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Leon MediDual (HMO D-SNP) ofrecido por Leon Health, Inc.

Aviso anual de cambios para 2024

Actualmente, usted esta inscrito como miembro de Leon MediDual. El préximo afo, se
aplicaran cambios en los costos y beneficios del plan. Consulte la pagina 4 para obtener un
resumen de los costos importantes, incluida la prima.

Este documento describe los cambios implementados en su plan. Para obtener mas informacion
sobre los costos, beneficios 0 normas revise la Evidencia de cobertura en nuestro sitio web en
www.LeonHealth.com. También puede llamar a Servicios para los miembros para solicitarnos
que le enviemos por correo una copia de la Evidencia de cobertura.

Qué hacer ahora

1. PREGUNTE: qué cambios se aplican a usted
[ Verifique los cambios en nuestros beneficios y costos para saber si lo afectan.
* Revisar los cambios en los costos de atencion médica (médico, hospital).
* Revise los cambios en nuestra cobertura de medicamentos, incluidos los requisitos
de autorizacion y los costos.
» Piense en cuanto gastara en primas, deducibles y costos compartidos.
[] Consulte los cambios en la Lista de medicamentos de 2024 para asegurarse de que los
medicamentos que toma actualmente aun estén cubiertos.
[1 Verifique si sus médicos de atencion primaria, especialistas, hospitales y otros
proveedores, incluidas las farmacias, se encontraran en nuestra red el préximo afno.
[] Piense si se encuentra satisfecho con nuestro plan.

2. COMPARE: conozca otras opciones del plan

[ ] Revise la cobertura y los costos de los planes en su area. Use el Medicare Plan Finder
(Buscador de planes de Medicare) en el sitio web www.medicare.gov/plan-compare o
revise la lista en la contratapa del manual Medicare & You 2024 (Medicare y Usted 2024).

[] Una vez que limite su eleccion a un plan preferido, confirme sus costos y cobertura en el
sitio web del plan.

3. ELIJA: decida si desea cambiar su plan

» Sino se inscribe en otro plan antes del 7 de diciembre de 2023, permanecera
inscrito en Leon MediDual.
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» Sidesea cambiar a un plan diferente, puede hacerlo desde el 15 de octubre hasta
el 7 de diciembre. Su nueva cobertura comenzara el 1 de enero de 2024. Esto
finalizara su inscripcion en Leon MediDual.

+ Consulte la Seccién 3, pagina 14 para obtener mas informacién sobre sus opciones.

« Siacaba de ingresar a una institucion (como un centro de atencion de enfermeria
especializada o un hospital de atencién a largo plazo), actualmente vive alli o
acaba de salir de alli, puede cambiarse de plan o cambiarse a Original Medicare
(con o sin un plan separado de medicamentos con receta de Medicare) en

Aviso anual de cambios para 2024 de Leon MediDual (HMO D-SNP)

cualquier momento.

Recursos adicionales

» Este documento esta disponible de forma gratuita en inglés.

» Para obtener informacién adicional, comuniquese con nuestro niumero de Servicios
para los miembros al 1-844-969-5366. (Los usuarios de TTY deben llamar al 711).
Los horarios son de lunes a domingo de 8 a. m. a 8 p. m. de octubre a marzo, y de
lunes a viernes de 8 a. m. a 8 p. m. de abril a septiembre. Esta llamada es gratuita.

+ Este documento esta disponible en otros formatos, como Braille, letra grande u
otros formatos alternativos.

* La cobertura segun este plan califica como Cobertura de salud que retune
los requisitos (Qualifying Health Coverage, QHC) y cumple con el requisito
de responsabilidad compartida individual de la Ley de proteccion del paciente y
cuidado de salud de bajo costo (Patient Protection and Affordable Care Act, ACA).
Para obtener mas informacién, 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 Leon MediDual

* Leon Health, Inc. es un plan HMO D-SNP que tiene contrato con Medicare.
Inscribirse en Leon Health, Inc. depende de que se renueve el contrato. El plan
también tiene un acuerdo por escrito con el programa de Medicaid de Florida para
coordinar sus beneficios de Medicaid.

* Cuando en este documento dice “nosotros”, “nos” o “nuestro/a”, hace referencia
a Leon Health, Inc. Cuando dice “plan” o “nuestro plan”, hace referencia a Leon
MediDual (HMO D-SNP).
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Resumen de costos importantes para 2024

La siguiente tabla compara los costos de 2023 y 2024 para Leon MediDual en varias areas
importantes. Tenga en cuenta que esto es solo un resumen de los costos. Si es elegible
para recibir la asistencia con los costos compartidos de Medicare a través de Medicaid, usted
paga $0 por su deducible, las consultas en el consultorio del médico y las hospitalizaciones.

Costo

Prima mensual del plan*

* Su prima puede ser
mayor 0 menor que

este monto. Consulte la
Seccion 2.1 para obtener
mas informacion.

Consultas en el
consultorio del médico

Hospitalizaciones

Cobertura para
medicamentos con
receta de la Parte D
(Consulte la Seccion
2.5 para obtener mas
informacién).

$35.90

Consultas de atencion primaria:
$0 por consulta

Consultas a especialistas:
$0 por consulta

Si es elegible para recibir
la asistencia con los costos
compartidos de Medicare a
través de Medicaid, usted
paga $0 por consulta.

