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Gracias por seguir confiando en
nosotros con sus necesidades médicas.

jEstamos felices que usted estd
inscrito como nuestro asociado!

Por favor lea este folleto para obtener informacion importante
sobre su privacidad y los cambios anuales de su plan de salud
para el afio 2025. Revisando su cobertura ahora le asegurara

que satisface sus necesidades médicas para el proximo afo.

Una copia de los siguientes documentos sobre su plan de salud estd
disponible en nuestro sitio web en www.doctorshcp.com/es/.

Evidencia de cobertura Formulario/Lista Directorio
este documento incluye de medicamentos de proveedores
informacién importante y este documento incluye una | este directorio incluye todos
detalles sobre su plan de lista de los medicamentos los doctores, farmacias, y
salud y su cobertura de cubiertos en su plan otros proveedores en su red

medicamentos con receta

Ademds, puede pedirnos que se le envie copias de estos documentos. Liame a nuestro Departamento de
Servicios al Asociado al nimero siguiente o situado detrds de su tarjeta de identificacién de asociado.
LOCAL (786) 460-3427
TELEFONO GRATUITO (833) 342-7463, TTY:711
FAX (786) 578-0283

Nuestro Departamento de Servicios al Asociado estd abierto 7 dias de la semana, 8AM hasta 8PM.

jBuenas noticias!

Nuevo Portal para Asociados: Nos complace anunciar el lanzamiento del NUEVO Portal para
Asociados. En su portal, tendrd acceso seguro a informacidn sobre beneficios de salud, cobertura y
mds. AsegUrese de registrarse en nuestro sitio web o escanee el cédigo QR a continuacién.

Boletin informativo para Asociados: témese un momento para sumergirse
en nuestro boletin informativo para asociados incluido en esta comunicacién.
iEstd repleto de valiosos consejos e ideas para ayudarlo a mantener un estilo
de vida més saludable!

Doctors HealthCare Plans respeta su privacidad y le gustaria recordarle que
puede optar por no recibir futuras llamadas telefénicas con respecto a asuntos del
plan. Solo lldmenos al Departamento de Servicios al Asociado, al nimero que se

encuentra arriba y uno de nuestros representantes le serd un placer ayudarlo.

iEsperamos seguir sirviendo sus necesidades médicas en el afio 2025!
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AVISO ANUAL DE CAMBIOS PARA 2025

Actualmente, usted estd inscrito como asociado de DrMax (HMO). El préximo afio, se aplicardn algunos cambios
en los costos y beneficios del plan. Consulte la pdgina 4 para obtener un resumen de los costos importantes,
incluyendo la prima.

Este folleto describe los cambios de su plan. Para més informacién sobre los costos, beneficios, o reglas, consulte a la Evidencia
de Cobertura en nuestro sitio web www.doctorshcp.com/es/2025planes/. También puede llamar al Departamento de

Servicios al Asociado para solicitarnos que le enviemos por correo una copia de la Evidencia de cobertura.

» Usted tiene tiempo desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre para hacer cambios en su
cobertura de Medicare para el préximo afo.

QUE HACER AHORA
1. PREGUNTE: Qué cambios se aplican a usted

0 Verifique los cambios en nuestros beneficios y costos para saber si lo afectan.

Revise los cambios en los costos de atencién médica (médico, hospital).

Revise los cambios en nuestra cobertura de medicamentos, incluyendo los requisitos para autorizaciénes
y los costos.

Piense en lo que vas a gastar en primas, deducibles y costos compartidos.

Verifique los cambios en la “Lista de medicamentos” del 2025 para asegurarse de que los medicamentos
que toma actualmente ain estén cubiertos.

Compare la informacién de los planes de 2024 y 2025 para ver si alguno de estos medicamentos se
estd moviendo a un nivel de costos compartidos diferente o estard sujeto a diferentes restricciones, como
autorizacién previa, terapia escalonada o un limite de cantidad, para 2025.

O Verifique si sus médicos de atencién primaria, especialistas, hospitales y otros proveedores, incluyendo a

farmacias, estardn en nuestra red el préximo afio.

O Verifique si califica para recibir ayuda para pagar los medicamentos recetados. Las personas con ingresos
limitados pueden calificar para la “Ayuda Adicional” de Medicare.

[0 Piense si se encuentra satisfecho con nuestro plan.

2. COMPARE: Conozca otras opciones del plan

[0 Revise la cobertura y los costos de los planes en su drea. Use “Medicare Plan Finder” (Buscador de planes
de Medicare) en el sitio web www.medicare.gov/plan-compare o revise la lista en la parte posterior de su
manual de “Medicare & You 2025" (Medicare y Usted 2025). Para obtener apoyo adicional, comuniquese
con su Programa Estatal de Asistencia de Seguro de Salud (SHIP, por sus siglas en inglés) para hablar con

un consejero capacitado.

O Una vez que limite su eleccién a un plan preferido, confirme sus costos y cobertura en el sitio web del plan.
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3. ELUA: Decida si desea cambiar su plan

Si no se inscribe en otro plan antes del 7 de diciembre de 2024, permaneceré inscrito en DrMax (HMO).

Si desea cambiar a un plan diferente, puede hacerlo desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre. Su
cobertura nueva comenzard el 1 de enero de 2025. Esto terminard su inscripcién con DrMax (HMO).

Si se mudd recientemente, actualmente vive o acaba de mudarse de una institucién (como un centro de
enfermeria especializada u hospital de atencién a largo plazo), puede cambiar de plan o cambiar a
Medicare Original (ya sea con o sin un plan de medicamentos recetados de Medicare separado) en
cualquier momento. Si se mudé recientemente de una institucién, tiene la oportunidad de cambiar de plan o
cambiarse a Medicare Original durante dos meses completos después del mes en que se muda.

RECURSOS ADICIONALES

Este documento estd disponible de forma gratuita en inglés.

Para obtener informacién adicional, comuniquese con nuestro Departamento de Servicios al Asociado al
(786) 460-3427 o al nimero de teléfono gratuito al (833) 342-7463. (Los usuarios de TTY deben llamar
al 711). Atendemos de 8AM a 8PM siete dias a la semana. Esta llamada es gratuita.

Esta informacién es disponible en otros formatos incluyendo braille, letra grande y audio. Si necesita
informacidn del plan en otro formato, por favor llame a nuestro Departamento de Servicios al Asociado al
nimero que aparece anteriormente.

La cobertura segun este plan califica como Cobertura de salud que redne los requisitos (Qualifying
Health Coverage, QHC) y cumple con el requisito de responsabilidad compartida individual de la Ley de
proteccién del paciente y cuidado de salud de bajo costo (Patient Protection and Affordable Care Act, ACA).
Para obtener més informacidn, visite el sitio web del Servicio de Impuestos Internos (Internal Revenue Service,
IRS) en www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families.

ACERCA DE DrMax (HMO)
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Doctors HealthCare Plans, Inc. es un plan HMO con un contrato de Medicare. La afiliacién en Doctors
HealthCare Plans, Inc. depende de la renovacién del contrato.

n o n

Cuando este folleto dice “nosotros,” “nos” o “nuestro/a,” hace referencia a Doctors HealthCare Plans, Inc.

Cuando dice “plan” o “nuestro plan,” hace referencia a DrMax (HMO).
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Resumen de costos importantes para 2025

La siguiente tabla compara los costos de 2024 y 2025 para DrMax (HMO) en varias dreas importantes. Tenga en
cuenta que esto es solo un resumen de los cambios.

COSTO
Prima mensual del plan®

*Su prima puede ser mayor o menor
que este monto. Consulte la Seccién
1.1 para obtener mds informacién.

2024 (ESTE ANO)

$0

2025 (PROXIMO ANO)

$0

Monto mdximo que paga de

su bolsillo

Este es el monto méximo que pagard
de su bolsillo por sus servicios de

la Parte Ay la Parte B. (Consulte

la Seccién 1.2 para obtener mds
informacion.)

