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é Hablemos del plan Humana Medicare
Advantage Grupal de medicamentos

recetados.

Obtenga mas informacion sobre el Plan Humana Medicare Advantage Grupal de
Medicamentos Recetados, incluidos los servicios que cubre, en esta guia fécil de usar.

La informacion sobre beneficios proporcionada es un resumen de lo que cubrimos y lo que
usted paga. No se enumeran todos los servicios que cubrimos ni todas las limitaciones o
exclusiones. Para obtener una lista completa de los servicios que cubrimos, consulte la
"Evidencia de cobertura”.
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Deducible

Deducible de farmacia (Parte D)

@ Beneficios de medicamentos recetados

Este plan no tiene deducible.

Cobertura inicial (después de que usted paga su deducible, si corresponde)
Usted paga lo siguiente hasta que el total de sus gastos de desembolso personal en medicamentos alcanza
$2,000. Una vez que alcanza esta cantidad, entrard en la Etapa de cobertura catastrofica.

Nivel

Suministro para 30 dias

1 (medicamentos genéricos
o genéricos preferidos)

Farmacia
minorista estandar

Copago de $5

Farmacia de pedido
por correo estandar

Copago de $5

2 (medicamentos de marca
preferidos)

30% del costo (desembolso
personal del afiliado de un copago
minimo de $20 y mdaximo de $100
por medicamento recetado)

30% del costo (desembolso
personal del afiliado de un copago
minimo de $20 y maximo de $100
por medicamento recetado)

3 (medicamentos no preferidos)

50% del costo (desembolso
personal del afiliado de un copago
minimo de $50 y mdximo de $150
por medicamento recetado)

50% del costo (desembolso
personal del afiliado de un copago
minimo de $50 y mdximo de $150
por medicamento recetado)

4 (medicamentos de especialidad)

50% del costo (desembolso
personal del afiliado de un copago
minimo de $50 y mdaximo de $150
por medicamento recetado)

50% del costo (desembolso
personal del afiliado de un copago
minimo de $50 y maximo de $150
por medicamento recetado)
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Nivel Farmacia Farmacia de pedido

minorista estandar por correo estandar

Suministro para 90 dias

1 (medicamentos genéricos Copago de $15 Copago de $12.50

o genéricos preferidos)

2 (medicamentos de marca 30% del costo (desembolso 30% del costo (desembolso

preferidos) personal del afiliado de un copago  personal del afiliado de un copago
minimo de $60 y maximo de $300 minimo de $50 y méximo de $250
por medicamento recetado) por medicamento recetado)

3 (medicamentos no preferidos) 50% del costo (desembolso 50% del costo (desembolso
personal del afiliado de un copago  personal del afiliado de un copago
minimo de $150 y maximo de minimo de $125 y maximo de
$450 por medicamento recetado)  $375 por medicamento recetado)

4 (medicamentos de especialidad) N/A N/A

En cada uno de los niveles puede haber medicamentos genéricos y de marca, asi como también
medicamentos cubiertos por Medicare. Para identificar los medicamentos comunmente recetados en cada
nivel, consulte la Guia de medicamentos recetados/Formulario. Para ver en linea la informacion mds completa
y actualizada de la Guia de medicamentos, visite es-www.humana.com/SearchResources, busque la seccion
Prescription Drug (Medicamentos recetados) y seleccione el enlace es-www.humana.com/MedicareDrugList;
en las listas de medicamentos para imprimir, haga clic en Printable Drug Lists (Listas de medicamentos para
imprimir), seleccione Future Plan Year (Ao del plan futuro); en Plan Type (Tipo de plan) escoja Group Medicare
(Medicare grupal) y busque GRP61.

Mensaje importante sobre lo que usted paga por las vacunas: Este plan cubre la mayoria de las vacunas
de la Parte D sin costo para usted (incluso si no ha pagado su deducible, si corresponde). Llame a Atencion
al cliente de Humana Medicare Grupal para obtener mds informacion.

Mensaje importante sobre lo que usted paga por la insulina: No pagard mas de $35 por un suministro de
un mes de cada producto de insulina cubierto por este plan, sin importar en qué nivel de costos compartidos
se encuentre.