$0 copago por estadia

Si es elegible para recibir
la asistencia con los costos
compartidos de Medicare a
través de Medicaid, usted
paga $0.

Deducible: $505, a excepcion
de los productos cubiertos de
insulina y la mayoria de las
vacunas para adultos de la
Parte D.

Copago/Coseguro durante la
Etapa de cobertura inicial:

Suministro de 30 dias adquirido
en una farmacia de la red con
costo compartido preferido:

2023 (este aio) 2024 (préximo aino)

$0 o hasta $14.90

Consultas de atencion primaria:
$0 por consulta

Consultas a especialistas:
$0 por consulta

Si es elegible para recibir
la asistencia con los costos
compartidos de Medicare a
través de Medicaid, usted
paga $0 por consulta.

$0 copago por estadia

Si es elegible para recibir
la asistencia con los costos
compartidos de Medicare a
través de Medicaid, usted
paga $0.

Deducible: $545, a excepcion
de los productos cubiertos de
insulina y la mayoria de las
vacunas para adultos de la
Parte D.

El deducible no se aplica en el
Nivel 5.

El copago correspondiente
durante la Etapa de Cobertura
Inicial:

Suministro de 30 dias adquirido
en una farmacia de la red con
costo compartido preferido:
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Costo

Cobertura para
medicamentos con
receta de la Parte D
(Consulte la Seccién
2.5 para obtener mas
informacion).
(continua)

Monto maximo que paga
de su bolsillo

Este es el monto maximo
que pagara de su

bolsillo por sus servicios
cubiertos de la Parte Ay
la Parte B.

(Consulte la Seccion
2.2 para obtener mas
informacién).
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* Nivel 1 de medicamentos:

$0 - $4.15 copago

Usted paga de gO - $35 por el
suministro de un mes de cada
producto de insulina cubierto
por nuestro plan.

* Nivel 2 de medicamentos:

$0 - $10.35 copago

Usted paga de $0 - $35 por el
suministro de un mes de cada
producto de insulina cubierto
por nuestro plan.

* Nivel 3 de medicamentos:
$0 - $10.35 copago

* Nivel 4 de medicamentos:
$0 - $10.35 copago

* Nivel 5 de medicamentos:
$0 copago

Cobertura Catastrofica:

* Durante esta etapa de
pago, el plan paga la
mayoria de los costos de su
medicamentos cubiertos.

* Por cada medicamento por
receta, su parte del costo de
los medicamentos por receta
es la cantidad mas alta del
5% del medicamento — o — $0
de copago por medicamentos
genéricos (inclusive los
medicamentos de marca que
se manejan como geneéricos)
y $10.35 de copago por los
demas medicamentos.

$3,450

Si usted es elegible para recibir
la asistencia con los costos
compartidos de Medicare a
través de Medicaid, no es
responsable de ningun costo
que paga de su bolsillo para
alcanzar el monto maximo

que paga de su bolsillo por los
servicios cubiertos de la Parte
Ay la Parte B.

2023 (este ano) 2024 (préoximo ano)

* Nivel 1 de medicamentos:
$0 copago
* Nivel 2 de medicamentos:
$0 copago
* Nivel 3 de medicamentos:
$0 copago
* Nivel 4 de medicamentos:
$0 copago
* Nivel 5 de medicamentos:
$0 copago

Cobertura Catastrofica:

* Durante esta etapa de
pago, el plan paga el
costo completo de los
medicamentos cubiertos

de la Parte D y por los
medicamentos excluidos que
estan cubiertos bajo nuestro
beneficio mejorado. Usted
no paga nada.

$3,450

Si esta apto para la asistencia
en costos compartidos

de Medicare ofrecida por
Medicaid, usted no es
responsable de pagar ningun
costo de su bolsillo a fin de
alcanzar la cantidad maxima
pagada de su bolsillo por los
servicios cubiertos de la Parte
Ay de la Parte B.
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SECCION 1 A menos que elija otro plan, quedara automaticamente
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inscrito en Leon MediDual para 2024

Si no ha hecho nada hasta el 7 de diciembre de 2023, lo inscribiremos automaticamente
en Leon MediDual. Esto significa que, a partir del 1 de enero de 2024, obtendra su cobertura
meédica y cobertura para medicamentos con receta a través de Leon MediDual. Si desea
cambiarse de plan o a Original Medicare y obtener su cobertura para medicamentos con receta
a través de un plan de medicamentos con receta, debe hacerlo entre el 15 de octubre y el 7 de
diciembre. El cambio entrara en vigencia el 1 de enero de 2024.

SECCION 2 Cambios en los costos y beneficios para el aiio préoximo

SECCION 2.1 Cambios en la prima mensual

Costo 2023 (este afo) 2024 (préximo afno)

Prima mensual $35.90 $0 - $14.90
(También debe seguir pagando la prima de la

Parte B de Medicare, a menos que la pague

Medicaid).

SECCION 2.2 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 afo. Este limite se denomina el “monto maximo 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 ano.

Costo 2023 (este aino) 2024 (préximo aino)

Monto maximo que paga de su $3,450 $3,450
bolsillo

Dado que nuestros miembros
también reciben asistencia de
Medicaid, muy pocos miembros
alcanzan este monto maximo
que paga de su bolsillo.

