

El correo electronico es una excelente manera de mantenerse en contacto. Ingrese su correo electronico a continuacién para
optar por recibir mensajes de correo electronico. Al inscribirse en comunicaciones electronicas, usted acepta recibir mensajes
electrénicamente, que pueden incluir, entre otros, la Evidencia de Cobertura, el Resumen de beneficios, el Aviso de practicas

de privacidad, las declaraciones de poder, asuntos financieros y asuntos de marketing. Usted comprende y reconoce que las
comunicaciones electronicas pueden no ser seguras, usted es responsable y acepta el riesgo de que las comunicaciones
electronicas puedan ser interceptadas y/o leidas por un tercero. Al aceptar recibir comunicaciones electronicas, usted acepta
indemnizar y eximir de toda responsabilidad a Florida Blue, que opera bajo el nombre de FHCP Medicare y a sus afiliadas de
cualquier reclamo o causa de accion contra Florida Blue, que opera bajo el nombre de FHCP Medicare y sus afiliadas por enviar
cualquier tipo de informacion usando la direccidn, el numero de teléfono o cualquier otro dato de contacto que haya proporcionado.

Correoelectronico: | | | | | [ | [ [ [ [ [ [ [ [ 1 [ [ [ PP 11]]

Participacion en el plan de pago de medicamentos recetados de Medicare (completar esta seccion es opcional)
O Si, me gustaria participar en el plan de pago de medicamentos recetados de Medicare.

* Entiendo que esta seccidn es una solicitud para participar en el plan de pago de medicamentos recetados de Medicare.
FHCP Medicare Classic, FHCP Medicare Rx Plus, o FHCP Medicare Rx Plus POS se comunicaran conmigo si necesitan mas
informacion.

* Entiendo que mi firma a continuacion significa que he leido y comprendo esta seccion, y los “Términos y condiciones”
a continuacion.

* FHCP Medicare Classic, FHCP Medicare Rx Plus, o FHCP Medicare Rx Plus POS me enviaran un aviso para informarme
cuando mi participacion en el Plan de pago de medicamentos recetados de Medicare esté activa. Hasta entonces, entiendo que

no soy participante de dicho plan.

Firma: Fecha de hoy:

I N S R RS R RS B

Si usted es el representante autorizado, firme arriba y escriba a continuacion:

Nombre:

Direccion:

Numero de teléfono: ( ) - Relacién con el inscrito:

Términos y condiciones

* Lainscripcion en el programa es gratuita y no se cobran cargos ni intereses en virtud de este. El programa no reduce el monto
de los costos compartidos que debe por sus medicamentos recetados de la Parte D.

* Si califica para el subsidio por bajos ingresos (Low Income Subsidy, LIS) y se inscribe para recibirlo, obtendra mas ventajas que
con su participacion en el plan de pago de medicamentos recetados de Medicare.
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* Puede retirarse del programa en cualquier momento. Si se retira, igualmente debera pagar cualquier saldo restante.

 Esimportante que pague su factura mensualmente. Su participacion en el plan de pago de medicamentos recetados de
Medicare finalizara si no paga el monto mensual facturado antes del final del periodo de gracia.

* Sise cancela su inscripcién de manera voluntaria o involuntaria en nuestro plan de la Parte D, también finalizara su inscripcion
en el plan de pago de medicamentos recetados de Medicare. Si se inscribe en un plan diferente, puede inscribirse en el plan de
pago de medicamentos recetados de Medicare en virtud de su nuevo plan.

* No podemos exigirle que responda preguntas ni proporcione documentacion que demuestre su capacidad para pagar el saldo
de su plan de pago de medicamentos recetados de Medicare como condicion para participar en dicho plan. Tampoco podemos
obtener una copia de su informe crediticio de una agencia de informes del consumidor.

* Los procedimientos de apelaciones y quejas en virtud de la Parte D se aplicaran al plan de pago de medicamentos recetados de
Medicare y se encuentran en la Evidencia de Cobertura.

* Para obtener informacion adicional sobre el Plan de pago de medicamentos recetados de Medicare, comuniquese llamando al
1-844-368-8729.

Para uso interno: Nombre de la entidad:
Nombre del miembro del equipo/agente/intermediario
(si ayudo durante la inscripcion): Numero de identificacion de 5 digitos de la entidad
<<AgentName>> (si se conoce):
N.° de identificacion del plan: L]
Fecha de vigencia de la cobertura: Fecha de recepcion por parte del agente:
ICEP/IEP: N.° de identificacion del agente de FHCP Medicare:
AEP: <<'AgentID>.> |
SEP (tipo) NUmero de licencia estatal del agente:
. NUmero de confirmacion del agente:
No es elegible:
N.° de identificacion de proveedor del PCP:
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FHCP

Autorizacion de la informacion médica protegida
para consultas de atencion al cliente

Propdsito Llene este formulario por

Soy el miembro que aparece en la Seccion . completo y devuélvalo a:

Esta autorizacion se emite a pedido mio, para permitir que Blue Cross and Blue .

Shield of Florida, Inc., Florida Blue Medicare, Inc., y Florida Health Care Plan, Inc. z;l)cgol\:liﬁg'gfsg

(en conjunto, “FHCP Medicare”) respondan a las consultas de atencion al cliente - . .
. . . . Access Authorization Unit

sobremi Informacion de salud protegida en relacion a los productos de salud, dental P.O. Box 45296

y de cuidado a largo plazo. Jacksonville, FL 32232

Seccion|

Proporcione la siguiente informacion respecto a la persona cuya Informacion médica
protegida sera divulgada.

