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La informacién proporcionada es un resumen de lo que cubrimos y lo que usted paga. Para obtener detalles sobre
estos planes de medicamentos recetados de Medicare, llamenos y solicite la “Constancia 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.floridablue.com/medicare.

(Si desee saber mas acerca de la cobertura y costos de Original Medicare, consulte su Manual de Medicare y Usted
2024. Consultelo en linea en www.medicare.gov o consiga una copia llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-6330
4227), las 24 horas, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al1-877-486-2048.

¢Quién puede inscribirse?

Para unirse, usted debe hacer lo siguiente:
e tener derecho a la Parte A de Medicare; y/o
e estarinscrito a la Parte B de Medicare y
e vivir dentro de nuestra area de servicio.

Nuestra area de cobertura incluye: el estado de Florida

¢Qué farmacias puedo usar?

e Enla mayoria de las situaciones, debe utilizar nuestras farmacias de la red para surtir sus recetas de
medicamentos cubiertos de la Parte D.

e También puede usar nuestra farmacia de orden por correo para que le entreguen sus medicamentos
recetados en su domicilio.

e ;Quiere saber si su farmacia esta en nuestra red de farmacias o si estos planes cubren sus
medicamentos recetados? Visite nuestro sitio web www.floridablue.com/medicare.

¢Tiene alguna pregunta? Llamenos
e Si es miembro de este plan, llamenos al 1-800-926-6565, TTY: 1-800-955-8770.

e Sino es miembro de este plan, llamenos al 1-855-601-9465, TTY: 1-800-955-8770.

o Nuestro horario de atencién 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 Accién de Gracias (Thanksgiving)
y el dia de Navidad.
- Desde el 1 de abril hasta el 30 de septiembre, nuestro horario de atencién es de lunes a viernes,
de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, excepto los dias feriados principales.
e O bien, visite nuestro sitio web www.floridablue.com/medicare

Informacion importante

|
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Nuestro plan agrupa cada medicamento en un nivel. La cantidad de niveles puede variar segun el plan que elija.
Debera consultar su formulario para ubicar en qué nivel se encuentra su medicamento y determinar cuanto le
costara. La cantidad que usted paga depende del nivel del medicamento y de la etapa del beneficio que haya
alcanzado. Mas adelante en este documento hablaremos sobre las etapas que ocurren en los beneficios:
Deducible (para BlueMedicare Premier Rx Unicamente), Cobertura Inicial, Brecha en la cobertura y Cobertura para
eventos médicos catastroficos.

Prima mensual, deducible y limites

BlueMedicare Premier Rx

BlueMedicare Complete Rx

(PDP) (PDP)
$5904-001 $5904-002
Prima mensual del $76.70 $181.60
plan
Debe continuar pagando la Parte B Debe continuar pagando la
de Medicare. Parte B de Medicare.
Deducible $545 por afio. $0 por afo para los

Se aplica al Nivel 3 (medicamentos
de marca preferidos), 4
(medicamentos no preferidos) y 5
(medicamentos especializados).

medicamentos recetados de la
Parte D.

No hay deducible para
insulinas.

No hay deducible para insulinas.

Beneficios de los medicamentos recetados de la Parte D

Etapa de deducible

Usted comienza a estar en esta etapa cuando obtiene su primer medicamento recetado del afio. Usted paga el
costo total de los medicamentos recetados hasta el monto del deducible antes de pasar a la etapa de cobertura
inicial. La etapa de deducible se aplica solo a BlueMedicare Premier Rx. En la etapa de deducible, si el costo de sus
medicamentos recetados excede el monto del deducible y lo traslada a la etapa inicial, es posible que deba pagar
el deducible y el costo compartido del nivel correspondiente.

No hay deducible para insulinas.

Etapa de Cobertura Inicial

Usted comienza en esta etapa después de alcanzar su deducible (si corresponde). Durante esta etapa, el plan paga
su parte del costo de sus medicamentos y usted paga su parte del costo. Usted permanece en esta etapa hasta
que su costo total de medicamentos del afio (sus pagos mas cualquier pago de la Parte D del plan) alcance los
$5,030. Puede obtener sus medicamentos en farmacias minoristas de la red y en farmacias con servicio de orden
por correo.