Una vez que haya pagado
$3,450 de su bolsillo por los
servicios cubiertos de la Parte
Ay la Parte B, no pagara nada
por sus servicios cubiertos de la
Parte Ay la Parte B durante el
Si usted es elegible para recibir resto del afo calendario.

la asistencia de Medicaid con los

copagos de la Parte Ay la Parte B,

no es responsable de ningun costo

que paga de su bolsillo para
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Costo 2023 (este afo) 2024 (préximo afno)

Monto maximo que paga de su $3,450 $3,450
bolsillo
(continua) Una vez que haya pagado

$3,450 de su bolsillo por los
servicios cubiertos de la Parte

que paga de su bolsillo por los ] 8] EEIE L ) [pEIfLe] LRk

servicios cubiertos de la Parte Ay por sus servicios cubiertos de la
la Parte B. Parte Ay la Parte B durante el

resto del afno calendario.

alcanzar el monto maximo

Los costos por los servicios
meédicos cubiertos (como los
copagos) se tienen en cuenta para
el monto maximo que paga de su
bolsillo.

Los costos de los medicamentos
con receta no cuentan para el
monto maximo que paga de su
bolsillo.

SECCION 2.3 Cambios en la red de proveedores y farmacias

En nuestro sitio web www.LeonHealth.com se encuentran los directorios actualizados. También
puede llamar a Servicios para los miembros para obtener informacion actualizada sobre los
proveedores y/o las farmacias o para solicitarnos que le enviemos un directorio.

Hay cambios en nuestra red de proveedores para el proximo afo. Revise el Directorio de
proveedores y farmacias de 2024 para ver si sus proveedores (proveedor de atencion
primaria, especialistas, hospitales, etc.) se encuentran en nuestra red.

Hay cambios en nuestra red de farmacias para el proximo afo. Revise el Directorio de proveedores
y farmacias de 2024 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), y las farmacias que forman parte de su plan durante el afio. Si un
cambio de mediados de afo en nuestros proveedores lo afecta, comuniquese con Servicios
para los miembros para que podamos ayudarlo.

SECCION 2.4 Cambios en los beneficios y costos de los servicios médicos

Tenga en cuenta que en el Aviso anual de cambios se informan los cambios en los costos y
beneficios de Medicare y Medicaid.
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Estaremos realizando cambios en los costos y beneficios de ciertos servicios médicos el
préximo ano. La siguiente informacion describe estos cambios.

2023 (este afo) 2024 (préximo aino)

Costo

Acupuntura
* Acupuntura como
servicio de rutina

Suministros para
diabéticos

Excepcion del nivel del
formulario

Ayuda con ciertas
enfermedades cronicas

Comidas — Después del
alta

n OMB Approval 0938-1051 (Expires: February 29, 2024)

En los servicios cubiertos
se incluyen hasta seis
(6) consultas de rutina de
acupuntura por cualquier
condicion de la salud.

Los suministros para
diabéticos se limitan
solamente a True Metrix,
Prodigy, iGlucose, and
FreeStyle.

El nivel de excepcién es el
Nivel 2.

Los miembros que reunen los
requisitos correspondientes
podran recibir hasta 15
comidas al mes, lo que
asciende a 180 comidas por
afio calendario.

Se requiere la evaluacion
nutricional realizada por un
empleado con la licencia
correspondiente o certificado,
la igual que la participacion en
un Programa de Atencion al
Paciente.

14 comidas entregadas a
su domicilio cuando se le
de alta después de una
hospitalizacion de paciente
internado en un hospital o
en un centro de enfermeria
especializada. El beneficio
esta disponible hasta tres
(3) veces al afio, para un
beneficio maximo anual total
de 46 comidas.

En los servicios cubiertos se
incluyen hasta veinticinco
(25) consultas de rutina de
acupuntura por cualquier
condicion de la salud.

Los suministros para
diabéticos se limitan
solamente a True Metrix,
Prodigy, iGlucose, FreeStyle y
Glucocard.

El nivel de excepcién es el
Nivel 3.

Los miembros que reunen los
requisitos correspondientes
podran recibir hasta 15
comidas ($150) al mes, lo
que asciende a 180 comidas
($1,800) por afio calendario.

Se requiere la evaluacion
nutricional realizada por un
empleado con la licencia
correspondiente o certificado,
al igual que la participacién en
un Programa de Atencion al
Paciente.

Consulte la Evidencia de
Cobertura del 2024 para
conocer los requisitos de
elegibilidad.

14 comidas entregadas a

su domicilio cuando se le

de alta después de una
hospitalizacion de paciente
internado en un hospital o
en un centro de enfermeria
especializada. El beneficio
esta disponible hasta cuatro
(4) veces al afio, para un
beneficio maximo anual total
de 56 comidas.
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Costo 2023 (este afo) 2024 (préximo aio)

Comidas — Después del  El beneficio de comidas El beneficio de comidas

alta después del alta esta después del alta esta
disponible inmediatamente disponible inmediatamente
después de la cirugia u después c_!e la hospitalizacién
hospitalizacion. como paciente interno o la

admisién en un centro de
enfermeria especializada. Las
estadias de observacion y
salud mental no son elegibles.