$3,000

$3,000

Consultas en el consultorio
del médico

Consultas de atencién primaria:

$0 por consulta

Consultas a especialistas:
$0 por consulta

Consultas de atencién primaria:
$0 por consulta

Consultas a especialistas:
$0 por consulta

Hospitalizaciones

$0 por estadia

$0 por estadia

4 + DOCTORS HEALTHCARE PLANS, INC.



COSTO 2024 (ESTE ANO) 2025 (PROXIMO ANO)

Cobertura para medicamentos con  Deducible: $0

receta de la Parte D

(Consulte la Seccién 1.5 para obtener
mds informacién.)

Copagos o coseguro durante la Etapa
de cobertura inicial: Para un suministro
de 30 dias de una farmacia minorista o
de pedidos por correo:
Medicamentos de Nivel 1: $0
Medicamentos de Nivel 2: $0
Medicamentos de Nivel 3: $0
Medicamentos de Nivel 4: $45

(Usted paga no més de $35 por mes
por el suministro de cada producto de
insulina cubierto en este nivel.)
Medicamentos de Nivel 5: 33% del
costo total del medicamento

(Usted paga no més de $35 por mes
por el suministro de cada producto de
insulina cubierto en este nivel.)
Medicamentos de Nivel 6: $0

Etapa de cobertura en situaciones
catastréficas:

Durante esta etapa de pago, el

plan paga el costo total de sus
medicamentos cubiertos de la Parte D
y de los medicamentos excluidos
que estdn cubiertos por nuestro
beneficio mejorado. Usted

no paga.

Deducible: $0

Copagos o coseguro durante la Etapa
de cobertura inicial: Para un suministro
de 30 dias de una farmacia minorista
o de pedidos por correo:
Medicamentos de Nivel 1: $0
Medicamentos de Nivel 2: $0
Medicamentos de Nivel 3: $0
Medicamentos de Nivel 4: $55

(Usted paga no mds de $35 por mes
por el suministro de cada producto de
insulina cubierto en este nivel.)
Medicamentos de Nivel 5: 33% del
costo total del medicamento

(Usted paga no més de $35 por mes
por el suministro de cada producto de
insulina cubierto en este nivel.)
Medicamentos de Nivel 6: $0

Etapa de cobertura en situaciones
catastréficas:

Durante esta etapa de pago, usted

no paga nada por sus medicamentos
cubiertos de la Parte D y por los
medicamentos excluidos

que estdan cubiertos por

nuestro beneficio mejorado. Usted
no paga.

AVISO ANUAL DE CAMBIOS PARA 2025 - DrMax (HMO)
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SECCION 1  Cambios en los costos y beneficios para el afio préximo

Seccién 1.1 Cambios en la prima mensual

2024 (ESTE ANO) 2025 (PROXIMO ANO)

Prima mensual
(También debe seguir pagando la $0 $0
prima de la Parte B de Medicare).

= Su prima mensual del plan serd mayor si debe pagar una multa por inscripcién tardia en la Parte D de por
vida por no tener otra cobertura para medicamentos que seq, al menos, equivalente a la cobertura para
medicamentos de Medicare (también conocida como “cobertura acreditable”) durante 63 dias o mds.

= Si posee ingresos mds elevados, es posible que deba pagar un monto adicional por mes directamente al
gobierno por su cobertura para medicamentos con receta de Medicare.

Secciéon 1.2  Cambios en el monto maximo que paga de su bolsillo

Medicare exige que todos los planes de salud limiten el monto que usted paga “de su bolsillo” durante el afio. Este
limite se denomina el “monto méximo que paga de su bolsillo.” Una vez que alcance este monto, por lo general, no
paga nada por los servicios cubiertos de la Parte A y la Parte B por el resto del afio.

COSTO 2024 (ESTE ANO) 2025 (PROXIMO ANO)
Monto méximo que paga de $3,000 $3,000

su bolsillo Una vez que haya pagado $3,000
Los costos por los servicios médicos de su bolsillo por los servicios
cubiertos (como los copagos) se tienen cubiertos de la Parte Ay la Parte B,
en cuenta para el monto méximo que no pagard nada por sus servicios
paga de su bolsillo. Sus costos de los cubiertos de la Parte Ay la Parte B
medicamentos con receta no cuentan durante el resto del afio calendario.
para el monto méximo que paga de

su bolsillo.
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Seccién 1.3  Cambios en la red de proveedores y farmacias

Los montos que pague por sus medicamentos recetados pueden depender de la farmacia que use. Los planes de
medicamentos de Medicare tienen una red de farmacias. En la mayoria de los casos, sus medicamentos recetados
estén cubiertos solo si se surten en una de las farmacias de nuestra red.

En nuestro sitio web www.doctorshcp.com/es/2025proveedores/ se encuentra un Directorio de proveedores

actualizado. También puede llamar a nuestro Departamento de Servicios al Asociado para obtener informacién
actualizada sobre los proveedores o farmacias para solicitarnos que le enviemos un Directorio de proveedores, el
cual le enviaremos por correo dentro de tres dias habiles.

Hemos cambiado nuestra red de proveedores para el préximo afio. Revise nuestro Directorio de proveedores
de 2025 www.doctorshcp.com/es/2025proveedores/ para ver si sus proveedores (proveedor de atencién
primaria, especialistas, hospitales, etc.) se encuentran en nuestra red.

Hemos cambiado nuestra red de farmacias para el préximo afio. Revise el Directorio de proveedores de 2025
www.doctorshep.com/es/2025listademedicamentos/ para conocer qué farmacias se encuentran en
nuestra red.

Es importante que usted sepa que podemos realizar cambios en los hospitales, médicos y especialistas
(proveedores) que forman parte de su plan durante el afio. Existen varias razones por las cuales un proveedor
puede dejar el plan. Si un cambio a nuestros proveedores a mitad de afio lo afecta, comuniquese con el
Departamento de Servicios al Asociado para que le podamos ayudar.

AVISO ANUAL DE CAMBIOS PARA 2025 - DrMax (HMO)
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Seccion 1.4

Cambios en los beneficios y costos de los servicios médicos

Estamos cambiando nuestra cobertura del préximo afio para ciertos servicios médicos. La siguiente informacidn

describe estos cambios.

8

COSTO
Servicios dentales

Espejuelos y lentes de contacto

Suministros diabéticos

DOCTORS HEALTHCARE PLANS, INC.

2024 (ESTE ANO)

Usted paga un copago de $0 por
1 corona, 4 empastes y 1 implante
por ano.

Usted recibe una asignacién de $350
para espejuelos y/o lentes de contacto
cada afio.

Usted paga un coseguro de 0% del
costo total de los suministros diabéticos
preferidos (incluyendo glucémetros,
tiras reactivas, lancetas, dispositivos de
lanceta y soluciones de control).

Estos incluyen: Productos Abbott:
FreeStyle Lite, FreeStyle®, Freedomlite,
Freestyle Precision Neo, Precision

Xtra (no incluye Freestyle® Libre). Los
productos LifeScan: OneTouch® ya no
son suministros diabéticos preferidos.

Usted paga un coseguro de 20%
del costo total de los suministros para
diabéticos no preferidos.

2025 (PROXIMO ANO)

Usted paga un copago de $0 por
2 coronas, 6 empastes y 2 implantes
por ano.

Usted recibe una asignacién de $400
para anteojos y/o lentes de contacto
por afio o hasta 3 pares de anteojos
sin costo de la Coleccién iCare Grand
Lux por cada afio.

Usted paga un coseguro del 0% del
costo total de los suministros preferidos
para diabéticos (glucémetros, tiras
reactivas, lancetas, dispositivos de
lanceta y soluciones de control).

Los suministros preferidos para
diabéticos incluyen: Productos Abbott:
FreeStyle® Lite, FreeStyle® Freedom
Lite, productos Precision Xtra y Trividia:
True Metrix.

Usted paga un coseguro del 20% del
costo total de los glucémetros y tiras
reactivas no preferidos. Esto requerird
una autorizacidn previa.