Nombre del cliente:
Numero de Miembro:

Numero de grupo: Fecha de nacimiento:

Seccionlll

Autorizo a FHCP Medicare a divulgar, de forma oral y/o por escrito, la siguiente Informacion
médica protegida respecto a mi:

+ Informacion de caracter personal (p. ej., nombre, direccion, edad, sexo);

+ Informacion sobre la cobertura de atencion médica (p. €j., sobre los beneficios generales
y especificos del plan);

« Informacion de reclamaciones pasadas, presentes y futuras (excepto por cualquier
periodo durante el cual estaba vigente una direccion de comunicacion confidencial' ); y

+ Informacion de coordinacion de beneficio.

Seccion il

Identifique a la(s) persona(s) a quien(es) se podra entregar la Informacion de salud protegida
del miembro y su relacion (es decir, agente de ventas, representante de beneficios de salud del
empleador, padre/madre, familiar, amigo, empresa, organizacion, despacho de abogados, etc.).

Mi informacion puede entregarse a la(s) persona(s) que se indica(n) a continuacion.
Use letra de imprenta (molde):

Nombre: Relacion con el miembro:
Nombre: Relacion con el miembro:
Nombre: Relacion con el miembro:
Seccion IV

De conformidad con la ley, esta autorizacion debe indicar que las personas, aparte de
FHCP Medicare, que reciban la Informacion médica protegida del miembro no tienen que
obedecer las leyes federales sobre privacidad de la informacion médica, y es posible que
dichas personas sigan divulgando la Informacion médica protegida del miembro.
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Autorizacion de la informacion médica protegida
para consultas de atencion al cliente

(continuacion)

Asimismo, entiendo que, si he identificado a un
agente de ventas o a un representante de beneficios
de salud del empleador en la Seccion Il a quien

se le puede divulgar mi Informacion médica
protegida, FHCP Medicare no tendra ninguna otra
responsabilidad en cuanto a la divulgacion posterior
de mi Informacion medica protegida por parte de las
personas designadas.

Esta autorizacion es voluntaria y no es una condicion
de inscripcion en un plan de salud, de elegibilidad
para beneficios 0 de pago de reclamaciones.

SeccionV
Esta autorizacion vencera el:

/ /
Dia

Mes

La fecha en que finaliza la cobertura de salud de FHCP
Medicare del miembro.

Se recomienda que coloque una fecha de vencimiento
especifica en esta autorizacion si designa a un

agente de ventas o empleador como representante
autorizado, o a cualquier otra persona a la que haya
designado para que lo ayude con una tarea particular
a corto plazo.

Seccion Vi

Copia de Autorizacion
Conserve una copia firmada de su autorizacion.
Una fotocopia es igual de valida que el original.

Seccion Vil

Derecho a revocar la autorizacion
Comprendo que puedo revocar esta autorizacion

en cualquier momento al enviar una notificacion por
escrito a la direccion que se menciona en la pagina 1
de este formulario. Asimismo, comprendo que retirar
esta autorizacion no afectara ninguna medida tomada
por FHCP Medicare en virtud de esta autorizacion
antes

de recibir mi notificacion de revocacion por escrito.

Seccion VI
Firma

Firma del Miembro:

Fecha:

Si un representante legal firma este formulario
de autorizacion en nombre del miembro, complete
la siguiente informacion:

Nombre del Representante Legal?:

Fecha de la Firma:

Relacion con el miembro:

" Una direccion de Comunicacion confidencial es una direccion especificada por un adulto (mayor de 18 afios) que es

diferente de aquella donde el suscriptor recibe su correo.

2 Presente documentacion escrita que respalde su condicion de apoderado u otro tipo de representante legal.

La cobertura HMO se ofrece a través de Florida Blue Medicare, Inc., un licenciatario independiente de Blue Cross and Blue
Shield Association, cuyo nombre comercial es FHCP Medicare.

932145 0819
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FHCP

Autorizacion de la informacion médica protegida
para consultas de atencion al cliente

Propdsito Llene este formulario por

Soy el miembro que aparece en la Seccion . completo y devuélvalo a:

Esta autorizacion se emite a pedido mio, para permitir que Blue Cross and Blue .

Shield of Florida, Inc., Florida Blue Medicare, Inc., y Florida Health Care Plan, Inc. z;l)cgol\:liﬁg'gfsg

(en conjunto, “FHCP Medicare”) respondan a las consultas de atencion al cliente - . .
. . . . Access Authorization Unit

sobremi Informacion de salud protegida en relacion a los productos de salud, dental P.O. Box 45296

y de cuidado a largo plazo. Jacksonville, FL 32232

Seccion|

Proporcione la siguiente informacion respecto a la persona cuya Informacion médica
protegida sera divulgada.

Nombre del cliente:
Numero de Miembro:

Numero de grupo: Fecha de nacimiento:

Seccionlll

Autorizo a FHCP Medicare a divulgar, de forma oral y/o por escrito, la siguiente Informacion
médica protegida respecto a mi:

+ Informacion de caracter personal (p. ej., nombre, direccion, edad, sexo);

+ Informacion sobre la cobertura de atencion médica (p. €j., sobre los beneficios generales
y especificos del plan);

« Informacion de reclamaciones pasadas, presentes y futuras (excepto por cualquier
periodo durante el cual estaba vigente una direccion de comunicacion confidencial' ); y

+ Informacion de coordinacion de beneficio.

Seccion il

Identifique a la(s) persona(s) a quien(es) se podra entregar la Informacion de salud protegida
del miembro y su relacion (es decir, agente de ventas, representante de beneficios de salud del
empleador, padre/madre, familiar, amigo, empresa, organizacion, despacho de abogados, etc.).