Medicamentos de venta Leon MediDual cubre los Leon MediDual no cubre los
sin receta (“OTC” porsus medicamentos de venta sin medicamentos de venta sin
siglas inglés) del Programa receta (OTC) del Programa de receta (OTC) del Programa de

de Manejo de la Utilizacion Manejo de la Utilizacion. Manejo de la Utilizacion.

Gafas (espejuelos) Hasta tres (3) pares de Hasta tres (3) pares de

Usuales espejuelos cada afo, sin que  espejuelos cada afio, incluidas
lleguen a ser mas de $175 las mejoras, siendo el beneficio
por cada par de espejuelos, maximo de $525.

incluidas las mejoras, siendo el

e o Usted es responsable del
beneficio maximo de $525.

costo superior a los $525
Usted es responsable del correspondientes al beneficio
costo superior a los $525 maximo anual.
correspondientes al beneficio | 55 sumas no consumidas

maximo anual. caducan al final de cada afio
Las sumas no consumidas de beneficios.
caducan al final de cada afo

“ Se aplican ciertas
de beneficios.

restricciones.
El Deducible de la El deducible de la Parte D se  El deducible de la Parte D no
Parte D aplica a todos los niveles de se aplica a todos los niveles de

los medicamentos por receta. los medicamentos por receta

El deducible de la Parte D no
se aplica en el Nivel 5.

Beneficio Suplementario No se aplican los costos Costos compartidos reducidos

por Costos Compartidos compartidos reducidos de la de la Parte D:

Reducidos de la Parte D Parte D. $0 costo compartido en el

(Vea en la pagina 14 los Nivel 1, Nivel 2, Nivel 3y

requisitos para participar). el Nivel 4 en farmacias de
costo compartido preferido y
estandar.
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Costo

Tarjeta Leon Plus —
Beneficios
suplementarios
especiales para
enfermos croénicos
(“SSBCI” por sus
siglas en ingles)

2023 (este afo) 2024 (préximo aino)

$100 de cuota
mensual en la
tarjeta Leon Plus
para miembros que
reunan los requisitos
correspondientes.
La tarjeta podra
ser usada para
la compra de las
siguientes opciones:
* Productos
aprobados de
venta sin receta
(OTC)
* Alimentos
+ Gasolina
+ Comidas

Las cantidades no
consumidas caducan
al final de cada mes.

Los pedidos
(6rdenes) quedan
limitados a uno al
mes.

Las compras se
pueden hacer
unicamente por
medio de un
proveedor aprobado.

La Planificacion del
Bienestar y Atencion
de la Salud (“WHP”
por sus siglas en
inglés) no esta
disponible.

$150 de cuota mensual que consta de:

- $50 para medicamentos aprobados de venta
sin receta y libre y productos vinculados con la
salud disponibles sélo mediante las farmacias
de Leon Medical Center .

y
- $100 en la tarjeta Leon Plus para ser usada
en la compra de las siguientes opciones:

* Productos aprobados de venta sin receta
(OTC) disponibles mediante las farmacias
de Leon Center
Alimentos y provisiones
Comidas
Gasolina
Utilidades
Renta
Membresia de gimnasio
Suministros para el hogar
Fumigacion
Productos de ayuda en caso de desastres
Suministros para mascotas
Mascotas roboticas
Aplicaciones moviles de salud mental y
bienestar
+ Sistemas de respuesta de emergencia

personal

Las cantidades no utilizadas caducan al final
de cada mes.

El beneficio debe ser utilizado a través de
la tarjeta Leon Plus en el momento de la
transaccion y no se puede presentar para
reembolso.

Las compras solo pueden realizarse a través
de un proveedor aprobado.

La Planificacion del Bienestar y Atencion de
la Salud (“WHP” por sus siglas en inglés) esta
disponible.

Los miembros estan aptos para los
siguientes servicios, inclusive los servicios de
planificacion de atencion anticipada (“ACP” por
sus siglas en inglés):
+ Visita Anual de Bienestar
» Evaluaciéon Medicare de Riesgos de Salud
» Programa de la Atencién de la Salud
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Costo 2023 (este afo) 2024 (préximo aino)

Terapia Escalonada — No se implementa |la Terapia  Se aplica la Terapia
Medicamentos por receta Escalonada. Escalonada.
de la Parte B de Medicare La terapia escalonada es un

proceso que requiere probar
primero otro medicamento
antes del medicamento
inicialmente recetado.

Consulte la Evidencia de
Cobertura del 2024 para ver la
lista de los Medicamentos de
la Parte B sujetos a la Terapia
Escalonada.

SECCION 2.5 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”.
Una copia de nuestra Lista de medicamentos se incluye ha sido enviada en formato electrénico.

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 préoximo afo y para saber si habra restricciones de
algun tipo.

La mayoria de los cambios nuevos en la Lista de medicamentos se realizan al comienzo de
cada afo. No obstante, durante el afio, podemos hacer otros cambios permitidos por las normas
de Medicare. Por ejemplo, podemos eliminar inmediatamente medicamentos considerados
inseguros por la Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA) o retirados del mercado
por un fabricante de productos. Actualizamos nuestra Lista de medicamentos en linea para
proporcionar la lista de medicamentos mas actualizada.