BlueMedicare Premier Rx (PDP)

BlueMedicare Complete Rx

$5904-001 (PDP)
$5904-002
Consulte la Evidencia de Venta minorista/a Pedido por Minorista Pedido por
cobertura para obtener largo plazo/pedido Correo estandar Correo
mas detalles. por correo estandar (suministro (suministro (suministro
(suministro para para 90 dias) para 31 dias) para 90 dias)

31 dias)
Nivel 1 - Genéricos $6 de copago $18 de $3 de $9 de copago
preferidos copago copago
Nivel 2 - Genéricos $16 de $48 de $10 de $30 de

copago copago copago copago
Nivel 3 - Medicamentos $47 de copago $141 de $40 de $120 de copago
de marca preferidos copago copago

$35 de copago
para insulina

$105 de copago

para insulina

$35 de copago
para insulina

$105 de copago
para insulina

Nivel 4 - Medicamentos
no preferidos

50 % del costo

50 % del costo

$93 de copago

$279 de copago

Nivel 5 - Medicamentos
especializados

25 % del costo

No
corresponde

33% del costo No

corresponde

Etapa de brecha en la cobertura

La mayoria de los planes de medicamentos de Medicare tienen una brecha en la cobertura (también llamada
"donut hole”). Esto significa que hay un cambio temporal en lo que usted paga por sus medicamentos. La etapa
de brecha en la cobertura comienza después de que los costos anuales totales de medicamentos (sus pagos mas
cualquier pago de la Parte D del plan) alcanzan los $5,030. Puede permanecer en esta etapa hasta que los costos
de su bolsillo del afo a la fecha alcancen el total de $8,000.

BlueMedicare Premier Rx (PDP)
S5904-001

BlueMedicare Complete Rx
(PDP)
$5904-002

Durante la etapa de brecha en .

la cobertura:

Por los medicamentos

genéricos, usted paga el
25 % de los costos.

Para medicamentos de
marca, paga el 25% del
costo (mas una parte de la
tarifa de suministro)

e Para medicamentos
genéricos en el Nivel 1
(Medicamento genérico
preferido) y Nivel 2
(Genérico), paga los
mismos copagos que en la
etapa de cobertura inicial
o el 25 % de los costos, lo




BlueMedicare Premier Rx (PDP)

$5904-001

BlueMedicare Complete Rx

(PDP)
$5904-002

Para las insulinas, no
pagara mas de $35 por un
suministro de un mes de

gue sea menor
Por los medicamentos
genéricos, usted paga el

cada insulina. 25 % de los costos.

e Para medicamentos de
marca, paga el 25% del
costo (mas una parte de la
tarifa de suministro)

e Para las insulinas, no
pagara mas de $35 por un
suministro de un mes de
cada insulina.

Etapa de Cobertura para Eventos Médicos Catastroficos

Después de alcanzar el limite anual de $8,000 en costos de bolsillo por medicamentos, usted paga:
o $0 de copago para todos los medicamentos de la Parte D en todos los niveles.

Cobertura adicional de medicamentos
o Lldmenos o consulte la “Evidencia de cobertura” del plan en nuestro sitio web
(www.floridablue.com/medicare) si busca informacién completa de los costos de sus medicamentos
cubiertos. Si solicita una excepcién del formulario y el plan aprueba dicha excepcién, usted pagara el
costo compartido del Nivel 4 (Medicamentos no preferidos).

o Su costo compartido puede ser diferente si usa una farmacia de cuidado a largo plazo (Long-Term Care,
LTC), una farmacia de infusién en casa o una farmacia fuera de la red, o si compra un suministro a largo
plazo (hasta 90 dias) de un medicamento.

o Nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas de la Parte D sin costo para usted, incluidas las vacunas
contra el herpes zéster, el tétanos y las vacunas de viaje.


http://www.floridablue.com/medicare

Descargos de Responsabilidad
Florida Blue es un plan Rx (PDP) que tiene un contrato con Medicare. La inscripcion a Florida Blue depende de la
renovacion del contrato.

Si tiene preguntas, comuniquese con nuestro Departamento de atencion al cliente al 1-800-926-6565. (Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-800-955-8770). Nuestro horario de atencién 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 Accion de Gracias
y el dia de Navidad. Desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre, nuestro horario de atencién es de 8:00 a. m. a
8:00 p. m., hora local, de lunes a viernes, excepto los dias feriados principales.

Blue Cross and Blue Shield of Florida, Inc., cuyo nombre comercial es Florida Blue, un licenciatario independiente
de Blue Cross and Blue Shield Association, ofrece cobertura de salud.

© 2023 Blue Cross and Blue Shield of Florida, Inc., cuyo nombre comercial es Florida Blue. Todos los derechos
reservados.

Cumplimos con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discriminamos por motivos de raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Visite floridablue.com/ndnotice para obtener informacién sobre nuestros
servicios gratuitos de asistencia linguistica.

Nosotros cumplimos con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discriminamos por motivos de
raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Para informacién sobre nuestros servicios gratuitos de
asistencia linguiistica, visite floridablue.com/es/ndnotice.



http://floridablue.com/ndnotice
http://floridablue.com/es/ndnotice
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Servicios de intérprete en varios idiomas

English: We have free interpreter services to answer any questions you may have about our health or drug
plan. To get an interpreter, just call us at 1-800-926-6565. (TTY users should call 1-800-955-8770). Someone
who speaks English/Language can help you. This is a free service.