Mi informacion puede entregarse a la(s) persona(s) que se indica(n) a continuacion.
Use letra de imprenta (molde):

Nombre: Relacion con el miembro:
Nombre: Relacion con el miembro:
Nombre: Relacion con el miembro:
Seccion IV

De conformidad con la ley, esta autorizacion debe indicar que las personas, aparte de
FHCP Medicare, que reciban la Informacion médica protegida del miembro no tienen que
obedecer las leyes federales sobre privacidad de la informacion médica, y es posible que
dichas personas sigan divulgando la Informacion médica protegida del miembro.
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Autorizacion de la informacion médica protegida
para consultas de atencion al cliente

(continuacion)

Asimismo, entiendo que, si he identificado a un
agente de ventas o a un representante de beneficios
de salud del empleador en la Seccion Il a quien

se le puede divulgar mi Informacion médica
protegida, FHCP Medicare no tendra ninguna otra
responsabilidad en cuanto a la divulgacion posterior
de mi Informacion medica protegida por parte de las
personas designadas.

Esta autorizacion es voluntaria y no es una condicion
de inscripcion en un plan de salud, de elegibilidad
para beneficios 0 de pago de reclamaciones.

SeccionV
Esta autorizacion vencera el:

/ /
Dia

Mes

La fecha en que finaliza la cobertura de salud de FHCP
Medicare del miembro.

Se recomienda que coloque una fecha de vencimiento
especifica en esta autorizacion si designa a un

agente de ventas o empleador como representante
autorizado, o a cualquier otra persona a la que haya
designado para que lo ayude con una tarea particular
a corto plazo.

Seccion Vi

Copia de Autorizacion
Conserve una copia firmada de su autorizacion.
Una fotocopia es igual de valida que el original.

Seccion Vil

Derecho a revocar la autorizacion
Comprendo que puedo revocar esta autorizacion

en cualquier momento al enviar una notificacion por
escrito a la direccion que se menciona en la pagina 1
de este formulario. Asimismo, comprendo que retirar
esta autorizacion no afectara ninguna medida tomada
por FHCP Medicare en virtud de esta autorizacion
antes

de recibir mi notificacion de revocacion por escrito.

Seccion VI
Firma

Firma del Miembro:

Fecha:

Si un representante legal firma este formulario
de autorizacion en nombre del miembro, complete
la siguiente informacion:

Nombre del Representante Legal?:

Fecha de la Firma:

Relacion con el miembro:

" Una direccion de Comunicacion confidencial es una direccion especificada por un adulto (mayor de 18 afios) que es

diferente de aquella donde el suscriptor recibe su correo.

2 Presente documentacion escrita que respalde su condicion de apoderado u otro tipo de representante legal.

La cobertura HMO se ofrece a través de Florida Blue Medicare, Inc., un licenciatario independiente de Blue Cross and Blue
Shield Association, cuyo nombre comercial es FHCP Medicare.

93214S 0819
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Formulario de confirmacion FHCP

o Medi
del alcance de la cita de ventas s

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid requieren que los agentes documenten el alcance

de la cita de mercadeo antes de cualquier reunion de ventas en persona para asegurar que se entienda
lo que se discutira entre el agente y el beneficiario de Medicare (o su representante autorizado). Toda
la informacioén proporcionada en este formulario es confidencial y debe ser completada por cada
persona con Medicare o su representante autorizado.

Escriba sus iniciales a continuacién al lado de los productos que desea discutir con el agente.

Planes independientes de medicamentos recetados de Medicare (Parte D)

Plan de medicamentos recetados (Prescription Drug Plan, PDP) de Medicare: Un plan
independiente de medicamentos que agrega cobertura para medicamentos recetados a Medicare
Original algunos planes de costos de Medicare, algunos planes privados de tarifas por servicio de
Medicare y algunos planes de cuentas de ahorros para gastos meédicos de Medicare.

Planes Medicare Advantage (Parte C) y planes de costos

Plan de Organizacién para el Mantenimiento de la Salud (Medicare Health Maintenance
Organization, HMO) de Medicare: es un plan Medicare Advantage que proporciona toda la
cobertura de salud de la Parte Ay la Parte B de Medicare Original y, a veces, ofrece cobertura de
medicamentos recetados de la Parte D. En la mayoria de los planes HMO, usted solo puede recibir
atencion médica por parte de médicos u hospitales que pertenezcan a la red del plan (con excepcion
de una situacion de emergencia).

Plan de Organizacion de Proveedores Preferidos (Preferred Provider Organization, PPO) de
Medicare: es un plan Medicare Advantage que proporciona toda la cobertura de salud de la Parte
Ay la Parte B de Medicare Original y, a veces, ofrece cobertura de medicamentos recetados de la
Parte D. Los planes PPO tienen médicos y hospitales de la red; sin embargo, usted también puede
utilizar proveedores fuera de la red, lo que generalmente implica un costo mayor.

Plan privado de tarifas por servicio (Private Fee-For-Service, PFFS) de Medicare: es un
plan Medicare Advantage que le permite recibir atencion médica de cualquier médico, hospital

0 proveedor aprobado por Medicare que acepte el pago y los términos y condiciones del plan, y
acepte atenderle; no todos los proveedores lo haran. Si se inscribe en un plan PFFS que tiene una
red, puede escoger cualquiera de los proveedores de la red que han acordado tratar siempre a los
miembros del plan. Por lo general, pagara mas si consulta a proveedores fuera de la red.

Plan para necesidades especiales (Special Needs Plan, SNP) de Medicare: es un plan
Medicare Advantage que ofrece un paquete de beneficios disefiado para personas con necesidades
de atencion médica especiales. Algunos ejemplos de grupos especificos que reciben los servicios
de este plan incluyen a las personas que tienen Medicare y Medicaid, las que viven en centros de
enfermeria especializada y las que tienen ciertas afecciones médicas cronicas.

Plan de cuenta de ahorros para gastos médicos (Medical Savings Account, MSA) de Medicare:
este tipo de plan combina un plan de salud con deducible alto y una cuenta bancaria. El plan deposita el
dinero de Medicare en una cuenta. Puede usarlo para pagar sus gastos médicos hasta que alcance el
deducible.

