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Hablemos del plan Humana Medicare 
Advantage Grupal de medicamentos 
recetados.
Obtenga más información sobre el Plan Humana Medicare Advantage Grupal de 
Medicamentos Recetados, incluidos los servicios que cubre, en esta guía fácil de usar.

La información 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) Este plan no tiene deducible.

Beneficios de medicamentos recetados
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, entrará en la Etapa de cobertura catastrófica.

Nivel Farmacia 
minorista estándar

Farmacia de pedido 
por correo estándar

Suministro para 30 días
1 (medicamentos genéricos 
o genéricos preferidos)

Copago de $5 Copago de $5 

2 (medicamentos de marca 
preferidos)

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

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

3 (medicamentos no preferidos) 50% del costo (desembolso 
personal del afiliado de un copago 
mínimo de $50 y máximo de $150 
por medicamento recetado)

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

4 (medicamentos de especialidad) 50% del costo (desembolso 
personal del afiliado de un copago 
mínimo de $50 y máximo de $150 
por medicamento recetado)

50% del costo (desembolso 
personal del afiliado de un copago 
mínimo de $50 y máximo de $150 
por medicamento recetado)
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Nivel Farmacia 
minorista estándar

Farmacia de pedido 
por correo estándar

Suministro para 90 días
1 (medicamentos genéricos 
o genéricos preferidos)

Copago de $15 Copago de $12.50 

2 (medicamentos de marca 
preferidos)

30% del costo (desembolso 
personal del afiliado de un copago 
mínimo de $60 y máximo de $300 
por medicamento recetado)

30% del costo (desembolso 
personal del afiliado de un copago 
mínimo de $50 y máximo de $250 
por medicamento recetado)

3 (medicamentos no preferidos) 50% del costo (desembolso 
personal del afiliado de un copago 
mínimo de $150 y máximo de 
$450 por medicamento recetado)

50% del costo (desembolso 
personal del afiliado de un copago 
mínimo de $125 y máximo de 
$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, así como también 
medicamentos cubiertos por Medicare. Para identificar los medicamentos comúnmente recetados en cada 
nivel, consulte la Guía de medicamentos recetados/Formulario. Para ver en línea la información más completa 
y actualizada de la Guía de medicamentos, visite es-www.humana.com/SearchResources, busque la sección 
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 (Año 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 mayoría de las vacunas 
de la Parte D sin costo para usted (incluso si no ha pagado su deducible, si corresponde). Llame a Atención 
al cliente de Humana Medicare Grupal para obtener más información.

Mensaje importante sobre lo que usted paga por la insulina: No pagará más 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 
excluidos por 
Medicare original

Ciertos medicamentos excluidos por Medicare original están cubiertos conforme 
a este plan. Usted paga el costo compartido asociado con el nivel para ciertos 
medicamentos para la tos/el resfriado, la disfunción 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 catastrófica. 
Comuníquese con Atención al cliente de Humana Medicare Grupal al número de 
teléfono que figura al reverso de su tarjeta del afiliado para obtener más detalles.

Cobertura catastrófica
Una vez que el total de sus gastos de desembolso personal alcancen los $2,000, usted pagará $0 por los 
medicamentos de la Parte D cubiertos y excluidos por el plan.

http://www.humana.com/SearchResources
http://www.humana.com/MedicareDrugList
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Aviso de no discriminación
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, religión, género, 
identidad de género, sexo, orientación sexual, edad, discapacidad, origen nacional, condición 
de militar, condición de veterano, información 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 señas.
–	� Información escrita en otros formatos (letra de imprenta grande, audio, formatos de acceso 

electrónico o de otro tipo).

•	� Proporciona servicios gratuitos de asistencia lingüística a personas cuya lengua materna no es el 
inglés, los cuales pueden incluir:
–	 Intérpretes acreditados.
–	 Información escrita en otros idiomas.

Si necesita adaptaciones razonables, recursos auxiliares adecuados o servicios de asistencia 
lingüística, llame al 1-877-320-1235 (TTY: 711). Horario de atención: 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, religión, género, identidad de género, sexo, orientación sexual, edad, 
discapacidad, origen nacional, condición militar, condición de veterano, información 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 electrónico a la atención del 
coordinador de no discriminación 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 discriminación 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 electrónicos 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 electrónico 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 están disponibles en:
http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx.

Este aviso está disponible en es-www.humana.com/legal/non-discrimination-disclosure.
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mailto:accessibility@humana.com
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
mailto:Civilrights@dhcs.ca.gov
http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx
http://www.humana.com/legal/non-discrimination-disclosure






Obtenga más información

Puede ver el directorio de farmacias de este plan en 
https:/es-www.Humana.com/finder/pharmacy/ o llamarnos al número 
que figura al comienzo de este manual y le enviaremos uno.

Puede ver el formulario de medicamentos de este plan en 
www.humana.com/medicaredruglist o llamarnos al número que figura 
al comienzo de este manual y le enviaremos uno.

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

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

es-www.humana.com
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https://www.Humana.com/finder/pharmacy/
http://www.Humana.com/medicaredruglist
http://Humana.com
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