Si se ve afectado por un cambio en la cobertura de medicamentos al comienzo del afio o
durante el afo, consulte el Capitulo 9 de su Evidencia de Cobertura y hable con su médico
para conocer sus opciones, como solicitar un suministro temporal, solicitar una excepcion
y/o trabajar para encontrar un nuevo medicamento. También puede ponerse en contacto con
Servicios para los miembros para obtener mas informacion.

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” (Clausula
adicional a la Evidencia de cobertura para las personas que reciben Ayuda adicional para
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pagar los medicamentos con receta), también denominado como “Low Income Subsidy Rider”
o “LIS Rider” (Clausula adicional para subsidio por bajos ingresos o Clausula adicional LIS),
que le informa sobre los costos de sus medicamentos. Si recibe “Ayuda adicional” y no ha
recibido este inserto antes del 30 de septiembre, llame a Servicios para los miembros y pida la
“Clausula adicional LIS”.

Aviso anual de cambios para 2024 de Leon MediDual (HMO D-SNP)

Existen cuatro etapas de pago de los medicamentos. La siguiente informacion describe
los cambios en las dos primeras etapas: la Etapa del deducible anual y la Etapa de cobertura
inicial. (La mayoria de los miembros no llega a las otras dos etapas: la Etapa del periodo sin

cobertura o la Etapa de cobertura en situaciones catastroficas).

Cambios en la Etapa del deducible

Etapa

Etapa 1: Etapa del
deducible anual

Durante esta etapa, usted
paga el costo total de
sus medicamentos de la
Parte D hasta que alcance
el deducible anual. El
deducible no se aplica a
los productos cubiertos de
insulina y la mayoria de las
vacunas para adultos de
la Parte D, incluidas la de
la culebrilla, la del tétano
y las vacunas necesarias
para viajar.

El deducible es de $505.

El monto de su deducible es
$0 o0 $505, segun el nivel de
“Ayuda adicional” que reciba.
(Consulte el inserto aparte,
la “Clausula adicional LIS”,
para conocer el monto de su
deducible).

2023 (este afo) 2024 (préximo aio)

El deducible es de $545.

El monto de su deducible es
$0 o $545, segun el nivel de
“Ayuda adicional” que reciba.
(Consulte el inserto aparte,
la “Clausula adicional LIS”,
para conocer el monto de su
deducible).

Cambios en sus costos compartidos en la Etapa de cobertura inicial

Etapa

Etapa 2: Etapa de
cobertura inicial

Una vez que usted paga

el deducible anual, pasa

a la 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
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Sus costos por un suministro
para un mes obtenido en una
farmacia de la red:

Nivel 1 — Medicamentos
genéricos:

Costo compartido estandar:
Usted paga $0 - $4.15 por
medicamento con receta.

Costo compartido preferido:
Usted paga $0 - $4.15 por
medicamento con receta.

2023 (este ano) 2024 (préximo aio)

Sus costos por un suministro
para un mes obtenido en una
farmacia de la red:

Nivel 1 — Medicamentos
genéricos:

Costo compartido estandar:
Usted paga $0 por
medicamento con receta.

Costo compartido preferido:
Usted paga $0 por
medicamento con receta.



Etapa

Etapa 2: Etapa de
cobertura inicial
(continua)

un mes (30 dias) cuando
obtiene sus medicamentos
con receta en una farmacia
de la red. Para obtener
informacion sobre los
costos, consulte la Seccion
5 del Capitulo 6 de su
Evidencia de cobertura.

La mayoria de las vacunas
para adultos de la Parte D
se cubre sin que le cueste
nada.

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, busquelos en la
Lista de medicamentos.

Aviso anual de cambios para 2024 de Leon MediDual (HMO D-SNP)

2023 (este ano) 2024 (préximo aino)

Nivel 2 — Medicamentos de
marca preferidos:

Costo compartido estandar:
Usted paga $0 - $10.35 por
medicamento con receta.

Costo compartido preferido:
Usted paga $0 - $10.35 por
medicamento con receta.

Nivel 3 — Medicamentos de
marca no preferidos:

Costo compartido estandar:
Usted paga $0 - $10.35 por
medicamento con receta.

Costo compartido preferido:
Usted paga $0 - $10.35 por
medicamento con receta.

Nivel 4 — Medicamentos de
especializados:

Costo compartido estandar:
Usted paga $0 - $10.35 por
medicamento con receta.

Costo compartido preferido:
Usted paga $0 - $10.35 por
medicamento con receta.

Nivel 5 — Medicamentos
suplementarios:

Costo compartido estandar:
Usted paga $20 por
medicamento con receta.

Costo compartido preferido:
Usted paga $0 por
medicamento con receta.

Una vez que los costos
totales de los medicamentos
alcancen los $4,660, pasara a
la siguiente etapa (Etapa del
periodo sin cobertura).

Nivel 2 — Medicamentos de
marca preferidos:

Costo compartido estandar:
Usted paga $0 por
medicamento con receta.

Costo compartido preferido:
Usted paga $0 por
medicamento con receta.

Nivel 3 — Medicamentos de
marca no preferidos:

Costo compartido estandar:
Usted paga $0 por
medicamento con receta.

Costo compartido preferido:
Usted paga $0 por
medicamento con receta.

Nivel 4 — Medicamentos de
especializados:

Costo compartido estandar:
Usted paga $0 por
medicamento con receta.