Plan de costos de Medicare: es un tipo de plan que le permite consultar a proveedores dentro
y fuera de la red. Si obtiene servicios fuera de la red del plan, los servicios cubiertos por Medicare
seran pagados por Medicare Original, pero usted sera responsable de pagar el coaseguro y los
deducibles de Medicare.
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Al firmar este formulario, usted esta de acuerdo en reunirse con un agente de ventas para
analizar los productos que firmo con sus iniciales anteriormente. La persona que analizara
los productos con usted es empleado o contratado por un plan de Medicare. Ellos no trabajan
directamente para el gobierno federal. Esta persona también puede recibir un pago en funcion de
su inscripcion en un plan.

La firma de este formulario NO lo obliga a que se inscriba en un plan, no afecta su afiliacion actual ni
lo inscribe en un plan de Medicare.

Firma del beneficiario o representante autorizado y fecha en que se firmé:

Firma:

Fecha en que se firmo:

Si usted es el representante autorizado, firme arriba y escriba a continuacion:

Nombre del representante:

Relacion con el beneficiario:

Para ser completado por el agente:

Nombre del agente: Teléfono del agente:

Nombre del beneficiario: Teléfono del beneficiario (opcional):

Domicilio del beneficiario (opcional):

Planes que el agente represento en esta reunion:

Fecha de la cita:

Para uso exclusivo del plan:

Método de contacto inicial: (Indique aqui si el beneficiario era una consulta sin cita previa.)

Firma del agente:

La documentacion de confirmacion del alcance de la cita esta sujeta a los requisitos de retencion de registros de los Centros
de Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare and Medicaid Services, CMS).

La cobertura HMO se ofrece a través de Florida Blue Medicare, Inc., un licenciatario independiente de Blue Cross and Blue
Shield Association, cuyo nombre comercial es FHCP Medicare.
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Formulario de confirmacion
del alcance de la cita de ventas (continuacién)

Agente, si el formulario fue firmado por el beneficiario en el momento de la cita, explique a continuacion
por escrito por qué el formulario del Alcance de la cita SOA no fue documentado antes de la reunion:

FHCP Medicare es un plan HMO que tiene un contrato con Medicare. La inscripcion en FHCP Medicare depende de la
renovacion del contrato.

928125 0719
-67 -




Esta pagina se ha dejado en blanco intencionalmente
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Formulario de confirmacion FHCP

o Medi
del alcance de la cita de ventas s

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid requieren que los agentes documenten el alcance

de la cita de mercadeo antes de cualquier reunion de ventas en persona para asegurar que se entienda
lo que se discutira entre el agente y el beneficiario de Medicare (o su representante autorizado). Toda
la informacioén proporcionada en este formulario es confidencial y debe ser completada por cada
persona con Medicare o su representante autorizado.

Escriba sus iniciales a continuacién al lado de los productos que desea discutir con el agente.

Planes independientes de medicamentos recetados de Medicare (Parte D)

Plan de medicamentos recetados (Prescription Drug Plan, PDP) de Medicare: Un plan
independiente de medicamentos que agrega cobertura para medicamentos recetados a Medicare
Original algunos planes de costos de Medicare, algunos planes privados de tarifas por servicio de
Medicare y algunos planes de cuentas de ahorros para gastos meédicos de Medicare.

Planes Medicare Advantage (Parte C) y planes de costos

Plan de Organizacién para el Mantenimiento de la Salud (Medicare Health Maintenance
Organization, HMO) de Medicare: es un plan Medicare Advantage que proporciona toda la
cobertura de salud de la Parte Ay la Parte B de Medicare Original y, a veces, ofrece cobertura de
medicamentos recetados de la Parte D. En la mayoria de los planes HMO, usted solo puede recibir
atencion médica por parte de médicos u hospitales que pertenezcan a la red del plan (con excepcion
de una situacion de emergencia).

Plan de Organizacion de Proveedores Preferidos (Preferred Provider Organization, PPO) de
Medicare: es un plan Medicare Advantage que proporciona toda la cobertura de salud de la Parte
Ay la Parte B de Medicare Original y, a veces, ofrece cobertura de medicamentos recetados de la
Parte D. Los planes PPO tienen médicos y hospitales de la red; sin embargo, usted también puede
utilizar proveedores fuera de la red, lo que generalmente implica un costo mayor.

Plan privado de tarifas por servicio (Private Fee-For-Service, PFFS) de Medicare: es un
plan Medicare Advantage que le permite recibir atencion médica de cualquier médico, hospital

0 proveedor aprobado por Medicare que acepte el pago y los términos y condiciones del plan, y
acepte atenderle; no todos los proveedores lo haran. Si se inscribe en un plan PFFS que tiene una
red, puede escoger cualquiera de los proveedores de la red que han acordado tratar siempre a los
miembros del plan. Por lo general, pagara mas si consulta a proveedores fuera de la red.

Plan para necesidades especiales (Special Needs Plan, SNP) de Medicare: es un plan
Medicare Advantage que ofrece un paquete de beneficios disefiado para personas con necesidades
de atencion médica especiales. Algunos ejemplos de grupos especificos que reciben los servicios
de este plan incluyen a las personas que tienen Medicare y Medicaid, las que viven en centros de
enfermeria especializada y las que tienen ciertas afecciones médicas cronicas.

Plan de cuenta de ahorros para gastos médicos (Medical Savings Account, MSA) de Medicare:
este tipo de plan combina un plan de salud con deducible alto y una cuenta bancaria. El plan deposita el
dinero de Medicare en una cuenta. Puede usarlo para pagar sus gastos médicos hasta que alcance el
deducible.