COBERTURA ADICIONAL DE MEDICAMENTOS

Medicamentos Ciertos medicamentos excluidos por Medicare original estan cubiertos conforme
excluidos por a este plan. Usted paga el costo compartido asociado con el nivel para ciertos
Medicare original medicamentos para la tos/el resfriado, la disfuncion eréctil, la fertilidad,

vitaminas/minerales, la pérdida de peso. La cantidad que usted paga cuando
surte una receta de estos medicamentos no se tiene en cuenta para ser elegible
para la Etapa de cobertura catastroéfica.

Comuniquese con Atencion al cliente de Humana Medicare Grupal al nimero de
teléfono que figura al reverso de su tarjeta del afiliado para obtener mas detalles.

Cobertura catastroéfica

Una vez que el total de sus gastos de desembolso personal alcancen los $2,000, usted pagard $0 por los
medicamentos de la Parte D cubiertos y excluidos por el plan.
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Aviso de no discriminacion

Humana Inc y sus subsidiarias cumplen con todas las leyes aplicables de Derechos civiles federales
y no discriminan ni excluyen a las personas por motivos de raza, color de la piel, religion, género,
identidad de género, sexo, orientacion sexual, edad, discapacidad, origen nacional, condicion

de militar, condiciéon de veterano, informacion genética, ascendencia, origen étnico, estado civil,
idioma, estado de salud o necesidad de servicios de salud. Humana Inc.:

 Proporciona a las personas con discapacidades adaptaciones razonables y servicios y ayudas
auxiliares gratuitas y adecuadas para comunicarse eficazmente con nosotros, como por ejemplo:
- Intérpretes acreditados de lenguaje de senas.
- Informacion escrita en otros formatos (letra de imprenta grande, audio, formatos de acceso
electrénico o de otro tipo).

+ Proporciona servicios gratuitos de asistencia linguistica a personas cuya lengua materna no es el
inglés, los cuales pueden incluir:
- Intérpretes acreditados.
- Informacion escrita en otros idiomas.

Si necesita adaptaciones razonables, recursos auxiliares adecuados o servicios de asistencia
lingUistica, llame al 1-877-320-1235 (TTY: 711). Horario de atencion: de 8 a.m. a 8 p.m., hora

del este. Si usted cree que Humana Inc. no le ha prestado estos servicios o lo ha discriminado

por motivos de raza, color, religion, género, identidad de género, sexo, orientacion sexual, edad,
discapacidad, origen nacional, condicion militar, condicién de veterano, informacion genética,
ascendencia, origen étnico, estado civil, idioma, estado de salud o necesidad de servicios de salud,
puede presentar una queja formal en persona o por correo postal o electronico a la atencion del
coordinador de no discriminacion de Humana Inc. en P.O. Box 14618, Lexington, KY 40512-4618,
1-877-320-1235 (TTY: 711), o accessibility@humana.com. Si necesita ayuda para presentar una
queja formal, el coordinador de no discriminacion de Humana Inc. puede ayudarlo.

También puede presentar una queja ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los
Estados Unidos, Oficina de Derechos Civiles, por medios electrénicos a través del portal de quejas de
la Oficina de Derechos Civiles, en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo postal
o por teléfono a:

« Departamento Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue, S.W.,
Room 509F, HHH Building Washington, D.C. 20201. 800-368-1019, 800-537-7697 (TDD).

Afiliados de California:

También puede presentar una queja de derechos civiles ante el Departamento de Servicios de Cuidado
de la Salud de California, Oficina de Derechos Civiles, llamando al 916-440-7370 (TTY: 711), enviando
un correo electronico a Civilrights@dhcs.ca.gov, o por correo postal a: Deputy Director, Office of Civil
Rights, Department of Health Care Services, P.O. Box 997413, MS 0009, Sacramento, CA 95899-7413.
Los formularios de quejas estdn disponibles en:
http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx.

Este aviso estd disponible en es-www.humana.com/legal/non-discrimination-disclosure.
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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 1-877-320-1235
(TTY: 711). Someone who speaks English 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 1-877-320-1235 (TTY: 711). Alguien
que hable espafiol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: HINEHRENEIRIRS, EHEESXTREIXAYFRRBEMEER, 0R
BEEIENIFRS, FHE 1-877-320-1235 (REEL : 711). HINWFPXITEARBREENE,
XE—IR RS,

Chinese Cantonese:; EHZMMBE BN EY(RIGRIEFERME » SUtHRMIEHZENFZIRT - W
REEIRTS AWE 1-877-320-1235 (BEREZELE : 711) BB IXHNAERESATIEEER B
B—TERER

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
1-877-320-1235 (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
1-877-320-1235 (TTY: 711). Un interlocuteur parlant Francgais pourra vous aider.

Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung téi c6 dich vu théng dich mién phi dé tra 16i cac cau héi vé
chuong strc khée va chuong trinh thudéc men. Néu qui vi can théng dich vién xin
goi 1-877-320-1235 (TTY: 711) sé c6 nhan vién ndi tiéng Viét giup d& qui vi. Pay la
dich vu mién phi.

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu
unserem Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie
unter 1-877-320-1235 (TTY: 711). Man wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen.
Dieser Service ist kostenlos.

Korean: EAt= Q= el = oFE Helof 2ot 20| Bl E2|0xt R& 89 MH|AE HIS5t
UELICEH. S MH|AE 0]23I2{H Ht 1-877-320-1235 (TTY: 711) HR 2 293 FHAL .
St=0{E St= HERIE 2o E- AYLICE. O] MH|A = Rz RHELICH
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Russian: Ec/in y Bac BO3HUKHYT BOMPOCbI OTHOCUTE/IbHO CTPaxXoBOro nin
MeAVKaMeHTHOro MnjaHa, Bbl MOXeTe BOCMNO0/1b30BaTbCA HaWVMK 6ecnnaTtHbIMr
ycnyramuv rnepeBojurKoB. YTo6bl BOCNOIb30BaThCA YC/Iyramuy nepeBojunka,
No3BOHMUTE HaM no TenepoHy 1-877-320-1235 (TTY: 711). Bam okaxeT NOMOLLb
COTPYAHVK, KOTOPbIA FOBOPUT MO-pycckn. laHHas ycnyra 6ecnnaTtHas.

Ldasey o dliwl ol oo DloW dlowll gyoall @ yzall Olaas angs L] :Arabic
g9 e yucd (6398 payie Lo Joool) Ly d8g.0 gall dygadll dlas gl doeall
elineluay &gyl Sase b s p i 1-877-320-1235 (TTY: 711) Lle by Jlaidll
e dons 0i
Hindi: gAR ey 31 &aT ehl A1SHT & aR H 31U fehelt it Ut o Siare 37 o folg gAR U
HITYT TaTd Iueled 8. Teh GHTNAT UTed et o foIg, 19 84 1-877-320-1235 (TTY: 711) W
ThiFl e, hig f<h il fg=al SetdT & STUhT HEE e Tohdl 8. Tg Yeh HU T .

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 1-877-320-1235 (TTY: 711). Un nostro incaricato che parla
Italianovi fornira I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portuguese: Dispomos de servi¢os de interpretagdo gratuitos para responder

a qualquer questdo que tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicacao.
Para obter um intérprete, contacte-nos através do numero 1-877-320-1235

(TTY: 711). Ira 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 dwog nou an. Pou jwenn yon entepret, jis rele
nou nan 1-877-320-1235 (TTY: 711). Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se
yon sévis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry
pomoze w uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania
lekéw. Aby skorzystac¢ z pomocy ttumacza znajgcego jezyk polski, nalezy zadzwonic
pod numer 1-877-320-1235 (TTY: 711). Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: S OBRRRLMAETIVICEHTEEMICEBTRII57HIC. BHOBERT—EX%
CHELTWET, BRZCHMICESICIE. 1-877-320-1235 (TTY:711) ICBEFEL LSV, BAGE
ZRIEDNXEWELET, CNIFEHDOY—EXTY,
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@ Obtenga mads informacion

Puede ver el directorio de farmacias de este plan en
https:/es-www.Humana.com/finder/pharmacy/ o llamarnos al nimero

que figura al comienzo de este manual y le enviaremos uno.

www.humana.com/medicaredruglist o llamarnos al numero que figura

@ Puede ver el formulario de medicamentos de este plan en
al comienzo de este manual y le enviaremos uno.

Humana es una organizacion Medicare Advantage HMO, PPO, y un plan de medicamentos recetados
independiente con un contrato con Medicare. La afiliaciéon en cualquier plan de Humana depende de
la renovacion del contrato.

Todos los nombres de productos, logotipos, marcas y marcas comerciales son propiedad de sus respectivos
propietarios, y cualquier uso no implica respaldo.

Humanq® es-www.humana.com
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