Costo compartido preferido:
Usted paga $0 por
medicamento con receta.

Nivel 5 — Medicamentos
suplementarios:

Costo compartido estandar:
Usted paga $10 por
medicamento con receta.

Costo compartido preferido:
Usted paga $0 por
medicamento con receta.

Una vez que los costos
totales de los medicamentos
alcancen los $5,030, pasara a
la siguiente etapa (Etapa del
periodo sin cobertura).
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Cambios en su beneficio de la Parte D de VBID

Leon MediDual les brinda a sus miembros los beneficios de la Parte D bajo el modelo llamado
Seguro Basado en la Relacion Calidad-Precio (“VBID”, por sus siglas en ingles), por lo que a
los miembros se les eliminaran los costos compartidos en los medicamentos por receta de la
Parte D correspondientes al Nivel 1, Nivel 2, Nivel 3 y Nivel 4 en las farmacias preferidas y
estandar como parte del modelo VBID cuando se trate de miembros LIS, o sea, los que tienen
ingresos y recursos limitados, que reunen los requisitos correspondientes.

Los miembros tienen que estar inscritos en el plan Leon MediDual y estar dentro de los niveles
1-4 de LIS o subsidio para personas de bajos ingresos a fin de ser elegibles para el Programa
de Beneficios del Seguro Basado en la Relacion Validad-Precio (VBID).

Si tiene alguna pregunta acerca del Programa de Beneficios del Seguro Basado en la Relacion
Calidad-Precio o “VBID”, llame al Departamento de Servicios a Miembros al 1-844-969-5366
(TTY: 711, para los que tienen discapacidades de la audicion). El horario de atencién es de
lunes a domingo, de 8 de la manana a 8 de la noche, desde octubre a marzo, y de lunes a
viernes, de 8 de la manana a 8 de la noche, desde abril hasta septiembre. Las llamadas a estos
numeros son gratis.

Cambios en la Etapa del periodo sin Cobertura y Etapa de la Cobertura
Catastrofica

Las otras dos etapas de cobertura de medicamentos — la Etapa del periodo sin Cobertura y
la Etapa de Cobertura Catastréfica — son para los que gastan mucho en medicamentos. La
mayoria de los miembros no llega a la Etapa del periodo sin Cobertura ni a la Etapa de
Cobertura Catastroéfica.

A partir del 2024, si usted llega a la Etapa de la Cobertura Catastréfica, no pagara nada
por los medicamentos cubiertos de la Parte D ni por los medicamentos excluidos que
estan cubiertos por nuestro beneficio aumentado.

Para informarse especificamente de sus costos en estas etapas, fijese en el Capitulo 6,
Secciones 6 y 7 de su Evidencia de Cobertura.

SECCION 3 Como decidir qué plan elegir

SECCION 3.1 Si desea seguir inscrito en Leon MediDual

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 lo inscribira
automaticamente en nuestro plan Leon MediDual.

SECCION 3.2 Si desea cambiar de plan

Esperamos que continue siendo miembro de nuestro plan durante 2024, pero si desea cambiar
de plan, siga estos pasos:
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Paso 1: conozca y compare sus opciones
* Puede inscribirse en un plan de salud de Medicare diferente,

* O BIEN, puede cambiar a Original Medicare. Si cambia a Original Medicare, debera
decidir si se inscribe en un plan de medicamentos de Medicare.

Para obtener mas informacion sobre Original Medicare y los diferentes tipos de planes de
Medicare, utilice el Medicare Plan Finder (Buscador de planes de Medicare) (www.medicare.
gov/plan-compare), lea el manual Medicare y Usted 2024, llame a su Programa estatal de
asistencia sobre seguro médico (vea la Seccidén 5), o llame a Medicare (vea la Seccion 7.2).

Paso 2: cambie su cobertura

« Para cambiar a un plan de salud de Medicare diferente, inscribase en el nuevo
plan. Automaticamente, se cancelara su inscripcién en Leon MediDual.

« Para cambiarse a Original Medicare con un plan de medicamentos con receta,
inscribase en un plan de medicamentos nuevo. Automaticamente, se cancelara su
inscripcion en Leon MediDual.

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

o Envienos una solicitud por escrito para cancelar la inscripcién. Si necesita mas
informacion sobre cdmo hacerlo, comuniquese con Servicios para los miembros.

o 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 inscripcion. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

SECCION 4 Como cambiar de plan

Si desea cambiar a un plan diferente o a Original Medicare para el proximo ano, puede hacerlo
desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre. El cambio entrara en vigencia el 1 de enero
de 2024.

¢ Puedo realizar un cambio en otro momento del afo?

En ciertas situaciones, también se permite realizar cambios en otros momentos del afo.
Algunos ejemplos incluyen a 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 area de servicio.

Puesto que usted tiene Medicaid, tal vez pueda dar por terminada su membresia en nuestro plan
0 cambiarse para un plan distinto una sola vez durante cada uno de los siguientes Periodos
Especiales de Inscripcion:

* Enero a marzo
* Abril a junio
« Julio a septiembre
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Si usted esta inscrito en un plan Medicare Advantage para el 1 de enero de 2024 y no le gusta
su opcion 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 enero y el 31 de marzo de 2024.