Plan de costos de Medicare: es un tipo de plan que le permite consultar a proveedores dentro
y fuera de la red. Si obtiene servicios fuera de la red del plan, los servicios cubiertos por Medicare
seran pagados por Medicare Original, pero usted sera responsable de pagar el coaseguro y los
deducibles de Medicare.
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Al firmar este formulario, usted esta de acuerdo en reunirse con un agente de ventas para
analizar los productos que firmo con sus iniciales anteriormente. La persona que analizara
los productos con usted es empleado o contratado por un plan de Medicare. Ellos no trabajan
directamente para el gobierno federal. Esta persona también puede recibir un pago en funcion de
su inscripcion en un plan.

La firma de este formulario NO lo obliga a que se inscriba en un plan, no afecta su afiliacion actual ni
lo inscribe en un plan de Medicare.

Firma del beneficiario o representante autorizado y fecha en que se firmé:

Firma:

Fecha en que se firmo:

Si usted es el representante autorizado, firme arriba y escriba a continuacion:

Nombre del representante:

Relacion con el beneficiario:

Para ser completado por el agente:

Nombre del agente: Teléfono del agente:

Nombre del beneficiario: Teléfono del beneficiario (opcional):

Domicilio del beneficiario (opcional):

Planes que el agente represento en esta reunion:

Fecha de la cita:

Para uso exclusivo del plan:

Método de contacto inicial: (Indique aqui si el beneficiario era una consulta sin cita previa.)

Firma del agente:

La documentacion de confirmacion del alcance de la cita esta sujeta a los requisitos de retencion de registros de los Centros
de Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare and Medicaid Services, CMS).

La cobertura HMO se ofrece a través de Florida Blue Medicare, Inc., un licenciatario independiente de Blue Cross and Blue
Shield Association, cuyo nombre comercial es FHCP Medicare.
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Formulario de confirmacion
del alcance de la cita de ventas (continuacién)

Agente, si el formulario fue firmado por el beneficiario en el momento de la cita, explique a continuacion
por escrito por qué el formulario del Alcance de la cita SOA no fue documentado antes de la reunion:

FHCP Medicare es un plan HMO que tiene un contrato con Medicare. La inscripcion en FHCP Medicare depende de la
renovacion del contrato.

928125 0719
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Lista de verificacion para FHCP

° ° ° » M d
la lﬂSCI‘lpClon edicare

Apellido del solicitante: Nombre del solicitante:

Medicare exige a FHCP Medicare que se comunique con usted en un plazo de 15 dias a
partir de la recepcién de su solicitud de inscripcidon. Dentro de los proximos 15 dias, usted
recibira una carta de FHCP Medicare para verificar que el plan Medicare Advantage con cobertura de
medicamentos recetados se explico en su totalidad. Esto no afectara su capacidad de inscribirse en
el plan.

Su agente de ventas revisara las siguientes preguntas con usted para verificar que el plan Medicare
Advantage con cobertura de medicamentos recetados se explico en su totalidad. Marque Si o No
segun corresponda.

Para planes Medicare Advantage

si’ | Nol | ¢ Comprende que ha solicitado un plan Medicare Advantage? Este plan no es un plan Suplementario
a Medicare, o “Medigap”. Este plan reemplaza a Medicare Original.

Sil | No| | ¢Comprende que para inscribirse debe tener “derecho” a la Parte A y estar inscrito en la Parte B?

si’ | Nol | ¢ Comprende que debe continuar pagando su prima de la Parte B de Medicare (a menos que Medicaid
u otro tercero lo haga por usted)?

Para planes Medicare Advantage con cobertura de medicamentos recetados

si’ | Nol | ¢(El agente de ventas le dio una explicacion completa del deducible de medicamentos recetados
asociado con el plan (si corresponde) y el monto?

Sil | No| | ¢El agente de ventas le inform¢ sobre las farmacias preferidas de la red?

si’ | Nol | ¢ Comprende que ha solicitado un plan Medicare Advantage con cobertura de medicamentos
recetados?

Sil || No|l | ¢ Comprende que para inscribirse debe tener la Parte A o la Parte B de Medicare?

Si D No D ¢ El agente de ventas explico la lista de medicamentos del plan (también conocido como formulario) y
los niveles de los medicamentos?

si || Nol | ¢Entiende que en la mayoria de los casos debe utilizar una farmacia de la red del plan de
medicamentos?

si’ | Nol | ¢El agente de ventas confirmé que sus medicamentos recetados estan cubiertos por la lista de
medicamentos del plan?

Para todos los planes

si’ | Nol | ¢ El agente de ventas le proporciond una explicacion completa sobre los montos de las primas,
los beneficios, los copagos y los cosaeguros?

Sil | No| | ¢El agente de ventas le mostr6 el Resumen de beneficios y le entregd una copia?

si’ | Nol | ¢El agente de ventas le entrego su informacion de contacto (nombre, nimero de teléfono o tarjeta
de negocios)?

¢ Comprende que si se inscribe en un plan Medicare Advantage y después decide realizar algtn

Sil | Nol | |cambio,enla mayoria de las circunstancias podra hacerlo durante el Periodo de eleccion anual, que
se extiende del 15 de octubre al 7 de diciembre de cada afo?
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Para todos los planes (continuacion)

si” || No| | ¢ El agente de ventas le dio una explicacion completa del deducible médico asociado con el plan
(si corresponde) y el monto?

si” || No| | ¢Comprende que debe utilizar los proveedores de salud que pertenecen a la red para obtener
los beneficios, copagos y coaseguros de la red?

¢ Comprende que si utiliza los proveedores de salud que no pertenecen a la red es probable que tenga
Sil | | No| | | quepagar gastos asu cargo mas altos? (Nota: Los miembros de planes HMO no estan cubiertos
fuera de la red, excepto en situaciones de emergencia, atencion de urgencia y dialisis fuera del area).

