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Resumen de Beneficios
Del 1.2 de enero de 2024 al 31 de diciembre de 2024

Freedom Medi-Medi Partial (HMO D-SNP) H5427_078
Freedom Medi-Medi Full (HMO D-SNP) H5427_087

El propdsito del Resumen de Beneficios es proporcionarle un resumen de los beneficios de medicamentos y de salud cubiertos por
Freedom Medi-Medi Partial (HMO D-SNP) H5427_078 y Freedom Medi-Medi Full (HMO D-SNP) H5427_087, que describe
lo que cubrimos y lo que usted paga. Esta informacion no es una descripcion completa de los beneficios. Llame al 1-800-401-

2740 (TTY: 711) para obtener mas informacién. Se pueden aplicar limitaciones, copagos y restricciones. Los beneficios, primas y/o
copagos/coseguro pueden cambiar el 1.0 de enero de cada ano. Los beneficios varian segun el plan.

Freedom Health, Inc. es un plan HMO con un contrato de Medicare y un contrato con el programa de Medicaid de Florida. La
inscripcién en Freedom Health, Inc. depende de la renovaciéon de contrato.

Freedom Health, Inc. ofrece Planes de Necesidades Especiales para Personas Doblemente Elegibles (D-SNP) disponibles para quienes
reciben asistencia médica del plan estatal mediante Medicaid (Titulo XIX) y Medicare (Titulo XVIII). Los beneficios de nuestro plan
estan disefiados para las personas con necesidades de atencion médica especiales. Freedom Health, Inc. ha sido aprobado por el
Comité Nacional de Aseguramiento de la Calidad (NCQA) para operar como un Plan de Necesidades Especiales para

Personas de Doble Elegibilidad (D-SNP) hasta el afio 2026 basado en una revision del Modelo de Atencion de Freedom Health, Inc.

Para ser elegible para Freedom Medi-Medi Partial (HMO D-SNP) H5427_078 o Freedom Medi-Medi Full (HMO D-SNP)
H5427_087, usted debe tener la Parte A y la Parte B de Medicare, vivir en nuestra area de servicio y ser elegible para la asistencia de
costos compartidos de Medicare conforme a Medicaid. Dependiendo de su nivel de elegibilidad de Medicaid, los beneficios varian y es
posible que no quede sujeto a los requisitos de costo compartido.

Para inscribirse en Freedom Medi-Medi Partial (HMO D-SNP) H5427_078, debe ser elegible para determinados niveles de
asistencia financiera de Florida Medicaid, como alguno de los que figuran a continuacion: Beneficiario de Medicare con ingresos bajos
especificos (SLMB o SLMB Plus), Persona Calificada (QI) o Trabajador discapacitado calificado (QDWI) u Otros beneficios completos
para personas doblemente elegibles (FBDE).

Para inscribirse en Freedom Medi-Medi Full (HMO D-SNP) H5427_087, debe ser elegible para determinados niveles de asistencia
financiera de Florida Medicaid, como Beneficiario calificado de Medicare (QMB o QMB Plus).

H5427_2024_SB_078_087_M
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Nuestra area de servicio incluye los siguientes condados en la Florida:

Freedom Medi-Medi Partial (HMO D-SNP) H5427_078 y Freedom Medi-Medi Full (HMO D-SNP) H5427_087:
Brevard, Broward, Charlotte, Citrus, Collier, Hernando, Hillsborough, Indian River, Lake, Lee, Manatee, Marion, Martin, Orange,
Osceola, Palm Beach, Pasco, Pinellas, Polk, Sarasota, Seminole, St. Lucie, Sumter y Volusia.

Freedom Health, Inc. cubre la atencidn de emergencia y los servicios de urgencia de proveedores fuera de la red. Para la atencion de
rutina, debe usar la red de proveedores, hospitales y farmacias de Freedom Health mientras se encuentre en el area de servicio del
plan. Ni Medicare ni Freedom Health, Inc. seran responsables de los costos derivados de la atencion de rutina que reciba por parte de
proveedores fuera de la red. Los proveedores fuera de la red/no contratados no tienen la obligacion de tratar a los miembros de
Freedom Health, Inc., excepto en situaciones de emergencia. Llame a nuestro nimero de Servicio al Cliente o consulte su Evidencia
de Cobertura para obtener mas informacion, incluido el costo compartido que se aplica a los servicios fuera de la red.
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Primas y beneficios Beneficios de Medicaid
Prima mensual del plan No hay Prima para los servicios cubiertos por Medicaid.
Deducible No hay Deducible para los servicios cubiertos por Medicaid.
Maxima responsabilidad de bolsillo No hay maxima responsabilidad de bolsillo para los servicios
(No incluye medicamentos recetados) cubiertos por Medicaid.
Cobertura por ingresos hospitalarios Usted paga $0 de copago por los servicios cubiertos por Medicaid.
Cobertura del Hospital para Pacientes Ambulatorios Usted paga $0 de copago por los servicios cubiertos por Medicaid

Pagina 4 de 25




Freedom Medi-Medi Partial
(HMO D-SNP)_078

Freedom Medi-Medi Full
(HMO D-SNP)_087

Lo que debe saber

Usted paga hasta $25.90.