Aviso anual de cambios para 2024 de Leon MediDual (HMO D-SNP)

Si acaba de ingresar a una institucién (como un centro de atencion de enfermeria especializada
o un hospital de atencién a largo plazo), actualmente vive alli o acaba de salir de alli, puede
cambiar su cobertura de Medicare en cualquier momento. Puede cambiarse a cualquier otro
plan de salud de Medicare (con o sin cobertura para medicamentos con receta de Medicare)
o cambiarse a Original Medicare (con o sin un plan separado de medicamentos con receta de
Medicare) en cualquier momento.

SECCION 5 Programas que ofrecen asesoramiento gratulto

sobre Medicare y Medicaid

El Programa estatal de asistencia sobre seguro médico (State Health Insurance Assistance
Program, SHIP) es un programa independiente del gobierno con asesores capacitados en
todos los estados. En Florida, el SHIP se denomina Servicio de Atencion de Necesidades de
Seguros Médicos de Mayores (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. Podran ayudarlo a comprender las opciones de los planes de Medicare
y responder preguntas sobre como cambiar de plan. Puede llamar a SHINE al 1-800-963-5337
(TTY: 1-800-955-8770). Para obtener mas informacion sobre SHINE, visite su sitio web (www.
floridashine.org).

Si tiene preguntas sobre sus beneficios de Florida Medicaid, comuniquese con la Agencia para
la Administracion del Cuidado de la Salud (AHCA) de Florida, al 1-888-419-3456. Los usuarios
de TTY deben llamar al 1-800-955-8771. De lunes a viernes, de 8 a.m. a 5 p.m. Pregunte
de qué manera inscribirse en otro plan o volver a Medicare Original afecta como obtiene su
cobertura del programa Florida Medicaid.

SECCION 6 Programas que ayudan a pagar los medicamentos con receta

Es posible que reuna los requisitos para recibir ayuda para pagar los medicamentos con receta.

* “Ayuda adicional” de Medicare. Es posible que las personas con ingresos limitados
reunan los requisitos para recibir “Ayuda adicional” para pagar los costos de los
medicamentos con receta. Si reune los requisitos, Medicare podria pagar hasta
el 75% o mas de los costos de sus medicamentos, incluso las primas mensuales
de los medicamentos con receta, los deducibles anuales y el coseguro. Ademas,
las personas que reunan los requisitos no tendran un periodo sin cobertura ni una
multa por inscripcion tardia. Para saber si reune los requisitos, llame a las siguientes
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opciones:

o 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.

o La Administracion del Seguro Social al 1-800-772-1213, de 8:00 a. m. a 7:00
p. m., de lunes a viernes para hablar con un representante. Los mensajes
automaticos estan disponibles las 24 horas. 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 de medicamentos para el SIDA
(AIDS DrugAssistance Program, ADAP) ayuda a garantizar que las personas elegibles
para el ADAP que tienen VIH/SIDA tengan acceso a medicamentos para el VIH que
salvan vidas. Las personas deben cumplir con ciertos criterios, incluso comprobante
de residencia en el estado y estatus del VIH, comprobante de bajos ingresos segun
lo establece el Estado, y estatus de no asegurado/con seguro insuficiente. Los
medicamentos con receta de la Parte D de Medicare que también estan cubiertos
por el ADAP califican para recibir la asistencia con los costos compartidos para
medicamentos con receta del Programa de asistencia de medicamentos para el
SIDA. Para obtener informacién sobre los criterios de elegibilidad, los medicamentos
cubiertos o como inscribirse en el programa, llame al Programa de Asistencia para
Medicamentos contra el SIDA de Florida al 1-800-354-2437 (1-800-FLA-AIDS)
para inglés y 1-800-545-7432 (1-800-545-SIDA) para espanol. (TTY: 1-888-503-
7118). También puede visitar el sitio web http://www.floridahealth.gov/diseases-and-

conditions/aids/adap/
SECCION 7 Preguntas

SECCION 71  Cémo recibir ayuda de parte de Leon MediDual

¢ Tiene preguntas? Estamos aqui para ayudar. Llame a Servicios para los miembros al
1-844969-5366. (Solo los servicios de TTY deben llamar al 711). Estamos disponibles para
recibir llamadas telefonicas de lunes a domingo de 8 a. m. a 8 p. m. de octubre a marzo, y
de lunes a viernes de 8 a. m. a 8 p. m. de abril a septiembre. Esta llamada es gratuita. Las
llamadas a estos numeros son gratuitas.

Lea su Evidencia de cobertura de 2024 (describe en detalle los beneficios y costos
para el proximo aio)

Este Aviso anual de cambios le ofrece un resumen de los cambios en sus beneficios y costos
para 2024. Para obtener detalles, consulte la Evidencia de cobertura de 2024 para Leon
MediDual. La Evidencia de cobertura es la descripcidon 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.LeonHealth.com encontrara una copia
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de la Evidencia de cobertura. También puede llamar a Servicios para los miembros para
solicitarnos que le enviemos por correo una copia de la Evidencia de cobertura.

Aviso anual de cambios para 2024 de Leon MediDual (HMO D-SNP)

Visite nuestro sitio web

También puede visitar nuestro sitio web en www.LeonHealth.com. Le recordamos que, en
nuestro sitio web, puede encontrar la informacion mas actualizada acerca de nuestra red de
proveedores (Directorio de proveedores y farmacias) y nuestra lista de medicamentos cubiertos
(Formulario/Lista de medicamentos).