Si| | | No | ¢El agente de ventas confirmd que sus médicos estan dentro de la red del plan que ha seleccionado?

¢El agente analizd el Plan de pago de medicamentos recetados de Medicare (Medicare Prescription
Sil | | No| | | Payment Plan, M3P), un programa voluntario sin costo que tiene como objetivo ayudar a distribuir el
alto costo de los medicamentos durante todo el afo calendario, y explico el proceso de facturacion?

A partir de la presentacion de esta solicitud, decidi | | participar | | no participar en el Plan de pago de medicamentos
recetados de Medicare (M3P).

B frente Limites de  Terapia
Nombre del medicamento Cubierto Nivel  Costos aD* PA  cantidad escalonada
Sil | Nol |
Si_ | | No| |
Sil | Nol |
Sil | Nol |
Sil | Nol |
Sil | Nol |
Si_ || No| |
Sil | Nol |
Sil | Nol |
Si_ | | No| |

*Es posible que algunos medicamentos estén cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare. Para determinar el beneficio de
la cobertura adecuado para Medicare, se requiere que su médico envie un formulario de determinacion de cobertura para la
Parte B de Medicare frente a la Parte D a fin de que FHCP Medicare obtenga la aprobacion previa (prior approval, PA) para estos
medicamentos antes de surtir la receta.

Participante/No
Nombre del proveedor participante Direccion completa del proveedor
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Reconocimientos

Mi agente y yo revisamos todos los médicos, hospitales y medicamentos recetados que proporcioné hoy. Hemos hablado
de la situacion de cada proveedor participante dentro de mi plan, asi como mi participacion en los costos y los requisitos o
limites en cuanto a mis medicamentos recetados. Entiendo que algunos proveedores pueden agregarse o retirarse de la red
en cualquier momento. Para ver otro proveedor u obtener la informacion mas actualizada sobre los proveedores de la red de
mi plan para mi area o mis medicamentos recetados, visitaré www.fhcpmedicare.com o llamaré a Servicios para Miembros
al 1-833-866-6559 de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, los siete dias de la semana, desde el 1.° de octubre hasta el 31
de marzo, a excepcion de Accion de Gracias y Navidad. Desde el 1.2 de abril hasta el 30 de septiembre, nuestro horario de
atencion es de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local., a excepcion de los feriados principales. (Los usuarios
de TTY deben llamar al 1-877-955-8773).

Firma del solicitante Fecha

Firma del agente Fecha

FHCP Medicare es un plan HMO que tiene un contrato con Medicare. La inscripcion en FHCP Medicare depende de la renovacion
del contrato. La cobertura HMO se ofrece a través de Florida Blue Medicare, Inc., un licenciatario independiente de Blue Cross
and Blue Shield Association, cuyo nombre comercial es FHCP Medicare.

343498 0725
75—




Esta pagina se ha dejado en blanco intencionalmente

-76 -




Lista de verificacion para FHCP

° ° ° » M d
la lﬂSCI‘lpClon edicare

Apellido del solicitante: Nombre del solicitante:

Medicare exige a FHCP Medicare que se comunique con usted en un plazo de 15 dias a
partir de la recepcién de su solicitud de inscripcidon. Dentro de los proximos 15 dias, usted
recibira una carta de FHCP Medicare para verificar que el plan Medicare Advantage con cobertura de
medicamentos recetados se explico en su totalidad. Esto no afectara su capacidad de inscribirse en
el plan.

Su agente de ventas revisara las siguientes preguntas con usted para verificar que el plan Medicare
Advantage con cobertura de medicamentos recetados se explico en su totalidad. Marque Si o No
segun corresponda.

Para planes Medicare Advantage

si’ | Nol | ¢ Comprende que ha solicitado un plan Medicare Advantage? Este plan no es un plan Suplementario
a Medicare, o “Medigap”. Este plan reemplaza a Medicare Original.

Sil | No| | ¢Comprende que para inscribirse debe tener “derecho” a la Parte A y estar inscrito en la Parte B?

si’ | Nol | ¢ Comprende que debe continuar pagando su prima de la Parte B de Medicare (a menos que Medicaid
u otro tercero lo haga por usted)?

Para planes Medicare Advantage con cobertura de medicamentos recetados

si’ | Nol | ¢(El agente de ventas le dio una explicacion completa del deducible de medicamentos recetados
asociado con el plan (si corresponde) y el monto?

Sil | No| | ¢El agente de ventas le inform¢ sobre las farmacias preferidas de la red?

si’ | Nol | ¢ Comprende que ha solicitado un plan Medicare Advantage con cobertura de medicamentos
recetados?

Sil || No|l | ¢ Comprende que para inscribirse debe tener la Parte A o la Parte B de Medicare?

Si D No D ¢ El agente de ventas explico la lista de medicamentos del plan (también conocido como formulario) y
los niveles de los medicamentos?

si || Nol | ¢Entiende que en la mayoria de los casos debe utilizar una farmacia de la red del plan de
medicamentos?

si’ | Nol | ¢El agente de ventas confirmé que sus medicamentos recetados estan cubiertos por la lista de
medicamentos del plan?

Para todos los planes

si’ | Nol | ¢ El agente de ventas le proporciond una explicacion completa sobre los montos de las primas,
los beneficios, los copagos y los cosaeguros?

Sil | No| | ¢El agente de ventas le mostr6 el Resumen de beneficios y le entregd una copia?

si’ | Nol | ¢El agente de ventas le entrego su informacion de contacto (nombre, nimero de teléfono o tarjeta
de negocios)?