Usted paga hasta $16.80.

Debe continuar pagando su prima de la Parte B
de Medicare, a menos que su prima de Parte B
sea pagada por Medicaid u otro tercero.

Si recibe “Ayuda Adicional”, esta prima puede ser
reducida o pagada en su nombre.

Usted paga $0.

Usted paga $0.

Estos planes no tienen un deducible.

$500 por afho

$500 por afho

Esto es lo maximo que paga de copagos,
coseguro y otros costos por servicios médicos por
el afo.

Pongase en contacto con el plan para mas
detalles sobre lo que esta cubierto en su Maxima
responsabilidad de bolsillo.

Usted paga $0 de copago cada dia
durante los dias 1 a 90

Usted paga $0 de copago cada dia
durante los dias 1 a 90

Excepto en una emergencia, usted debe obtener
autorizacion previa antes de ser admitido en un
centro o su estadia podria no estar cubierta.

Usted paga $0 de copago por visita.

Usted paga $0 de copago por visita.

La autorizacion previa es necesaria para algunos
servicios de su médico u otro proveedor de la
red.

Comuniquese con el plan para obtener mas
informacion.
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Primas y beneficios Beneficios de Medicaid

Centro quirargico ambulatorio Usted paga $0 de copago por los servicios cubiertos por Medicaid.

Visitas al médico

e Primario Usted paga $0 de copago por los servicios cubiertos por Medicaid.

o Especialistas

Cuidado preventivo Usted paga $0 de copago por los servicios cubiertos por Medicaid.
Atencion de emergencia Usted paga $0 de copago por los servicios cubiertos por Medicaid.
Servicios de urgencia Usted paga $0 de copago por los servicios cubiertos por Medicaid.
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Freedom Medi-Medi Partial
(HMO D-SNP)_078

Freedom Medi-Medi Full
(HMO D-SNP)_087

Lo que debe saber

Usted paga $0 de copago por cada visita

a un centro quirdrgico ambulatorio
cubierto por Medicare.

Usted paga $0 de copago por cada visita

a un centro hospitalario ambulatorio
cubierto por Medicare.

Usted paga $0 de copago por cada
visita a un centro quirdrgico
ambulatorio cubierto por Medicare.
Usted paga $0 de copago por cada
visita a un centro hospitalario
ambulatorio cubierto por Medicare.

Puede requerirse autorizacion previa. Para
obtener mas detalles, pdngase en contacto con
el plan.

Usted paga $0 de copago por visita.

Usted paga $0 de copago por visita.

Usted paga $0 de copago por visita.

Usted paga $0 de copago por visita.

Su médico de atencién primaria (PCP) coordinara
los servicios cubiertos que usted recibe como
miembro de nuestro plan.

Para que usted pueda ver a un especialista,
necesitara tener una remision de su PCP primero.
Se puede aplicar un copago por separado por cada
servicio adicional que reciba en una visita médica.

Usted paga $0 de copago.

Usted paga $0 de copago.

Se cubrira cualquier servicio preventivo adicional
aprobado por Medicare durante el afo del
contrato. Los servicios preventivos llevados a cabo
en el hospital pueden requerir autorizacion previa.

Usted paga $0 de copago por visita.

Usted paga $0 de copago por visita.

$500 de copago por cada servicio de emergencia,
servicio urgente y transporte de emergencia fuera
de los Estados Unidos. Limite de cobertura del
plan de $100,000 para servicios de emergencia,
servicios urgentes y transporte de emergencia
fuera de los Estados Unidos cada afio. Para
obtener mas detalles, pdngase en contacto con

el plan.

Usted paga $0 de copago.

Usted paga $0 de copago.

$500 de copago por cada servicio de emergencia,
servicio urgente y transporte de emergencia fuera
de los Estados Unidos. Limite de cobertura del
plan de $100,000 para servicios de emergencia,
servicios urgentes y transporte de emergencia
fuera de los Estados Unidos cada ano. Para
obtener mas detalles, pdngase en contacto con

el plan.
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Primas y beneficios Beneficios de Medicaid

Servicios de diagnostico/laboratorios/imagenes

* Servicios radioldgicos de diagnostico (por Usted paga $0 de copago por los servicios cubiertos por Medicaid.
ejemplo, MRI)

e Servicios de laboratorio

¢ Pruebas de diagndstico y procedimientos

o Radiografias ambulatorias

o Radiologia terapéutica

Servicios de audicion

e Examen de audicion/evaluacion de adaptacion de Usted paga $0 de copago por los servicios cubiertos por Medicaid.
audifonos

e Audifono
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Freedom Medi-Medi Partial
(HMO D-SNP)_078

Freedom Medi-Medi Full
(HMO D-SNP)_087

Lo que debe saber

Usted paga $0 de copago.