Usted paga un coseguro del 20%

del costo total de las lancetas, los
dispositivos de lanceta y las soluciones
de control no preferidos. Esto no
requerird una autorizacion previa



COSTO

Suministros diabéticos
Continuaciéon

Salud conductual para pacientes
ambulatorios - Terapeutas
matrimoniales y familiares (MFT) y
consejeros de salud mental (MHC)

Articulos de venta libre (OTC, por
sus siglas en inglés)

2024 (ESTE ANO)

Usted paga un coseguro del 20%
del costo total de los monitores

continuos de glucosa en
sangre (CBGM).

No estd cubierto.

$60 al mes: Este plan cubre ciertos
medicamentos aprobados, sin recetq,
articulos relacionados con la salud,
hasta $60 por mes.

2025 (PROXIMO ANO)

Usted paga un coseguro del 0%

del costo total de los monitores
continuos de glucosa en sangre
(CBGM) preferidos. No se requiere
autorizacién previa. Debe tener un
historial de prescripcién de insulina
dentro de los dltimos 120 dias.

Los CBGM preferidos incluyen
Freestyle®Libre, Dexcom Gé 'y
Dexcom G/.

Usted paga un coseguro del 20% del
costo total de CBGM no preferido.
Esto requerird la autorizacién previa 'y
el ensayo de un CBGM preferido.

Cobertura para Terapeutas
Matrimoniales y Familiares (MFT, por
sus siglas en inglés) y Consejeros de
Salud Mental (MHC, por sus siglas
en inglés). “Salud conductual para
pacientes ambulatorios” incluye una
variedad de proveedores de salud
conductual bajo una categoria. Los
especialistas en esta nueva categoria
de especialidad de instalaciones
incluyen MFT y MHC, proveedores
del Programa de Tratamiento de
Opioides, Centros Comunitarios de
Salud Mental, médicos de medicina
de adicciones y ofros proveedores,
como enfermeras practicantes (NP),
asistentes médicos (PA) y especialistas
en enfermeria clinica (CNS), que
regularmente brindan servicios

de medicina para la adiccién y
asesoramiento o terapia de salud
conductual cubiertos por Medicare.

$75 al mes: Este plan cubre ciertos
medicamentos aprobados, sin recetq,
articulos relacionados con la salud,
hasta $75 por mes.

AVISO ANUAL DE CAMBIOS PARA 2025 - DrMax (HMO)
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Seccion 1.5  Cambios en la cobertura para medicamentos con receta de la Parte D

CAMBIOS EN NUESTRA “LISTA DE MEDICAMENTOS”

Nuestra lista de medicamentos cubiertos se denomina Formulario o “Lista de medicamentos.” Le enviamos una copia
de nuestra “Lista de medicamentos” por via electrénica.

Hemos realizado cambios en nuestra “Lista de medicamentos,” incluidos cambios en los medicamentos que
cubrimos y cambios en las restricciones que se aplican a nuestra cobertura para ciertos medicamentos. Revise la
“Lista de medicamentos” para asegurarse de que sus medicamentos estén cubiertos el préximo afio y
para saber si habra restricciones de algin tipo o si su medicamento se ha movido a un nivel diferente de
costos compartidos.

La mayoria de los cambios nuevos en la “Lista de medicamentos” se realizan al comienzo de cada afo. Sin
embargo, es posible que realicemos otros cambios permitidos por las reglas de Medicare que lo afectardn durante
el afio del plan. Actualizamos nuestra lista de medicamentos en linea al menos una vez al mes para proporcionar
la lista de medicamentos més actualizada. Si realizamos un cambio que afectard su acceso a un medicamento que
estd tomando, le enviaremos un aviso sobre el cambio.

Si se ve afectado por un cambio en la cobertura de medicamentos al comienzo del afio o durante el afio, por favor
revise el Capitulo 9 de su Evidencia de Cobertura y hable con su médico para averiguar sus opciones, como pedir
un suministro temporal, solicitar una excepcién y/o trabajar para encontrar un nuevo medicamento. También puede
comunicarse con el Departamento de Servicios al Asociado para obtener més informacién.

Actualmente, podemos eliminar inmediatamente un medicamento de marca de nuestra Lista de medicamentos si
lo reemplazamos con una nueva versién de medicamentos genéricos en el mismo nivel de costo compartido o en
uno més bajo y con las mismas o menos restricciones que el medicamento de marca al que reemplaza. Ademds,
al agregar un nuevo genérico, también podemos decidir mantener el medicamento de marca en nuestra lista

de medicamentos, pero moverlo inmediatamente a un nivel de costo compartido diferente o agregar nuevas
restricciones o ambos.

A partir de 2025, podremos sustituir inmediatamente los productos biolégicos originales por determinados
biosimilares. Esto significa, por ejemplo, que si estd tomando un producto bioldgico original que esté siendo
reemplazado por un biosimilar, es posible que no reciba un aviso del cambio 30 dias antes de que lo hagamos o
que no reciba un suministro de un mes de su producto biolégico original en una farmacia de la red. Si estd tomando
el producto bioldgico original en el momento en que realizamos el cambio, aun recibird informacién sobre el
cambio especifico que hicimos, pero puede llegar después de que hagamos el cambio.

Algunos de estos tipos de medicamentos pueden ser nuevos para usted. Para conocer las definiciones de los tipos
de medicamentos que se analizan a lo largo de este capitulo, consulte el Capitulo 12 de su Evidencia de Cobertura.
La Administracién de Alimentos y Medicamentos (FDA, por sus siglas en inglés) también proporciona informacién

al consumidor sobre los medicamentos. Visite el sitio web de la FDA: https://www.fda.gov/drugs/biosimilars/

multimedia-education-materials-biosimilars#For%20Patients. También puede comunicarse con el Departamento de
Servicios al Asociado o pedirle més informacién a su proveedor de atencién médica, médico o farmacéutico.
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CAMBIOS EN LOS COSTOS DE LOS MEDICAMENTOS CON RECETA

Nota: Si participa en un programa que lo ayuda a pagar sus medicamentos (“Ayuda adicional”), la informacién
sobre los costos de los medicamentos con receta de la Parte D puede no aplicarse en su caso. Hemos
enviado un inserto separado, que se denomina “Evidence of Coverage Rider for People Who Get Extra Help
Paying for Prescription Drugs” (Cldusula adicional a la Evidencia de cobertura para las personas que reciben
Ayuda adicional para pagar los medicamentos con receta), también denominado “Low Income Subsidy Rider” o
“LIS Rider” (Clausula adicional para subsidio por bajos ingresos o Cléusula adicional LIS), que le informa sobre los
costos de sus medicamentos. Debido a que usted recibe “Ayuda adicional” y no ha recibido este inserto antes del
30 de septiembre de 2024, llame al Departamento de Servicios al Asociado y pida la “Cldusula adicional LIS.”

A partir de 2025, hay tres etapas de pago de medicamentos: la Etapa de Deducible Anual, la Etapa de
Cobertura Inicial y la Etapa de Cobertura Catastréfica. La Etapa del periodo sin Cobertura y el Programa de
Descuento del periodo sin Cobertura ya no existirdn en el beneficio de la Parte D.

El Programa de Descuento del periodo sin Cobertura también serd reemplazado por el Programa de Descuento
para Fabricantes. Bajo el Programa de Descuento para Fabricantes, los fabricantes de medicamentos pagan
una parte del costo total del plan por los medicamentos de marca y productos biolégicos cubiertos por la Parte
D durante la Etapa de Cobertura Inicial y la Etapa de Cobertura Catastréfica. Los descuentos pagados por los
fabricantes en virtud del Programa de descuentos para fabricantes no cuentan para los gastos de bolsillo.

CAMBIOS EN LA ETAPA DEL DEDUCIBLE

ETAPA 2024 (ESTE ANO) 2025 (PROXIMO ANO)
Etapa 1: Etapa del deducible anual | Debido a que no tenemos deducible, | Debido a que no tenemos deducible,
esta etapa de pago no se aplica esta etapa de pago no se aplica
a usted. a usted.
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CAMBIOS EN SUS COSTOS COMPARTIDOS EN LA ETAPA DE COBERTURA INICIAL
Consulte la siguiente tabla para los cambios del 2024 al 2025.