¢ Comprende que si se inscribe en un plan Medicare Advantage y después decide realizar algtn

Sil | Nol | |cambio,enla mayoria de las circunstancias podra hacerlo durante el Periodo de eleccion anual, que
se extiende del 15 de octubre al 7 de diciembre de cada afo?
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Para todos los planes (continuacion)

si” || No| | ¢ El agente de ventas le dio una explicacion completa del deducible médico asociado con el plan
(si corresponde) y el monto?

si” || No| | ¢Comprende que debe utilizar los proveedores de salud que pertenecen a la red para obtener
los beneficios, copagos y coaseguros de la red?

¢ Comprende que si utiliza los proveedores de salud que no pertenecen a la red es probable que tenga
Sil | | No| | | quepagar gastos asu cargo mas altos? (Nota: Los miembros de planes HMO no estan cubiertos
fuera de la red, excepto en situaciones de emergencia, atencion de urgencia y dialisis fuera del area).

Si| | | No | ¢El agente de ventas confirmd que sus médicos estan dentro de la red del plan que ha seleccionado?

¢El agente analizd el Plan de pago de medicamentos recetados de Medicare (Medicare Prescription
Sil | | No| | | Payment Plan, M3P), un programa voluntario sin costo que tiene como objetivo ayudar a distribuir el
alto costo de los medicamentos durante todo el afo calendario, y explico el proceso de facturacion?

A partir de la presentacion de esta solicitud, decidi | | participar | | no participar en el Plan de pago de medicamentos
recetados de Medicare (M3P).

B frente Limites de  Terapia
Nombre del medicamento Cubierto Nivel  Costos aD* PA  cantidad escalonada
Sil | Nol |
Si_ | | No| |
Sil | Nol |
Sil | Nol |
Sil | Nol |
Sil | Nol |
Si_ || No| |
Sil | Nol |
Sil | Nol |
Si_ | | No| |

*Es posible que algunos medicamentos estén cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare. Para determinar el beneficio de
la cobertura adecuado para Medicare, se requiere que su médico envie un formulario de determinacion de cobertura para la
Parte B de Medicare frente a la Parte D a fin de que FHCP Medicare obtenga la aprobacion previa (prior approval, PA) para estos
medicamentos antes de surtir la receta.

Participante/No
Nombre del proveedor participante Direccion completa del proveedor
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Reconocimientos

Mi agente y yo revisamos todos los médicos, hospitales y medicamentos recetados que proporcioné hoy. Hemos hablado
de la situacion de cada proveedor participante dentro de mi plan, asi como mi participacion en los costos y los requisitos o
limites en cuanto a mis medicamentos recetados. Entiendo que algunos proveedores pueden agregarse o retirarse de la red
en cualquier momento. Para ver otro proveedor u obtener la informacion mas actualizada sobre los proveedores de la red de
mi plan para mi area o mis medicamentos recetados, visitaré www.fhcpmedicare.com o llamaré a Servicios para Miembros
al 1-833-866-6559 de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, los siete dias de la semana, desde el 1.° de octubre hasta el 31
de marzo, a excepcion de Accion de Gracias y Navidad. Desde el 1.2 de abril hasta el 30 de septiembre, nuestro horario de
atencion es de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local., a excepcion de los feriados principales. (Los usuarios
de TTY deben llamar al 1-877-955-8773).

Firma del solicitante Fecha

Firma del agente Fecha

FHCP Medicare es un plan HMO que tiene un contrato con Medicare. La inscripcion en FHCP Medicare depende de la renovacion
del contrato. La cobertura HMO se ofrece a través de Florida Blue Medicare, Inc., un licenciatario independiente de Blue Cross
and Blue Shield Association, cuyo nombre comercial es FHCP Medicare.

34349S 0725
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Florida
Blue FHCP

Medicare

MEDICARE

Una compaiiia de soluciones de salud

.Y después?

Informacion sobre lo que sucedera
después de inscribirse en su
plany qué esperar de este



Florida
Blue FHCP

Medicare

MEDICARE

Como aprovechar al maximo el dinero
que paga por su cobertura de Medicare

Use médicos de lared

Asegurese de seleccionar a un médico de la red de FHCP Medicare. Excepto por

la atencion de emergencia, la atencion de urgencia y los servicios de dialisis cuando
se encuentre fuera del area de servicio del plan, debe atenderse con médicos

de la red para tener cobertura. Esto aplica aun cuando los cuidados que usted reciba
sean medicamente necesarios. Evite los costos impredecibles y tenga tranquilidad al
permanecer en su red.

Coémo averiguar qué médicos, hospitales y farmacias estan
dentro de la red de su plan:

Existen algunas maneras de averiguar qué meédicos, hospitales y farmacias estan
en lared de un plan. Puede pedirle ayuda a su agente, llamar a Atencion al Cliente
(consulte la informacion de contacto en la pagina de Bienvenida) o puede visitar
fhcpmedicare.com y seguir estos pasos:

Ingrese el nombre
NP del médico, [[I_ . q
_/k hospital o of[T]l=
’ farmacia que esta H i
, buscando agaciicen _
Haga clic en Buscar y revise
Encontrar un las opciones
oingrese el codigo
proveedor o postal, la distancia o el de nuestros
condado y seleccione
Encont_rar una ol 1ipo de brovesdor * proveedores de
farmacia. que esta buscando. lared.

92810S 0725
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Elegir a su médico de atencion primaria es importante

Como miembro nuevo, una de sus primeras decisiones, y la mas importante, es elegir
un médico de atencion primaria (PCP, por sus siglas en inglés). Su PCP le ayuda con

su salud general y coordina la atencion especializada y la mayoria de los servicios
cubiertos. Su PCP y cualquier especialista que consulte trabajan juntos como un equipo
de profesionales que se centran en usted.

Use una farmacia preferida

Los planes FHCP Medicare le brindan una opcion de farmacia preferida. Como miembro
de FHCP Medicare, puede surtir sus medicamentos recetados en una farmacia preferida
de FHCP para ahorrar aun mas en la mayoria de las recetas.