Usted paga $0 de copago.
Usted paga $0 de copago.
Usted paga $0 de copago.

En el caso de los miembros con
elegibilidad completa de Medicaid o
aquellos que estan exentos de costo
compartido, usted paga un 0% de
coseguro para servicios de radiologia
terapéutica cubiertos por Medicare.

Para todos los demas tipos de miembros,
usted paga usted paga 20% de
coseguro para servicios de radiologia
terapéutica cubiertos por Medicare.

Usted paga $0 de copago.

Usted paga $0 de copago.
Usted paga $0 de copago.
Usted paga $0 de copago.
Usted paga 0% de coseguro para

servicios de radiologia terapéutica
cubiertos por Medicare.

La autorizacion previa es necesaria para algunos
servicios de su médico u otro proveedor de la
red. Comuniquese con el plan para obtener mas
informacion.

Usted paga $0 de copago por un examen
de audicion de rutina cada ano.

Usted paga $0 de copago para una
evaluacion de adaptacion de audifonos
cada afo.

Usted paga $0 de copago por dos
audifonos (1 por oido) cada afio.

Usted paga $0 de copago por un

examen de audicion de rutina cada ano.

Usted paga $0 de copago para una
evaluaciéon de adaptaciéon de audifonos
cada afo.

Usted paga $0 de copago por dos
audifonos (1 por oido) cada afio.

Nuestro plan paga un maximo de $2,000
($1000 por audifono) de beneficio de
audifonos cada afio.

Usted es responsable de pagar cualquier
monto que exceda el maximo de $2,000
($1000 por audifono).

Para todos los planes, usted paga $0 de copago
por el examen de audicion de diagndstico
cubierto por Medicare.
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Primas y beneficios Beneficios de Medicaid

Servicios dentales

Examen oral Usted paga $0 de copago por los servicios cubiertos por Medicaid.

e Tratamiento de fluoruro
* Radiografias dentales
o Extraccion/Extraccion quirirgica

e Empastes dentales

e Desbridamiento

e Limpieza profunda (Escalada/Alisado radicular)

e Corona

e Dentaduras/Realineacion de la dentadura

¢ Mantenimiento periodontal
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Freedom Medi-Medi Partial
(HMO D-SNP)_078

Freedom Medi-Medi Full
(HMO D-SNP)_087

Lo que debe saber

Usted paga $0 de copago por examen
bucal, 2 por afio; $0 de copago por
examenes centrados en problemas,

2 por afo; y $0 de copago por limpieza,

2 por afo.

Usted paga $0 de copago por tratamiento
de fluoruro, 2 por ano.

Usted paga $0 de copago por radiografias
dentales.

Usted paga $0 de copago por extraccion,
2 procedimientos por afio.

Usted paga $0 de copago para empastes
de resina o restauracion, 2 por ano.

Usted paga $0 de copago por
desbridamiento de boca completa, 1 cada
2 anos.

Usted paga $0 de copago por
escalada/cepillado radicular.

Usted paga $0 de copago por corona de
porcelana/ceramica o corona de porcelana
fundida sobre metal muy noble, 1 por afo.

Usted paga $0 de copago para dentaduras
parciales o completas, 1 set completo cada
5 afnos y $0 de copago para la realineacion
de la dentadura, 1 por ano.

Usted paga $0 de copago por
2 procedimientos por afo.

Usted paga $0 de copago por examen
bucal, 2 por afio; $0 de copago por
examenes centrados en problemas,

2 por aho; y $0 de copago por limpieza,
2 por afo.

Usted paga $0 de copago por
tratamiento de fluoruro, 2 por afno.
Usted paga $0 de copago por
radiografias dentales.

Usted paga $0 de copago por
extraccién, 2 procedimientos por afo.
Usted paga $0 de copago para
empastes de resina o restauracion,

2 por afo.

Usted paga $0 de copago por
desbridamiento de boca completa,

1 cada 2 anos.

Usted paga $0 de copago por
escalada/cepillado radicular.

Usted paga $0 de copago por corona de
porcelana/ceramica o corona de
porcelana fundida sobre metal muy
noble, 1 por afo.

Usted paga $0 de copago para
dentaduras parciales o completas, 1 set
completo cada 5 afios y $0 de copago
para la realineacion de la dentadura,

1 por afo.

Usted paga $0 de copago por

2 procedimientos por afio.

Puede requerirse autorizacion previa. Los servicios
deben ser brindados por un proveedor dental
participante.

Para obtener mas detalles o para obtener una lista
completa de los servicios que cubrimos, por favor
consulte su Evidencia de Cobertura.