ETAPA

Etapa 2: Etapa de cobertura inicial
Durante esta etapa, el plan paga la
parte que le corresponde del costo de
sus medicamentos y usted paga su
parte del costo.

Los costos en esta fila son por un
suministro para un mes (30 dias)

cuando obtiene sus medicamentos con

receta en una farmacia de la red que
ofrece un costo compartido estandar.

Para obtener informacién sobre

los costos de un suministro a largo
plazo en una farmacia de la red o
de medicamentos con receta para

pedido por correo, consulte la Seccién

5 del Capitulo 6 de su Evidencia
de cobertura.

Hemos cambiado el nivel de algunos
de los medicamentos de la “Lista de
medicamentos.” Para saber si sus
medicamentos han pasado a un nivel
diferente, bisquelos en la “Lista de
medicamentos.”

La mayoria de las vacunas para
adultos de la Parte D estdn cubiertas
sin costo alguno para usted.

Sus costos por un suministro para un
mes en una farmacia de la red:
Genéricos preferidos: Usted paga
$0 por medicamento con receta.
Genéricos: Usted paga $0 por
medicamento con receta.
Medicamentos de marca
preferidos: Usted paga $0 por
medicamento con receta.
Medicamentos no preferidos:
Usted paga $45 por receta.

(Usted paga no mds de $35 por mes
por el suministro de cada producto de
insulina cubierto en este nivel.)
Medicamentos especializados:
Usted paga 33% del costo fotal.
(Usted paga no mds de $35 por mes
por el suministro de cada producto de
insulina cubierto en este nivel.)
Medicamentos suplementarios:
Usted paga $0 por medicamento
con receta.

Un suministro a largo plazo (también
llamado “suministro extendido”) esté
disponible para todos medicamentos
en Niveles 1-4 y 6. No hay un
suministro a largo plazo disponible
para ningin medicamento en el Nivel
5 - Nivel de especialidad.

Etapa de covertura inicial: $7,000

2024 (ESTE ANO) 2025 (PROXIMO ANO)

Sus costos por un suministro para un
mes en una farmacia de la red:
Genéricos preferidos: Usted paga
$0 por medicamento con receta.
Genéricos: Usted paga $0 por
medicamento con receta.
Medicamentos de marca
preferidos: Usted paga $0 por
medicamento con receta.
Medicamentos no preferidos:
Usted paga $55 por receta.

(Usted paga no mds de $35 por mes
por el suministro de cada producto de
insulina cubierto en este nivel.)
Medicamentos especializados:
Usted paga 33% del costo total.
(Usted paga no mds de $35 por mes
por el suministro de cada producto de
insulina cubierto en este nivel.)
Medicamentos suplementarios:
Usted paga $0 por medicamento
con receta.

Un suministro a largo plazo (también
llamado “suministro extendido”)

estd disponible para todos los
medicamentos en el Nivel 6 y ciertos
medicamentos en los Niveles 1-4. Los
medicamentos en los niveles 1-4 que
no estdn disponibles para el suministro
a largo plazo se indican con “NDS”
en el formulario. No hay un suministro
a largo plazo disponible para ningin
medicamento en el Nivel 5 - Nivel de
especialidad.

Umbral de gastos de bolsillo anuales
de la Parte D de Medicare: $2,000.
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ETAPA 2024 (ESTE ANO) 2025 (PROXIMO ANO)

Etapa 2: Etapa de cobertura inicial
Continuacion

Una vez que los costos totales de los
medicamentos alcancen los $7,000,
pasard a la siguiente etapa (Etapa del
periodo sin cobertural).

Los medicamentos que no estan en
el Formulario y que se aprueban a
través del proceso de Excepcién al
Formulario estardn sujetos al copago

del Nivel 4-Nivel de No preferidos.

A partir de 2025, se eliminard la
Etapa del periodo sin cobertura y las
etapas de cobertura de medicamentos
recetados de la Parte D consistirdn

en un beneficio de tres etapas:
Deducible, Etapa de Cobertura Inicial
y Etapa de Cobertura Catastréfica.
No hay deducible para su plan. No
habrd limite de cobertura inicial (ICL,
por sus siglas en inglés) y la Etapa

de Cobertura Inicial (ICP, por sus
siglas en inglés) se extenderd hasta

el umbral méximo anual de gastos

de bolsillo (OOP, por sus siglas en
inglés) de $2,000, momento en el que
comenzard la Etapa de Cobertura
Catastréfica. No hay costos
compartidos para los beneficiarios en
la Etapa de Cobertura Catastréfica.

Una vez que haya pagado $2,000
de su bolsillo por los medicamentos de
la Parte D, pasard a la siguiente etapa
(la Etapa de Cobertura Catastréfica).

Los medicamentos no incluidos en el
formulario aprobados a través del
proceso de excepcién del formulario
estardn sujetos al coseguro del nivel 5
de especialidad.

CAMBIOS EN LA ETAPA DE COBERTURA CATASTROFICA

La Etapa de Cobertura Catastréfica es la tercera y Gltima etapa. A partir de 2025, los fabricantes de medicamentos

pagan una parte del costo total del plan por los medicamentos de marca y los productos bioldgicos cubiertos por
la Parte D durante la Etapa de Cobertura Catastréfica. Los descuentos pagados por los fabricantes en virtud del
Programa de descuentos para fabricantes no cuentan para los gastos de bolsillo.

Sillega a la Etapa de Cobertura Catastréfica, no paga nada por sus medicamentos cubiertos de la Parte
D y por los medicamentos excluidos que estdn cubiertos por nuestro beneficio mejorado.

Para obtener informacién especifica sobre sus costos en la Etapa de Cobertura Catastréfica, consulte el Capitulo 6,

Seccién 6 de su Evidencia de Cobertura.
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SECCION 2 Cambios administrativos

En 2025, tendrd la opcién de pagar los costos de bolsillo de sus medicamentos (OOP por sus siglas en inglés)
recetados en cuotas mensuales durante el transcurso del afio del plan, en lugar de pagar los costos de OOP en la
farmacia. Esto se denomina Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare o “M3P”.

Si opta por el Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare, pagard $0 en la farmacia por un
medicamento cubierto de la Parte D, en lugar del costo compartido de OOP que normalmente pagaria al surtir
una receta.

Su Plan pagaré a la farmacia el monto de costos compartidos de OOP que habria pagado si no estuviera en el
Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare y luego le facturard mensualmente por cualquier costo
compartido de OOP en el que haya incurrido mientras estaba en el programa.

El monto que el Plan le factura por un mes bajo el programa no puede exceder un tope mensual méximo. El cdlculo
del limite mensual méximo es especifico para los costos de los medicamentos de la Parte D (saldo anterior y nuevos
costos de OOP), asi como para la cantidad de meses restantes en el afio del plan. La cantidad calculada puede
variar de persona a persona y de mes a mes.

Si bien este programa estd disponible para cualquier persona con costos de medicamentos de la Parte D de
Medicare, es probable que los afiliados de la Parte D que incurran en altos costos de OOP a principios del afio del
plan generalmente se beneficien.

COSTO 2024 (ESTE ANO) 2025 (PROXIMO ANO)

Plan de Pago de Medicamentos No hay un Plan de Pago de El Plan de Pago de Medicamentos
Recetados (M3P) de Medicare Medicamentos Recetados (M3P) de | Recetados de Medicare es una nueva
Medicare disponible. opcién de pago que funciona con su

cobertura de medicamentos actual
y puede ayudarlo a administrar

los costos de sus medicamentos
distribuyéndolos en pagos
mensuales que varian a lo largo
del aio (de enero a diciembre).
Para obtener mds informacidn sobre
esta opcién de pago, comuniquese
con nosotros al (786) 460-3427

o al (833) 342-7463 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711) o visite

Medicare.gov.
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SECCION 3  Cémo decidir qué plan elegir

Seccién 3.1 Si desea seguir inscrito en DrMax (HMO)

Para seguir inscrito en nuestro plan, no es necesario que haga nada. Si no se inscribe en un plan diferente ni se
cambia a Original Medicare antes del 7 de diciembre, se le inscribird autométicamente en nuestro plan DrMax (HMO).