FHCP Medicare también cuenta con farmacias minoristas estandar en toda nuestra area
de servicio. Estas farmacias complementan las farmacias preferidas de FHCP. Ademas,
ofrecen medicamentos cubiertos a un costo compartido, por lo general, mas alto que las
farmacias preferidas de FHCP y se encuentran en las siguientes ubicaciones:

Publix

Farmacias de pedido por correo

Para ciertos tipos de medicamentos, ofrecemos una farmacia de pedido por correo. En
general, los medicamentos proporcionados a través de la farmacia de pedido por correo
de FHCP son los que toma regularmente para una afecciéon médica crénica o a largo plazo.

Coémo averiguar qué medicamentos estan cubiertos:

Puede encontrar todos los medicamentos cubiertos en el vademécum, la lista de
medicamentos que cubre su plan. También se le denomina lista de medicamentos. Para
ver nuestro formulario, visite fhcpmedicare.com.

Haga clic en Seleccione

Conozca mas Informacién

en Informacion » y documentos

y documentos sobre Haga clic en
importantes medicamentos el Formulario
sobre su plan recetados > completo 2026

La red de farmacias de FHCP Medicare incluye un namero restringido de farmacias preferidas de menor costo en los condados
de Brevard, Flagler, Seminole, St. Johns y Volusia, Florida. Es posible que los costos bajos que se ofrecen en estas farmacias y
que se promocionaron en los materiales de nuestro plan no estén disponibles en la farmacia que usa. Para obtener informacion
actualizada sobre las farmacias de nuestra red, como la existencia de farmacias preferidas de menor costo en su area, llame

al 1-833-866-6559 (los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-955-8773) o consulte el directorio de farmacias en linea en
www.fhcpmedicare.com.
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Lo que puede esperar
en los primeros 90 dias

Durante sus primeros 90 dias de inscripcion, se sentirda como nuevo rapidamente.
Estas son algunas cosas que debe esperar.

Para asegurarle que recibimos y aceptamos su solicitud, se le entregara:

Ve Notificacion de recepcion de la solicitud

Ve Aviso de que ha sido inscrito

Recibira varios articulos para que los conserve durante todo el aiho:

Ve Tarjeta de identificacion de miembro de FHCP Medicare

v Informacioén sobre como usar su plan y localizar documentos del plan

Nos mantendremos en contacto durante todo el aino. Usted recibira:

v Explicaciones sobre los beneficios para mantenerlo actualizado sobre
cualquier servicio y suministro que pueda haber recibido durante el mes anterior.

v Llamadas de nuestro equipo de atencion de vez en cuando para ayudarle a
estar informado sobre sus necesidades de atencion médica.

v Encuestas para ver como nos esta yendo.

¢No quiere tanta correspondencia?

Inscribase para obtener una cuenta segura de miembro en fhcpmedicare.com.
Necesitara su tarjeta de identificacion de FHCP Medicare para comenzar. Acceda a
los documentos de su plan, consulte los gastos que corren por su cuentay mucho
Mas con su cuenta segura de miembro.

FHCP0444S 0725
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INFORMACION IMPORTANTE:

Informacion
Calificacién 2025 de Medicare con Estrellas oficial de
Medicare del ‘ M S

gobierno de los
Estados Unidos

Florida Blue HMO - H1035

En el 2025, Florida Blue HMO - H1035 recibié las siguientes calificaciones de Medicare con
estrellas:

e i Florida
Calificaciéon general por estrellas: L8 .8 & e
Calificacién de los Servicios de Salud: V'S 6 & ‘e Ehe FHCP

» Medicare
Calificacién de los Servicios de Medicamentos: w # % ¥ ¢ MEDICARE

Your Health Solutions Partner

Cada afio, Medicare evalia los planes basandose en un Sistema de Calificacién por 5 estrellas.

Por qué la Calificacion por Estrellas es importante

Medicare califica los planes en base a sus servicios de salud y

medicamentos. El nimero de estrellas indica
qué tan bien funciona el plan.
Esto le permite comparar facilmente los planes en base a su
calidad y desempeno. % % % % % EXCELENTE
o . SUPERIOR AL
La Calif; 5 Estrell b fact 1 :
a Calificacién por Estrellas se basa en factores que incluyen: * % % k57 PROMEDIO
e Opiniones y comentarios de miembros sobre el cuidado y el * % % ¥vvv PROMEDIO
servicio que proporciona el plan DEBAJO DEL
e El nimero de miembros que cancelaron o continuaron con el LR SAAGAS PROMEDIO
plan
DEFICIENTE
e La cantidad de quejas que recibié Medicare sobre el plan SRR ¢

e Informacién proporcionada por médicos y hospitales que
trabajan con el plan

Mas estrellas significan un mejor plan — por ejemplo, los
miembros pueden obtener un mejor cuidado y un mejor y mas
rapido servicio al cliente.

Obtenga mas informacién sobre la Calificaciéon por Estrellas en linea
Compare la Calificacién por Estrellas de este y otros planes en linea en es.medicare.gov/plan-compare.

sPreguntas sobre este plan?

Comuniquese con Florida Blue HMO 7 dias a la semana de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. hora local a 844-672-7324 (niimero
gratuito) o al 800-955-8770 (TTY) del 1 de octubre al 31 de marzo. Nuestro horario de atencién de 1 de abril al 30
septiembre es lunes a viernes de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. hora local. Miembros actuales favor de llamar 833-866-6559
(nimero gratuito) o al 800-955-8770 (TTY).
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La cobertura HMO se ofrece a través de Florida Blue Medicare, Inc., un licenciatario independiente de Blue Cross and Blue
Shield Association, cuyo nombre comercial es FHCP Medicare.