Para todos los planes, usted paga $0 de copago
por el beneficio dental cubierto por Medicare.

Para raspado/alisado radicular, 4 procedimientos
por afo, y limite de 1 procedimiento por cuadrante
por afno.
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Primas y beneficios Beneficios de Medicaid

Servicios de vision

e Examen de vision de rutina Usted paga $0 de copago por los servicios cubiertos por Medicaid.

o Gafas (marcos y lentes)

Servicios de salud mental

* Visita de hospitalizacion Usted paga $0 de copago por los servicios cubiertos por Medicaid.

¢ Visita de terapia de grupo e individual: ambulatoria

Centro de enfermeria especializada Usted paga $0 de copago por los servicios cubiertos por Medicaid.
Es posible que haya dias adicionales disponibles.
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Freedom Medi-Medi Partial
(HMO D-SNP)_078

Freedom Medi-Medi Full
(HMO D-SNP)_087

Lo que debe saber

Usted paga $0 de copago para 1 examen
de la vista de rutina por ano con un
optometrista.

Usted paga $0 de copago por el limite de
cobertura del plan para 2 pares de gafas o
lentes de contacto por afo.

Usted paga $0 de copago para productos
opticos cubiertos por Medicare (un par de
gafas que incluyen marco y lentes de
plastico o lentes de contacto) después de
la cirugia de cataratas.

El limite de cobertura del plan es de
$400 para productos Opticos (gafas o
lentes de contacto) cada ano por el costo
minorista total de hasta 2 pares
combinados.

Usted paga $0 de copago para
1 examen de la vista de rutina por aho
por un optometrista.

Usted paga $0 de copago por el limite
de cobertura del plan para 2 pares de
gafas o lentes de contacto por afio.

Usted paga $0 de copago para
productos dpticos cubiertos por Medicare
(un par de gafas que incluyen marco y
lentes de plastico o lentes de contacto)
después de la cirugia de cataratas.

El limite de cobertura del plan es de
$400 para productos Opticos (gafas o
lentes de contacto) cada afno por el
costo minorista total de hasta 2 pares
combinados.

Usted no paga por exdamenes para diagnosticar y
tratar enfermedades y condiciones de los ojos por
un optometrista u oftalmologo (especialista).

Comuniquese con el plan para beneficios
suplementarios. Los servicios deben ser
brindados por un proveedor de servicios de vision
participante.

Usted sera responsable de cualquier monto que
exceda el costo minorista total maximo del
beneficio del plan de $400 para gafas hasta

2 pares combinados.

Usted paga $0 de copago cada dia
durante los dias 1 a 90 por ingreso.

Usted paga $0 de copago por visita de
terapia de grupo/individual ambulatoria.

Usted paga $0 de copago cada dia
durante los dias 1 a 90 por ingreso.

Usted paga $0 de copago por visita de
terapia de grupo/individual ambulatoria.

Puede requerirse autorizacion previa. Excepto en
una emergencia, su médico debe informar al plan
que va a ser admitido en el hospital.

Usted paga $0 de copago por los dias 1
a 100.

Usted paga $0 de copago por ingreso.

Nuestro plan cubre hasta 100 dias en un centro de
enfermeria especializada (SNF) por periodo de
beneficios.

Usted debe obtener autorizacion previa antes de
ser admitido en un centro o su estadia podria no
estar cubierta.
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Primas y beneficios Beneficios de Medicaid

Terapia fisica (Servicios de rehabilitacion)

¢ Visita de terapia ocupacional Usted paga $0 de copago por los servicios cubiertos por Medicaid.
¢ Visita de terapia fisica

e Visita de terapia del habla

¢ Visita de terapia del lenguaje

Ambulancia Usted paga $0 de copago por los servicios cubiertos por Medicaid.
Transporte Usted paga $0 de copago por los servicios cubiertos por Medicaid.
Medicamentos de la Parte B de Medicare Usted paga $0 de copago por los servicios cubiertos por Medicaid.
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Freedom Medi-Medi Partial
(HMO D-SNP)_078

Freedom Medi-Medi Full
(HMO D-SNP)_087

Lo que debe saber

Usted paga $0 de copago.

Usted paga $0 de copago.

Para servicios de rehabilitacion, tendra que tener
una referencia o una autorizaciéon de su PCP
primero dependiendo del servicio especifico.

Puede haber limites en terapia fisica, terapia
ocupacional y servicios de patologia del habla y
del lenguaje. Para obtener mas detalles, pdngase
en contacto con el plan.

Usted paga $0 de copago por los
servicios de ambulancia terrestre de ida
cubiertos por Medicare y por los servicios
de ambulancia aérea de ida cubiertos
por Medicare.

Usted paga $0 de copago por los
servicios de ambulancia terrestre de
ida cubiertos por Medicare y por los
servicios de ambulancia aérea de ida
cubiertos por Medicare.