Seccién 3.2  Si desea cambiar de plan

Esperamos que continie siendo asociado de nuestro plan durante 2025, pero si desea cambiar, siga estos pasos:
Paso 1: Conozca y compare sus opciones

» Puede inscribirse oportunamente en un plan de salud de Medicare diferente.

= O BIEN, puede cambiar a Original Medicare. Si cambia a Original Medicare, deberd decidir si se inscribe
en un plan de medicamentos de Medicare. Si no se inscribe en un plan de medicamentos de Medicare,
consulte la Seccién 1.1 sobre una potencial multa por inscripcién tardia de la Parte D.

Para obtener més informacién sobre Original Medicare y los diferentes tipos de planes use el “Medicare Plan
Finder” (www.medicare.gov/plan-compare), lea el manual Medicare & You 2025 (Medicare y Usted 2025), llame
a su Programa estatal de asistencia sobre seguro médico (consulte la Seccidn 5) o llame a Medicare (consulte la
Seccién 7.2).

Paso 2: Cambie su cobertura
* Para cambiar a un plan de salud de Medicare diferente, inscribase en el nuevo plan. Automdticamente,
se cancelard su inscripcién en DrMax (HMO).

* Para cambiarse a Original Medicare con un plan de medicamentos con receta, inscribase en un plan
de medicamentos nuevo. Automdticamente, se cancelard su inscripcién en DrMax (HMO).

* Para cambiarse a Original Medicare sin un plan de medicamentos con receta, debe seguir uno de
estos pasos:

- Enviarnos una solicitud por escrito para cancelar la inscripcién. Si necesita més informacién sobre cémo
hacerlo, comuniquese con el Departamento de Servicios al Asociado.

- O puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas, los
7 dias de la semana, y pedir que se cancele su inscripcién. Los usuarios de TTY deben llamar al

1-877-486-2048.
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SECCION 4  Plazo para el cambio de plan

Si desea cambiar a un plan diferente o a Original Medicare para el préximo afio, puede hacerlo desde el 15 de
octubre hasta el 7 de diciembre. El cambio entrard en vigencia el 1 de enero de 2025.

¢Puedo realizar un cambio en otro momento del afio?

En ciertas situaciones, también se permite realizar cambios en otros momentos del afio. Ejemplos incluyen, las
personas que tienen Medicaid, aquellos que reciben “Ayuda adicional” para pagar sus medicamentos, aquellos
que tienen la cobertura de un empleador o van a dejarla, y las personas que se trasladan fuera del érea

de servicio.

Si usted estd inscrito en un plan Medicare Advantage para el 1 de enero de 2025 y no le gusta su opcién de
plan, puede cambiarse a otro plan de salud de Medicare (con o sin cobertura para medicamentos con receta de
Medicare) o cambiarse a Original Medicare (con o sin cobertura para medicamentos con receta de Medicare)
entre el 1 de eneroy el 31 de marzo de 2025.

Si recientemente se mudd, actualmente vive o acaba de mudarse de una institucién (como un centro de

enfermeria especializada o un hospital de atencién a largo plazo), puede cambiar su cobertura de Medicare en
cualquier momento. Puede cambiar a cualquier otro plan de salud de Medicare (ya sea con o sin cobertura de
medicamentos recetados de Medicare) o cambiar a Medicare Original (ya sea con o sin un plan de medicamentos
recetados de Medicare separado) en cualquier momento. Si se mudé recientemente de una institucién, tiene la
oportunidad de cambiar de plan o cambiarse a Medicare Original durante dos meses completos después del mes
en que se muda.

SECCION 5 Programas que ofrecen asesoramiento gratuito sobre Medicare

El Programa estatal de asistencia sobre seguro médico (State Health Insurance Assistance Program, SHIP) es un

programa del gobierno con asesores capacitados en todos los estados. En la Florida, el SHIP se llama Serving
Health Insurance Needs of Elders (SHINE).

Es un programa estatal que recibe fondos del gobierno federal con el fin de brindar asesoramiento sobre seguros
médicos, a nivel local y de forma gratuita, a las personas que tienen Medicare. Los asesores del SHINE pueden
ayudarlo con las preguntas o los problemas que tenga respecto de Medicare. Podrdn ayudarlo a comprender las
opciones de los planes de Medicare y responder preguntas sobre cémo cambiar de plan. Puede llamar a SHINE
al 1-800-963-5337 o TTY/TDD 1-800-955-8771. Para obtener mds informacién sobre SHINE, visite su sitio web
www.floridaSHINE..org.
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SECCION 6 Programas que ayudan a pagar los medicamentos con receta

Es posible que reina los requisitos para recibir ayuda para pagar los medicamentos con receta. A continuacion
enumeramos diferentes tipos de ayuda:

* “Ayuda adicional” de Medicare. Es posible que las personas con ingresos limitados rednan los requisitos
para recibir “Ayuda adicional” para pagar los costos de los medicamentos con receta. Si reine los requisitos,
Medicare podria pagar hasta el 75% o mds de los costos de sus medicamentos, incluso las primas mensuales
de los medicamentos con recetq, los deducibles anuales y el coseguro. Ademds, las personas que rednan los
requisitos no tendrdn una multa por inscripcién tardia. Para saber si retne los requisitos, llame a las siguientes
opciones:

— Al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048,

durante las 24 horas, los 7 dias de la semana;

- Ala Administracién del Seguro Social al 1-800-772-1213, de 8AM a 7PM, de lunes a viernes para un
representante. Los mensajes automatizados estdn disponibles las 24 horas del dia. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-325-0778; o

—  Ala oficina de Medicaid de su estado (solicitudes).

» Asistencia con los costos compartidos para medicamentos con receta para personas con VIH/
SIDA. El Programa de Asistencia para Medicamentos contra el SIDA (ADAP, por sus siglas en inglés)
ayuda a garantizar que las personas elegibles para el ADAP que viven con VIH/SIDA tengan acceso a
medicamentos contra el VIH que salvan vidas. Para ser elegible para el ADAP en su estado, las personas
deben cumplir con ciertos criterios, incluyendo la prueba de residencia en el estado y el estatus de VIH,
bajos ingresos segin lo definido por el estado y situacién de seguro o seguro insuficiente. Los medicamentos
recetados de la Parte D de Medicare que también estdn cubiertos por ADAP califican para recibir asistencia
de costos compartidos con medicamentos recetados a través de la Seccién de VIH/SIDA del Programa
de Asistencia para Medicamentos contra el SIDA de Florida (ADAP). Para obtener informacién sobre los
criterios de elegibilidad, los medicamentos cubiertos, cémo inscribirse en el programa o, si estd inscrito
actualmente, cémo continuar recibiendo asistencia, llame al 1-850-245-4422 (inglés), 1-800-545-7432 (1-
800-545-SIDA) (espafiol), 1-800-243-7101 (1-800-AIDS-101) (haitiano-criollo), 1-888-503-7118 (TTY/
TDD) de lunes a viernes, de 8 a.m. a 4:30 p.m. o visite el sitio web en www.floridahealth.gov/diseases-and-
conditions/aids/adap/index.html. Cuando llame, asegirese de informarles sobre el nombre o el nimero de
pdliza de su plan de Medicare Parte D.

= ElPlan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare. El Plan de Pago de Medicamentos
Recetados de Medicare es una nueva opcién de pago para ayudarlo a administrar sus costos de bolsillo de
medicamentos, a partir de 2025. Esta nueva opcién de pago funciona con su cobertura de medicamentos
actual y puede ayudarlo a administrar los costos de sus medicamentos al distribuirlos en pagos mensuales
que varian a lo largo del afio (enero a diciembre). Esta opcién de pago puede ayudarlo a
administrar sus gastos, pero no le ahorra dinero ni reduce los costos de sus medicamentos.