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder cualquier pregunta que pueda tener
sobre nuestro plan de salud o medicamentos. Para hablar con un intérprete, por favor llame al 1-800-926-6565
(TTY: 1-877-955-8773). Alguien que hable espaiiol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: ${ Teft R otHVENIFRSS - HBIETEEE R TEFEEEVICRIGHMITEE [ o A0RE

FHEILFNIERS  1EEH 1-800-926-6565 « FAIHIF L TAE A RARERERBIE - ZE TRk -
Chinese Cantonese: TR FAIEFF BEEY) Rl mIREFA SEM > BILIRMHEM e &R Ri% - 105

FEEIRTS - SHELEE 1-800-926-6565 - FFIEEF S N BRFER ARt BR) - 2 & THRERT -

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot ang anumang mga katanungan
ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o panggamot. Upang makakuha ng tagasaling-wika, tawagan
lamang kami sa 1-800-926-6565. Maaari kayong tulungan ng isang nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay
libreng serbisyo.

French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre a toutes vos questions relatives a
notre régime de santé ou d'assurance-médicaments. Pour accéder au service d'interprétation, il vous suffit de
nous appeler au 1-800-926-6565. Un interlocuteur parlant Frangais pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung t6i c6 dich vy théng dich mién phi dé tra 1i cac cAu héi vé chuong sirc khoe va chuong
trinh thuéc men. Néu qui vi can thong dich vién xin goi 1-800-926-6565. s& cé nhan vién ndi ticng Viét giup
dd qui vi. Bay 1a dich vu mién phi.

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Thren Fragen zu unserem Gesundheits- und
Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 1-800-926-6565. Man wird Thnen dort auf Deutsch
weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Korean M‘_ O|E 28 = o= 250 &8 220 ol =2l k4 Rf8 9 MEIAS MSob
1D UASLILH SF AMHIAE Ol Eoted® &3t 1-800-926-6565. HCZ 22|off =HAIL. st=UHE of
: =R=P\ ), EEBP CE XYLILH O MblA=E REZ S2FELILL

Russian: Eciii y Bac BO3HHKHYT BOIIPOCBHI OTHOCHTEIIBHO CTPax0OBOro MM MEIIMKAMEHTHOI'O [LIAHA, Bbl
MO>KETE BOCIIOJIB30BATHCS HAIIMMHU OCCIUTATHBIMH YCIyTaMH MePeBOAYHNKOB. UTOOBI BOCTIONB30BATHCS
yCIyramu IepeBOAYHKa, MO3BOHKUTE HaM 110 Tenedomny 1-800-926-6565. Bam okaxeT MOMOILL COTPYAHHUK,
KOTOPBII TOBOPHT MO-pyccku. Jlannas yciryra O6ecruraTHas.

Form CMS-10802
(Expires 12/31/25)
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Arabic: Q.c J M;ﬂ Lu.ﬂ 3\,3}33.7\ dj.\A. ji daally "gj:u_q' 4 a4l Lﬁ\ o i_at;)d 3\_1_1\;41\ Lﬁ)}w f’;)“j\ Gladd e.ﬁ.’a \_1!

Ao el Goaty e gadldiadin, 1-800-926-6565 e W Juai¥) (5 s e el (55 an e dedd pla ireluny

Hindi: AR W g1 <d1 &1 TIoHT & aR H 39 et 3 sy & Sfare &3 & foIe g9R Uy gud guIiar Sard
IUAR B, Teh GUITT U R & foIE, a9 8H 1-800-926-6565. WR T &Y. F 13 fdd 51 i<l siatdn 8 simua
Heg o qHhdl §. 98 TP Tud 4dT 6.

Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali domande sul nostro
piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete, contattare il numero 1-800-926-6565. Un nostro incaricato
che parla Italianovi fornira 'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portuguese: Dispomos de servigos de interpretacdo gratuitos para responder a qualquer questdo que tenha
acerca do nosso plano de satde ou de medicagdo. Para obter um intérprete, contacte-nos através do niimero
1-800-926-6565. Ira encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar. Este servigo ¢ gratuito.

French Creole: Nou genyen sevis entépret gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen konsénan plan medikal
oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entepret, jis rele nou nan 1-800-926-6565. Yon moun ki pale Kreyol kapab
ede w. Sa a se yon s¢vis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug thumacza ustnego, ktéry pomoze w uzyskaniu
odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekéw. Aby skorzysta¢ z pomocy tlumacza
znajacego jezyk polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-800-926-6565. Ta ustuga jest bezplatna.

Japanese: Lt DEE BERKREER UAETSVICHET I ZEMICEEAT 58 12, EBHD
BRY—EXBHYEFTZINET, BiREZAMICHEBIZIE, 1-800-926-6565 [ZHEEL =&
W BAREFSETA B AXEWVWV-LET, CHIXEHDODY— EXTT,
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