Puede requerirse autorizacion previa. Para
obtener mas detalles, pdngase en contacto con
el plan.

Usted paga $0 de copago por viajes
ilimitados de ida cada afo.

Usted paga $0 de copago por viajes
ilimitados de ida cada afio.

El transporte esta disefiado para viajes a/o desde
ubicaciones aprobadas por el plan para citas
médicas y las necesidades de salud dentro de su
condado.

Llame para programar un viaje por lo menos
72 horas antes de la hora prevista para la cita
médica.

Usted paga el 20%o del costo de los
medicamentos para quimioterapia y para
otros medicamentos de la Parte B.

Para las insulinas de la Parte B, usted
paga $0 por un suministro de un mes.

Usted paga el 20%o del costo de los
medicamentos para quimioterapia y
para otros medicamentos de la Parte B.

Para las insulinas de la Parte B, usted
paga $0 por un suministro de un mes.

El plan puede requerir autorizacién para
determinar si ciertos medicamentos estan
cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare.

Es posible que vea costos que paga de su bolsillo
mas bajos para ciertos medicamentos de
quimioterapia y de la Parte B, con precios que
han aumentado mas rapido que la tasa de
inflacion.

Consulte su Evidencia de Cobertura para mas
detalles.
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Primas y beneficios Beneficios de Medicaid

Cuidado de los pies (servicios de podologia)

« Examenes de los pies y tratamiento Usted paga $0 de copago por los servicios cubiertos por Medicaid.

Equipo médico/Suministros

e Equipo médico duradero (por ejemplo, sillas de Usted paga $0 de copago por los servicios cubiertos por Medicaid.
ruedas, oxigeno)

o Proétesis (por ejemplo, aparatos ortopédicos,
extremidades artificiales)

e Suministros para la diabetes

Bienestar

e Acondicionamiento fisico Sin cobertura
e Linea de consejos de enfermeras las 24 horas Sin cobertura
Articulos de venta libre (OTC) Sin cobertura
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Freedom Medi-Medi Partial
(HMO D-SNP)_078

Freedom Medi-Medi Full
(HMO D-SNP)_087

Lo que debe saber

Usted paga $0 de copago.

Usted paga $0 de copago.

Los beneficios de podologia cubiertos son para el
cuidado de los pies médicamente necesario.

Primero necesitara una referencia o autorizacion
previa de su PCP, dependiendo del servicio.

Usted paga $0.

Usted paga $0.

Usted paga $0.

Usted paga $0.

Usted paga $0.

Usted paga $0.

Cubrimos todos los equipos médicos duraderos
médicamente necesarios cubiertos por
Medicare Original.

Primero necesitara una referencia o autorizacion
previa de su PCP, dependiendo del servicio.

Usted paga $0 de copago.

Usted paga $0 de copago.

Usted paga $0 de copago.

Usted paga $0 de copago.

Las membresias a gimnasios se limitan a los
centros participantes.

Consejos de salud de un profesional de
enfermeria, disponiblelas 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana.

Asignacién mensual de $125

El plan no le permite transferir ninguna
asignacion OTC restante al mes
siguiente.

Asignacién mensual de $125

El plan no le permite transferir ninguna
asignacion OTC restante al mes
siguiente.

Comuniquese con el plan o visite nuestro sitio
web para obtener instrucciones especificas para
el uso de este beneficio y la lista de articulos de
venta libre cubiertos.

Llame a Servicios para Miembros al 1-800-401-
2740 (los usuarios de TTY deben llamar al 711)
o visite nuestro sitio en www.freedomhealth.com.
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https://www.freedomhealth.com/

Primas y beneficios

Beneficios de Medicaid

Servicios de asistencia a domicilio

Sin cobertura

Sistema de Respuesta ante Emergencias Personales

(PERS)

Sin cobertura

Asignacion de opciones diarias

Sin cobertura
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Freedom Medi-Medi Partial
(HMO D-SNP)_078

Freedom Medi-Medi Full
(HMO D-SNP)_087

Lo que debe saber

Usted paga $0 de copago por hasta
30 horas de servicios de acompanante
por afno.

Usted paga $0 de copago por hasta
30 horas de servicios de acompanante
por afno.

Los servicios incluyen, entre otros, tareas
domésticas ligeras, compaiiia y orientacion
técnica. Los servicios se programan en
incrementos de 1 hora. Llame al 1-888-228-5958
para obtener instrucciones especificas para el uso
de este beneficio. Los usuarios de TTY deben
llamar al 711.

Usted paga $0 de copago por

1 dispositivo y servicio de monitoreo de
Respuesta ante Emergencias
Personales (PERS).

Usted paga $0 de copago por

1 dispositivo y servicio de monitoreo
de Respuesta ante Emergencias
Personales (PERS).