La “Ayuda Adicional” de Medicare y la ayuda de su SPAP y ADAP, para aquellos que califican, es mas
ventajosa que la participacién en el Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare. Todos los
miembros son elegibles para participar en esta opcién de pago, independientemente de su nivel de ingresos,
y todos los planes de medicamentos de Medicare y los planes de salud de Medicare con cobertura de
medicamentos deben ofrecer esta opcién de pago. Para obtener més informacién sobre esta opcién de
pago, comuniquese con nosotros al (786) 460-3427 o al nimero gratuito (833) 342-7463 (TTY: 711)

o visite Medicare.gov.

AVISO ANUAL DE CAMBIOS PARA 2025 - DrMax (HMO) = 17


https://www.floridahealth.gov/diseases-and-conditions/aids/adap/index.html
https://www.floridahealth.gov/diseases-and-conditions/aids/adap/index.html

SECCION 7  Preguntas
Seccién 7.1 Cémo recibir ayuda de parte de DrMax (HMO)

sTiene preguntas@ Estamos aqui para ayudar. Llame nuestro Departamento de Servicios al Asociado al

(786) 460-3427 o al nimero de teléfono gratuito al (833) 342-7463. (Solo los usuarios de TTY deben llamar al 711).
Estamos disponibles para recibir llamadas telefénicas de lunes a domingo de 8AM a 8PM. Las llamadas a

estos nimeros son gratuitas.

Lea su Evidencia de cobertura de 2025 (describe en detalles los beneficios y costos para el préximo afo).

Este Aviso anual de cambios le ofrece un resumen de los cambios en sus beneficios y costos para 2025. Para

obtener detalles, consulte la Evidencia de cobertura de 2025 para DrMax (HMO). La Evidencia de cobertura es la
descripcién detallada legal de los beneficios de su plan. Explica sus derechos y las normas que debe seguir para
recibir sus servicios cubiertos y medicamentos con receta. En nuestro sitio web www.doctorshep.com/es/2025planes/
encontrard una copia de la Evidencia de cobertura. También puede llamar al Departamento de Servicios al Asociado
para solicitarnos que le enviemos por correo una copia de la Evidencia de cobertura.

Visite nuestro sitio web

Visitar nuestro sitio web en www.doctorshcp.com/es/inicio/. Le recordamos que, en nuestro sitio web, puede encontrar
la informacién mds actualizada acerca de nuestra red de proveedores (Directorio de proveedores) y nuestra lista de
medicamentos cubiertos (Formulario/”Lista de medicamentos”).

Seccion 7.2  Cémo recibir ayuda de Medicare

Para obtener informacién directamente de Medicare, haga lo siguiente:

Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)
Puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Los usuarios
de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Visite el sitio web de Medicare

Visite el sitio web de Medicare (www.medicare.gov). Tiene informacién acerca de los costos, la cobertura y las
calificaciones de Medicare con estrellas para ayudarlo a comparar los planes de salud de Medicare en su drea.
Para conocer mds informacién sobre los planes, visite www.medicare.gov/plan-compare.

Lea Medicare & You 2025 (Medicare y Usted 2025)

Leer el manual Medicare & You 2025 (Medicare y Usted 2025). Cada afio este folleto se envia por correo a

las personas que tienen Medicare. Contiene un resumen de los beneficios, los derechos y las protecciones de
Medicare, y las respuestas a las preguntas mds frecuentes acerca de Medicare. Si usted no tiene una copia de este
documento, puede obtenerla en el sitio web de Medicare (https://es.medicare.gov/es/publications/10050-S-
Medicare-and-You.pdf) o llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas, los 7 dias de
la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
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Aviso de practicas de privacidad

Este aviso describe como se puede utilizar y divulgar su informacién
médica y financiera y como usted puede tener acceso a esta informacion.
Por favor revise con cuidado.

La ley nos exige proteger la privacidad de su informacién de salud. También estamos obligados a enviarle este
aviso, que explica cémo podemos usar su informacién y cudndo podemos divulgarla o divulgarla a otros. También
tiene derechos con respecto a su informacién de salud que se describen en este aviso. La ley nos exige que
permanezcamos por los términos de este aviso.

Los términos “informacién” o “informacién de salud” en este aviso incluyen cualquier informacién que mantengamos
que se pueda usar razonablemente para identificarlo y que se relacione con su condicién fisica o mental, la
provisién de atencién médica o el pago de dicha atencién médica.

Tenemos derecho a cambiar nuestras précticas de privacidad y los términos de este aviso. Si realizamos un
cambio sustancial en nuestras prdcticas de privacidad, le proporcionaremos un aviso revisado por correo directo
o electrénicamente segln lo permita la ley aplicable. En todos los casos, publicaremos el aviso revisado en el sitio
web de su plan de salud, como www.doctorshcp.com.

¢QUE ES LA INFORMACION PERSONAL DE SALUD?

Debemos usar y divulgar su informacién de salud para proporcionar esa informacién:

* Para usted o alguien que tiene el derecho legal de actuar en su nombre (su representante personal) con el fin
de administrar sus derechos como se describe en este aviso; y

= Al Secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos, si es necesario, para asegurarse de que su
privacidad esté protegida.

Tenemos derecho a utilizar y divulgar informacién médica para su tratamiento, para pagar su atencién médica y
para operar nuestro negocio. Por ejemplo, podemos usar o divulgar su informacién de salud:

Para el pago de las primas adeudadas a nosotros, para determinar su cobertura y para procesar las
reclamaciones por los servicios de atencién médica que recibe, incluso para la subrogacién o la coordinacién
de otros beneficios que pueda tener. Por ejemplo, podemos informarle a un médico si usted es elegible para la
cobertura y qué porcentaje de la factura puede estar cubierto.

Para tratamiento. Podemos usar o divulgar informacién médica para ayudar en su tratamiento o la coordinacién
de su atencién.

Por ejemplo, podemos divulgar informacién a sus médicos u hospitales para ayudarlos a brindarle atencién médica.

Para operaciones de atencién médica. Podemos usar o divulgar informacién de salud segin sea necesario
para operar y administrar nuestras actividades comerciales relacionadas con la provisién y administracién de su
cobertura de atencién médica. Por ejemplo, podemos hablar con su médico para sugerirle un programa de control
de enfermedades o de bienestar que podria ayudar a mejorar su salud, o podemos analizar datos para determinar
cémo podemos mejorar nuestros servicios. Podemos usar o divulgar su informacién de salud protegida segin sea
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necesario para respaldar las actividades comerciales de DHCP. Estas actividades incluyen, entre otras, actividades
de evaluacién de calidad, actividades de revisién de empleados, capacitacién, acreditacién, licenciamiento,
mercadotecnia y la realizacidn u organizacién de otro tipo de gestién de costos.

Para proporcionar su informacién sobre programas o productos relacionados con la salud, como
tratamientos y programas médicos alternativos o sobre productos y servicios relacionados con la salud, sujetos a los
limites impuestos por la ley.

Para los patrocinadores del plan. Podemos compartir informacién de salud con el patrocinador del plan para la
administracién del plan si el patrocinador del plan acepta restricciones especiales sobre su uso y divulgacién de la
informacién de acuerdo con la ley federal.

Para Recordatorios. Podemos usar o divulgar informacién médica para enviarle recordatorios sobre sus beneficios
o atencién, como recordatorios de citas con proveedores que le brinden atencién médica.

PODEMOS USAR O DIVULGAR SU INFORMACION DE SALUD PARA EL SIGUIENTE PROPOSITO
EN CIRCUNSTANCIAS LIMITADAS:

Segin lo requiera la ley. Podemos divulgar informacién cuando asi lo exija la ley.

= Alas personas involucradas con su cuidado. Podemos utilizar o divulgar su informacién de salud a una
persona involucrada en su atencién o que ayuda a pagar su atencién, como un asociado de la familig,
cuando estd incapacitado o en una emergencia, o cuando acepta o no objeta cuando se le da la
oportunidad. Si no estd disponible o no puede presentar una objecién, utilizaremos nuestro mejor juicio para
decidir si la divulgacién es lo mejor para usted.

* Para actividades de salud piblica, como informar o prevenir brotes de enfermedades.

* Para informar a las victimas de abuso, negligencia o violencia doméstica a las autoridades
gubernamentales autorizadas por ley para recibir dicha informacién, incluido un servicio social o una
agencia de servicios de proteccién.