SECCION 72  Cémo recibir ayuda de Medicare

Para obtener informacion 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 calidad por estrellas para ayudarlo a comparar los planes
de salud de Medicare en su area. Para conocer mas informacion sobre los planes, visite
www.medicare.gov/plan-compare.

Lea Medicare & You 2024 (Medicare y Usted 2024)

Lea el manual Medicare & You 2024 (Medicare y Usted 2024). Cada otofio, 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 mas frecuentes
acerca de Medicare. Si usted no tiene una copia de este documento, puede obtenerla en
el sitio web de Medicare (https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/10050-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.

SECCION 7.3  Cémo recibir ayuda de Medicaid

Para obtener informacion de Medicaid, puede llamar a laAgencia de Administraciéon del Cuidado
de la Salud (AHCA) de Florida al 1-888-419-3456. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-888-
955-8771. El horario de atencion es de lunes a viernes, de 8 de la manana a 5 de la tarde.
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Multi-Language Insert

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 1-844-969-5366. 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 1-844-969-5366. Alguien que hable espafiol le podra ayudar. Este es un ser-
vicio gratuito.

Chinese Mandarin: FEA1REZEZNEIRRS , BHEBREXTRESAYREH
FIEE b, MREEZEERFIFRS , BHE 1-844-969-5366, AT X TEAR
REREHRPE, XR—MREFERS.

Chinese Cantonese: f&¥ PRV REE SN E VRIS BEFZ B &M » ALt MIRHEE
ROERZE ARTE o WNEENEARTS » BN E 1-844-969-5366 ° FFI:EF XA BSHE A
TiRAEE - 5 B—TEREBRT -

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot ang anu-
mang mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o panggamot. Upang
makakuha ng tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa 1-844-969-5366. Maaari kayong tu-
lungan 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 1-844-969-5366. Un interlocuteur par-
lant Francgais pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung ti co dich vu théng dich mién phi dé tra 10 cac cau hdi vé chuwong stc
khde va chwong trinh thubdc men. Néu qui vi can théng dich vién xin goi 1-844-969-5366 sé& co
nhan vién nai tiéng Viét giup d& qui vi. Pay la dich vu mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet lhren Fragen zu unserem Ge-
sundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 1-844-969-5366.
Man wird lhnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Korean: @ AlE O|F EH& t= oFE H3of 8t 220 & E2|1A F&2 &4
MH|AE MB35t U&LICH &2 MH|AE 0|83524H T3} 1-844-969-5366 H2
2 2ol FAMAIR. 8t=20{E sl ©E A7 £oF =2 ZdQLICt ol MHIAE
=22 2AELICH

Form CMS-10802
(Expires 12/31/25)



Form Approved
OMB# 0938-1421

Russian: Ecnn y Bac BO3HUKHYT BOMPOCHI OTHOCUTENbHO CTPAaxoBOro UM MeAUKaMEHTHOro
nnaHa, Bbl MOXETE BOCMNOSb30BaTbCA HALLIMMK 6ecnnaTtHbIMK ycnyramym nepeBogynkoB. YTobbl
BOCMOSb30BaTbCS ycrnyraMmu nepesog4ynka, no3BoHUTe Ham rno TenedoHy 1-844-969-5366. Bam
OKaXkeT NMOMOLLb COTPYAHUK, KOTOPbIA FOBOPUT No-pyccku. [laHHasa ycnyra 6ecnnatHas.

4501 Jpaa of Aaally 3l Al (gl e LD Alaall (g 5il) pa jiall cilada o385 W) : Arabic
add 2 s 1-844-969-5366 e Ly Juai¥) (5 dlile ual <558 an jia o J panll Ll
Agilas dead sl ehiacliey 4y jall Guaaty Le

Hindi: EAR TETHLT IT &1 & JISHT P IR 7 STS BT T QLA B ST & & oATG gAR

T HE TSR FT ST &, Ta GHTSRIT (UUd 3 & A, 9 89 1-844-969-5366 T
B B, IS T I g1 NI & SNUeH! 7EGE BT Febell 8. J§ Teb Jhed Tl 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 1-844-969-
5366. Un nostro incaricato che parla Italianovi fornira I'assistenza necessaria. E un servizio
gratuito.

Portuguese: Dispomos de servigos de interpretagao gratuitos para responder a qualquer
questao que tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicagao. Para obter um intér-
prete, contacte-nos através do numero 1-844-969-5366. Ira encontrar alguém que fale o idi-
oma Portugués para o ajudar. Este servigo € gratuito.

French Creole: Nou genyen sevis entéprét gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen kon-
sénan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entépret, jis rele nou nan 1-844-969-
5366. Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se yon sévis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktory pomoze w uzys-
kaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekéw. Aby skorzystaé z pomo-
cy ttumacza znajgcego jezyk polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-844-969-5366. Ta ustuga
jest bezptatna.

Japanese: H#tDREE BERREER UFETZVICHATZERBICHBEATSIEH (I,

EROBRY—EANHYEIITVET, BREZCAWICESICE 1-844-969-5366 (-8
BRIV, BABEZRBIAENIZBVELET.,. ChFEROY—EATT,
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