Con el Sistema de Respuesta ante Emergencias
Personales (PERS), la ayuda esta a un botdn de
distancia. El PERS es un dispositivo de monitoreo
que le brinda tranquilidad al saber que puede
acceder rapidamente a la ayuda que necesita
frente a cualquier situacion, las 24 horas del dia.
Debe utilizar el proveedor contratado del plan.
Para obtener mas informacion, llame a

Servicios para Miembros al 1-800-401-2740,

los usuarios de TTY deben llamar al 711.

Asignacidon mensual de $175

Los montos mensuales no utilizados no
se transfieren al proximo mes o ano.

Asignacion mensual de $175

Los montos mensuales no utilizados no
se transfieren al proximo mes o ano.

Este beneficio proporciona una asignacion de
gastos mensual combinada para alimentos,
suministros para el cuidado del hogar y
mascotas, y servicios publicos elegibles.

Tiene una variedad de formas convenientes de
usar el beneficio:

e Compre en las tiendas participantes mas
cercanas,

e Compre en linea en los sitios web de
proveedores autorizados

e Compre en las aplicaciones moviles de
proveedores autorizados

* Realice pedidos por teléfono

* Uselo con su proveedor de servicios publicos
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Medicamentos recetados para pacientes ambulatorios

Freedom Medi-Medi Partial (HMO D-SNP) H5427_078

Medicaid: usted paga $0 de copago por medicamentos recetados cubiertos por Medicaid no cubiertos por un Plan de
Medicamentos Recetados de Medicare.

Debido a que recibe “Ayuda Adicional”, usted paga $0 de copago por todos los medicamentos cubiertos durante las siguientes
etapas de pago de medicamentos: etapa de deducible, etapa de cobertura inicial, etapa de periodo sin cobertura y etapa de
cobertura catastrofica.

* Mensaje importante sobre lo que le corresponde pagar por las vacunas y la insulina: nuestro plan cubre la mayoria de
las vacunas de la Parte D sin costo alguno para usted, y, debido a que recibe “Ayuda Adicional”, usted no pagara mas de $0 para un
suministro de un mes para cualquier insulina que esté cubierta.

Medicamentos recetados para pacientes ambulatorios

Freedom Medi-Medi Full (HMO D-SNP) H5427_087

Medicaid: usted paga $0 de copago por medicamentos recetados cubiertos por Medicaid no cubiertos por un Plan de
Medicamentos Recetados de Medicare.

Debido a que recibe “Ayuda Adicional”, usted paga $0 de copago por todos los medicamentos cubiertos durante las siguientes
etapas de pago de medicamentos: etapa de deducible, etapa de cobertura inicial, etapa de periodo sin cobertura y etapa de
cobertura catastrdfica.

* Mensaje importante sobre lo que le corresponde pagar por las vacunas y la insulina: nuestro plan cubre la mayoria de
las vacunas de la Parte D sin costo alguno para usted, y, debido a que recibe “Ayuda Adicional”, usted no pagara mas de $0 para un
suministro de un mes para cualquier insulina que esté cubierta.
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Declaracion detallada por escrito para posibles inscritos

Los beneficios descritos en la seccion "Primas y beneficios" del Resumen de Beneficios estan cubiertos por nuestro plan de Medicare
Advantage. Para cada uno de los beneficios mencionados, puede ver qué cubre nuestro plan. Los que le corresponde pagar por los
servicios cubiertos depende de su nivel de elegibilidad de Medicaid.

La cobertura de los servicios descritos anteriormente depende de su nivel de elegibilidad de Medicaid. Independientemente de su
nivel de elegibilidad para Medicaid, Freedom Medi-Medi Partial (HMO D-SNP) H5427_078 y Freedom Medi-Medi Full
(HMO D-SNP) H5427_087 cubriran los beneficios descritos en la seccidén "Primas y beneficios" del Resumen de Beneficios. Si tiene
preguntas sobre su elegibilidad para Medicaid y qué beneficios le corresponden, llame a la Agencia para la Administracion del
Cuidado de la Salud (AHCA) de Florida de forma gratuita al 1-888-419-3456 o al programa ACCESS del Departamento de Nifios y
Familias (DCF) de Florida de forma gratuita al 1-866-762-2237.

Nuestra fuente de informacion sobre los beneficios de Medicaid es el sitio web de la Agencia de Florida para la

Administracion del Cuidado de la Salud (Medicaid). Todos los servicios cubiertos por Medicaid estan sujetos a cambios en cualquier
momento. Para obtener la informacion mas actualizada sobre la cobertura de Florida Medicaid, visite el sitio web de Medicaid en
ahca.myflorida.com o llame a Servicios para Miembros para recibir asistencia. Puede encontrar una explicacion detallada de los
beneficios de Florida Medicaid en el Resumen de servicios de Florida en linea en: https://ahca.myflorida.com/medicaid/medicaid-
policy-quality-and-operations/medicaid-policy-and-quality/medicaid-policy/florida-medicaid-s-covered-services-and-hcbs-waivers.