* Para actividades de supervisién de salud a una agencia de supervisién de salud para actividades
autorizadas por la ley, tales como licencias, auditorias gubernamentales e investigaciones de fraude y abuso.

* Para procedimientos judiciales o administrativos, como en respuesta a una orden judicial, orden de
registro o citacion.

* Para fines de aplicacién de la ley. Podemos divulgar su informacién de salud a un oficial de la ley
para fines tales como proporcionar informacién limitada para ubicar a una persona desaparecida o
denunciar un delito.

* Para evitar una amenaza grave para la salud o la seguridad para usted, otra persona o el pdblico, por
ejemplo, divulgando informacién a las agencias de salud pdblica o las autoridades policiales, o en caso de
una emergencia o desastre natural.

*  Para funciones gubernamentales especializadas, como actividades militares y de veteranos, actividades de
inteligencia y seguridad nacional, y servicios de proteccién para el presidente y otros.

*  Para Compensacién de trabajadores segin lo autorizado por, o en la medida necesaria para cumplir con,
las leyes estatales de compensacién de trabajadores que rigen las lesiones o enfermedades relacionadas
con el trabaijo.



Para fines de investigacién, como la investigacidn relacionada con la evaluacién de ciertos tratamientos o la
prevencién de enfermedades o discapacidades, si el estudio de investigacién cumple con los requisitos de la
ley de privacidad.

Para proporcionar informacidn sobre los difuntos. Podemos divulgar informacién a un médico forense o
examinador médico para identificar a una persona fallecida, determinar una causa de muerte o segin
lo autorizado por la ley. También podemos divulgar informacién a los directores de funerarias segin sea
necesario para llevar a cabo sus funciones.

Para los Propésitos de Adquisicién de Organos. Podemos usar o divulgar informacién a entidades
que se encargan de la adquisicién, la banca o el trasplante de érganos, ojos o tejidos para facilitar
la donacién y el trasplante.

A instituciones correccionales o funcionarios encargados de hacer cumplir la ley si usted estd preso en
una institucién correccional o estd bajo la custodia de un funcionario encargado de hacer cumplir la ley,
pero solo si es necesario (1) para que la institucién le brinde atencién médica; (2) para proteger su salud y
seguridad o la salud y seguridad de otros; o (3) para la seguridad de la institucién correccional.

Para Asociados comerciales que realizan funciones en nuestro nombre o nos brindan servicios si la
informacién es necesaria para dichas funciones o servicios. Nuestros socios comerciales estan obligados,
bajo contrato con nosotros, a proteger la privacidad de su informacién y no se les permite usar o divulgar
ninguna informacién que no sea la especificada en nuestro contrato.

Para fines de notificacién de violacién de datos. Podemos utilizar su informacién de contacto para
proporcionar avisos legalmente requeridos de adquisicién no autorizada, acceso o divulgacién de su
informacién de salud. Podemos enviarle un aviso directamente o proporcionarle un aviso al patrocinador de
su plan a través del cual recibe la cobertura.

A nuestros afiliados corporativos, que incluyen proveedores de servicios financieros, como otras

aseguradoras y compafias no financieras, como procesadores de datos.

A empresas no afiliadas para nuestros fines comerciales cotidianos, como procesar sus transacciones,
mantener su (s) cuenta (s) o responder a érdenes judiciales e investigaciones legales, y a compaiias no
afiliadas que prestan servicios para nosotros, incluido el envio de comunicaciones promocionales en
nuestro nombre.

Restricciones adicionales sobre el uso y la divulgacién. Ciertas leyes federales y estatales pueden requerir
protecciones de privacidad especiales que restrinjan el uso y la divulgacién de cierta informacién de salud,
incluida la informacién altamente confidencial sobre usted. La “informacién altamente confidencial” puede
incluir informacién confidencial bajo las leyes federales que rigen la informacién de abuso de alcohol y
drogas y la informacién genética, asi como las leyes estatales que a menudo protegen los siguientes tipos
de informacién:

1. VIH/SIDA

2. Salud mental

3. Pruebas genéticas

4. Abuso de alcohol y drogas

5. Enfermedades de transmisién sexual e informacién sobre salud reproductiva

6. Abuso o negligencia infantil o adulta, incluida la agresién sexual.



Si un uso o divulgacién de informacién de salud descrita anteriormente en este aviso estd prohibida o limitada
materialmente por otras leyes que se aplican a nosotros, es nuestra intencién cumplir con los requisitos de la
ley mds estricta.

Excepto por los usos y divulgaciones descritos y limitados segin lo establecido en este aviso, utilizaremos y
divulgaremos su informacién de salud solo con una autorizacién por escrito de usted. Una vez que nos autoriza a
divulgar su informacién de salud, no podemos garantizar que la persona a la que se proporciona la informacién
no divulgue dicha informacién. Puede retirar o “revocar” su autorizacién escrita en cualquier momento por
escrito, excepto si ya hemos actuado en base a su autorizacién. Para saber dénde enviar su autorizacién por
escrito y cémo revocar una autorizacién, comuniquese con el nimero de teléfono que figura al dorso de su tarjeta
de identificacién.

¢CUALES SON SUS DERECHOS?

* Tiene derecho a solicitar restricciones de usos o divulgaciones de su informacién para tratamiento,
pago u operaciones de atencién médica. También tiene derecho a solicitar restringir las divulgaciones a los
asociados de la familia o a otras personas que participen en su atencién médica o en el pago de su atencién
médica. También podemos tener politicas sobre acceso dependiente que autoricen a sus dependientes a
solicitar ciertas restricciones.

= Tenga en cuenta que, aunque trataremos de cumplir con su solicitud y permitiremos solicitudes consistentes
con nuestras politicas, no estamos obligados a aceptar ninguna restriccién.

* Tiene derecho a solicitar recibir comunicaciones confidenciales de informacién de una manera diferente
o en un lugar diferente (por ejemplo, enviando informacién a un PO Box en lugar de su direccién particular).

= Aceptaremos solicitudes razonables en las que la divulgacién de toda o parte de su informacién de salud
podria ponerlo en peligro. Aceptaremos solicitudes verbales para recibir comunicaciones confidenciales,
pero las solicitudes para modificar o cancelar una solicitud de comunicacién confidencial previa deben
hacerse por escrito. Envie su solicitud a la direccién que figura a continuacién.

* Tiene derecho a ver y obtener una copia de la informacién de salud que puede usarse para tomar
decisiones sobre usted, como reclamos y registros de casos o de gestién médica. También, en algunos
casos, puede recibir un resumen de esta informacién de salud. Debe hacer una solicitud por escrito para
inspeccionar y copiar su informacién de salud. Envie su solicitud a la direccién que figura a continuacién. En
ciertas circunstancias limitadas, podemos denegar su solicitud de inspeccionar y copiar su informacién de
salud. Podemos cobrar una tarifa razonable por cualquier copia.

» Sirechazamos su solicitud, tiene derecho a que se revise la denegacién. Si mantenemos un registro
médico electrénico que contiene su informacién de salud, cuando la ley nos lo exige y si asi lo exige, tendré
derecho a solicitar que le enviemos una copia de su informacién de salud en formato electrénico a usted o a
un tercero que usted identificar.

» Es posible que le cobremos una tarifa razonable por enviar la copia electrénica de su informacién médica.

* Tiene derecho a solicitar la modificacién de la informacién que conservamos sobre usted si
cree que la informacién de su salud es incorrecta o estd incompleta. Su solicitud debe ser por escrito
y proporcionar los motivos de la modificacién solicitada. Envie su solicitud a la direccién que figura
a continuacién. Si rechazamos su solicitud, es posible que tenga una declaracién de su desacuerdo
agregada a su informacién de salud.



* Tiene derecho a recibir un informe de ciertas divulgaciones de su informacién realizadas por nosotros
durante los seis afios anteriores a su solicitud. Este informe no incluird las divulgaciones de informacién
realizadas: (i) antes del 14 de abril de 2003; (ii) con fines de tratamiento, pago y operaciones de atencién
médica; (iii) a usted o de conformidad con su autorizacidn; y (iv) a instituciones correccionales o funcionarios
encargados de hacer cumplir la ley; y (v) otras divulgaciones para las cuales la ley federal no requiere que
proporcionemos una contabilidad.