Las primas, copagos, coseguros y deducibles pueden variar segun el nivel de Ayuda Adicional que reciba. Comuniquese con el plan para
obtener mas informacion. Si quiere saber mas sobre la cobertura y los costos de Medicare Original, consulte la version actualizada de su
manual de “"Medicare y Usted”. Consultelo en linea en www.medicare.gov u obtenga una copia llamando al

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

Para obtener una lista completa de los servicios que cubrimos, consulte la Evidencia de Cobertura en linea en
www.freedomhealth.com u obtenga una copia llamando al 1-800-401-2740 (TTY: 711).

Este documento esta disponible en otros formatos como letra grande y otros idiomas. Para obtener mas informacién, lldmenos al
numero de teléfono que figura a continuacion o visitenos en www.freedomhealth.com.

Para obtener informacion adicional, llame a nuestro niumero de Servicios para Miembros al 1-800-401-2740. Los usuarios de TTY
deben llamar al 711. Nuestros horarios de atencion son del 1.° de octubre al 31 de marzo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. hora del Este,
los 7 dias de la semana. y del 1.0 de abril al 30 de septiembre, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. hora del Este, de lunes a viernes.
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Cubrimos medicamentos de la Parte D. Ademas, cubrimos medicamentos de la Parte B, como medicamentos para quimioterapia y
algunos medicamentos administrados por su proveedor. Puede ver los directorios de proveedores y farmacias de nuestro plan en
nuestro sitio web, www.freedomhealth.com, o puede llamarnos, y le enviaremos una copia de los directorios. El formulario, la red
de farmacias y/o la red de proveedores pueden cambiar en cualquier momento. Usted recibira un aviso cuando sea necesario.
Puede ver el formulario del plan completo (lista de medicamentos recetados de la Parte D) y las restricciones en nuestro sitio web
en www.freedomhealth.com.

Freedom Health, Inc. cumple con todas las leyes federales aplicables sobre derechos civiles y no discrimina por motivos de raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Freedom Health, Inc. cumple con las leyes federales aplicables sobre derechos civiles y no
discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Freedom Health, Inc. konfom ak Iwa sou dwa sivil
Federal ki aplikab yo e li pa fé diskriminasyon sou baz ras, koule, peyi orijin, laj, enfimite oswa seks. Espafiol (Spanish):

ATENCION: S habla espaiiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia linglistica. Llame al [1-800-401-2740] (TTY: 711).
Kreyol Ayisyen (French Creole): ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sevis ed pou lang ki disponib gratis pou ou.

Rele [1-800-401-2740] (TTY: 711).
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La discriminacion es ilegal
Aviso que informa a las personas sobre los requisitos de accesibilidad y la no discriminacion

Freedom Health, Inc. cumple con todas las leyes federales aplicables sobre derechos civiles y no discrimina por motivos de raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Freedom Health, Inc. no excluye a las personas ni las trata de manera diferente por motivos
de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

Freedom Health, Inc.:
e Proporciona ayuda y servicios gratuitos a las personas con discapacidades para que puedan comunicarse eficazmente con
nosotros, tales como:

o Intérpretes de lenguaje de sefias calificados.
o Informacién escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electronicos accesibles, otros formatos).

e Proporciona servicios gratuitos de idiomas a personas cuyo idioma principal no sea el inglés, tales como:
o Intérpretes calificados.
o Informacidén escrita en otros idiomas.

Si necesita esos servicios, comuniquese con el Coordinador de Derechos Civiles de Freedom Health.

Si usted cree que Freedom Health, Inc. no ha proporcionado estos servicios o ha discriminado de algun otro modo por motivos de
raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar un reclamo ante:

Freedom Health Civil Rights Coordinator
P.O. Box 152727

Tampa, FL 33684

Teléfono: 1-800-401-2740, TTY: 711
Fax: 813-506-6235

Puede presentar un reclamo por correo, fax o teléfono. Si necesita ayuda para presentar un reclamo, el Coordinador de Derechos
Civiles de Freedom Health estara 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 los EE. UU. de forma electrénica mediante el portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles,
disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf o por teléfono o por correo:

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

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

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

Los formularios de quejas estan disponibles en https://www.hhs.gov/ocr/complaints/index.html.
Pagina 23 de 25



https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf
https://www.hhs.gov/ocr/complaints/index.html

Multi-Language Insert Form Approved

%’FREEDOM OMB# 0938-1421

HEALTH 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 interpreter, just call us at 1-800-401-2740 (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 1-800-401-2740 (TTY: 711).
Alguien que hable espafol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: Huf 152 (L0 R IENR 55, 5 BDIE R & S T R sl 9 Wy (R G AT 58 1), AN G 2 fi IR 55, 15 2cH# 1-800-
401-2740 (TTY: 711), BAIWPSCTAE AN R RER I, Xt k5,