= Usted tiene derecho a una copia en papel de este aviso. Puede solicitar una copia de este aviso en
cualquier momento. Incluso si ha aceptado recibir este aviso electrénicamente, ain tiene derecho a recibir
una copia en papel de este aviso.

* También puede obtener una copia de este aviso en nuestro sitio web en www.doctorshcp.com.

EJERCITANDO TUS DERECHOS

Si tiene alguna pregunta sobre este aviso o desea ejercer alguno de sus derechos o presentar una queja, lldmenos
al (833) 500-3427 (TTY:711) o escribanos a:

Doctors HealthCare Plans, Inc.

A la atencién de: Oficina de privacidad
2020 Ponce de Leon Blvd., PH 1

Coral Gables, FL 33134

También puede notificar al Secretario de los Estados Unidos Departamento de Salud y Servicios Humanos de su
queja. Puede enviar su queja por correo electrénico a OCRComplaint@hhs.gov. No tomaremos ninguna medida en
su contra por presentar una queja.

FECHA DE LA ULTIMA REVISION: AGOSTO DE 2018
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Aviso informando a individuos sobre los
requisitos de No Discriminacion y Accesibilidad.

Doctors HealthCare Plans, Inc. cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por
motivos de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo (incluido el embarazo, la orientacién sexual y
la identidad de género). Doctors HealthCare Plans, Inc. no excluye a las personas ni las trata de manera diferente
por motivos de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo (incluido el embarazo, la orientacién sexual
y la identidad de género).

Doctors HealthCare Plans:

* Proporciona ayudas y servicios gratuitos a personas con discapacidades para que se comuniquen
eficazmente con nosotros, tales como:

- Intérpretes cualificados de lengua de signos

- Informacién escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos accesibles,
otros formatos)

» Proporciona servicios lingiisticos gratuitos a personas cuyo idioma principal no es el inglés, como
por ejemplo:
- Intérpretes calificados

— Informacién escrita en otros idiomas

»  Sinecesita estos servicios, comuniquese con el Departamento de Servicios al Asociado/Derechos Civiles.

Si cree que Doctors HealthCare Plans no le proporcioné estos servicios o lo discriminé de otra manera por motivos
de razq, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo (incluido el embarazo, la orientacién sexual y la
identidad de género), puede presentar una queja con:

Doctors HealthCare Plans, Inc.

Departamento de Servicios al Asociado/ Derechos Civiles
2020 Ponce De Leon Blvd, PHI

Coral Gables, FL 33134

Teléfono: 833-342-7463 (TTY: 711)

Fax: 786-578-0293,

Correo Electronico: civilrights@doctorshcp.com

Puede presentar una queja en persona o por correo, fax o correo electrdnico. Si necesita ayuda para presentar una
queja, el Departamento de Servicios al Asociado/Derechos Civiles, estd disponible para ayudarlo.

También puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de
Salud y Servicios Humanos de EE. UU., electrénicamente a través del Portal de Quejas de la Oficina de Derechos
Civiles, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal /lobby.jsf, o por correo o teléfono en:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Los formularios de queja estdn disponibles en: https://www.hhs.gov/ocr/complaints/index.html.
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FORM APPROVED

OMB# 0938-1421
MULTI-LANGUAGE INTERPRETER SERVICES

English: We have free interpreter services to answer any questions you may have about our health or drug plan. To get an
interprefer, just call us at 833-342-7463 (TTY:711). 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 833-342-7463
(TTY:711). Alguien que hable espafiol le podrd ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: /142 B % % 6y BE R4, 0B ALK T B RO B 5 1F], R EFZHH
B4, EF e 833- 342 7463 (TTY:711), AT P XL TIEA RRREH K, XEZ—TFEFMS

Chmese Cantonese: & ¥ 10 ( JE 2 E (R [ T B A £e ], Ab RAMAR Bt By ie8 i, BB
¥, #HE 833-342- 7463 (TTY:711), KT A B LT AR ER B, & Z—HAE R

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 833-342-7463 (TTY:711). Maaari kayong tulungan ng isang nakakapagsalita ng Tagalog. lto ay libreng serbisyo.
French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre & toutes vos questions relatives & notre
régime de santé ou d'assurance-médicaments. Pour accéder au service d'interprétation, il vous suffit de nous appeler
au 833-342-7463 (TTY:711). Un interlocuteur parlant Francais pourra vous aider. Ce service est gratuit.
Vietnamese: Chlng t6i c6 dich vu thong dich mién phi dé tra [Gi cac cau hoi vé chuang sutc khde va chudng trinh
thuc men. Néu quivi can thong dich vién xin goi 833-342-7463 (TTY:711) sé cé nhan vién néi tiéng Viét gidp d& qui
vi. Bay la dich vu mién phi.
German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet lhren Fragen zu unserem Gesundheits- und
Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 833-342-7463 (TTY:711). Man wird lhnen dort auf
Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.
Korean: FAt= 2|2 HY E= &4FE HRo]| 2ot AEol| o E2| 10X F8 89 MH[AE M35t JASLICEL Y
MH|AE 0|E6t2{™ T3t 833-342-7463 (TTY:711)HO 2 2ol FHUA|L. ot=20HE St= SHYAPI £ef =2
NYLICL O] MH|AE F2E 2FEL|CL
Russian: Ecnv y Bac BO3HUKHYT BONPOCH OTHOCUTENBHO CTPAXOBOTO MAKM MEAMKAMEHTHOTO MAAHQ, Bbl MOXETE
BOCMOMNb30BATLCS HALMMM BECMNATHBIMU YCIYTraMU NEPEBOAYMKOB. Y106k BOCMONB30BATLCA YCIYraMM
nepeBoauMKa, no3soHuTe Ham no TenedoHy 833-342-7463 (TTY:711).Bam okaxeT nomoLb COTPYAHMK, KOTOPBI
rosopuT no-pyccku. [laHHas ycnyra 6ecnnatHas.
Arabic: Lol 250 Jpan sl Aaaally Blas dliud (51 e Alad Lilaall (g5l an yiall cilaad s Ly
Uil o gt | 833-342-7463 (TTY:711) o Ly Jbai¥) (5 s e L (5 )5 an yin o J spaall
e Ak o3 cbine ey A all i Le
Hindi: TR _d19_ & T 37 a7 %1 AT P IR 7 37T P Hl 70T F T &7 P BT eAR I 6. T
ATHIAT GaTY 34T H? T QT T T F P B, THEH 833-342-7463 (TTY:711) B B IS
T _A%F_ a1 AT Fe_<T AT 2 ATTBT 7SS B HBeT 2. I8 U b GaT 2.
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 833-342-7463 (TTY:711). Un nostro incaricato che
parla Italianovi fornira l'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portuguese: Dispomos de servicos de interpretacéo gratuitos para responder a qualquer questdo que tenha acerca
do nosso plano de saide ou de medicacdo. Para obter um intérprete, contacte-nos através do nimero 833-342-
7463 (TTY:711). Ird encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar. Este servico é gratuito.

French Creole: Nou genyen sévis entéprét gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen konsénan plan medikal oswa
dwdg nou an. Pou jwenn yon entéprét, jis rele nou nan 833-342-7463 (TTY:711). Yon moun ki pale Kreydl kapab
ede w. Sa a se yon sévis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezpfatne skorzystanie z ustug tumacza ustnego, ktéry pomoze w uzyskaniv odpowiedzi

na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekéw. Aby skorzystaé z pomocy ttumacza znajgcego jezyk polski,
nalezy zadzwonié pod numer 833-342-7463 (TTY:711). Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: HHDRE BEREE BB AUAETSVICEB T2 EMICEER TS/ 12 BEOBRY—EIN
HOFETTTVET, BRECHMICARDITIE 833-342-7463 (TTY:71) ICHBFELIZ SV HAGEZFEITA E N
FEWLET, CNIEERNOT— EXTY
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