Chinese Cantonese: & B e g2V PR BT BE(r AT BEln], R L BAMBE O e Fe(fieE Mets, nE#sEik P, w0 1-800-401-
2740 (TTY: 711), FAMasrh 0y N ORGSR 5 I, 58 & — SR iR,

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 1-800-401-2740 (TTY: 711). 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 1-800-401-2740 (TTY: 711). Un interlocuteur parlant Francais pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Viethamese: Chung tdi c6 dich vu thdng dich mién phi dé tra 16i cdc cidu hoi vé chuong siic khde va chuang trinh
thuéc men. Né&u qui vi can théng dich vién xin goi 1-800-401-2740 (TTY: 711) s& cb nhan vién ndi ti€ng Viét giup d&
qui vi. bay la dich vu mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu unserem Gesundheits- und

Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 1-800-401-2740 (TTY: 711). Man wird Ihnen dort auf
Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Korean: @Al 95 W = ok Hdo] 3t Ao il =8 A 5 59 AR A5 A3t 5y
o] galel¥ 3} 1-800-401-2740 (TTY: 711) Ho = o3 FHA . & =
FEREZ TIHY

Form CMS-10802
(Expires 12/31/25)
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Russian: Ecnu y Bac BO3HMKHYT BOMNPOCblI OTHOCUTENbHO CTPaxoBOro Uin MeaAnKaMeHTHOro njaaHa, Bbl MOXeTe
BOCMOJ/Ib30BaTbCA HawWmMMm 6ecnnaTtHbIMM ycayramm nepesogvynkoB. YTobbl BOCMO/b30BaTbCA YCNyraMmm nepeBogynka,
No3BOHUTE HaM no TenedoHy 1-800-401-2740 (TTY: 711). BaM okaxeT NOMOLLb COTPYAHUK, KOTOPbIA rOBOPUT NO-
pycckn. laHHasa ycnyra 6ecnnaTHas.

ot U Jua) (5 g bl Gl 5558 pa s 1o Jguanll Ul sl Jgoa of Aaaally 31 Aliad 1 o et Alaal) (5 158 pa i) ciladd p28i L) 1 Arabic
Ailae Lasd ol liseluay L o) Gusaty La ol agiun . 1-800-401-2740 (TTY:711)

Hindi: §AR WY I &d1 &1 Ao & IR J 319 ! 1 0y & SaTd o o fore gHR URY JoRd g Hamd Suas §. T gHIfSa o
PR P oI, 99 8H 1-800-401-2740 (TTY: 711)IR B B, D13 AR il fe=a! SiadT 8 US| Aeg R Tobdl 8. I8 U Jud JaT 8.

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 1-800-401-2740 (TTY: 711). Un nostro incaricato
che parla Italianovi fornira I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portugués: Dispomos de servicos de interpretacao gratuitos para responder a qualquer questao que tenha acerca do
nosso plano de saude ou de medicacdo. Para obter um intérprete, contacte-nos através do nimero 1-800-401-2740
(TTY: 711). Ird encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar. Este servico é gratuito.

French Creole: Nou genyen sévis entépréet gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen konsénan plan medikal oswa
dwog nou an. Pou jwenn yon entépret, jis rele nou nan 1-800-401-2740 (TTY: 711). Yon moun ki pale Kreyol kapab
ede w. Sa a se yon sevis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry pomoze w uzyskaniu odpowiedzi na
temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekdw. Aby skorzysta¢ z pomocy ttumacza znajacego jezyk polski, nalezy
zadzwonic¢ pod numer1-800-401-2740 (TTY: 711). Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: it D EE [ HRER & KA AL TH T T 2T A SEBICB AL T Ao I, MO —E 225 ) T 08w F
T, EERE CH@mIC e 51212, 1-800-401-2740 (TTY: 71D)ICBHAEL 723 v, HAEBZGET A E P LWL 29, i3
D — B ZTT,

Form CMS-10802
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Plan de necesidades especiales de doble elegibilidad

2024

Resumen de Beneficios de 2024

Combinacion de Planes
f 078 - 087
078 - Freedom Medi-Medi
‘( Partial (HMO D-SNP)
HEALTH 087 - Freedom Medi-Medi Full
(HMO D-SNP)
Freedom Health, Inc. Condados: Brevard, Broward, Charlotte,
P.O. BOX 151137 Citrus, Collier, Hernando, Hillsborough, Indian
Tampa, FL 33684 River, Lake, Lee, Manatee, Marion, Martin,

Orange, Osceola, Palm Beach, Pasco, Pinellas,
Polk, Sarasota, Seminole, St. Lucie, Sumter,
Volusia

www.freedomhealth.com
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