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Esta pagina se ha dejado intencionalmente en blanco.



Su Resumen de beneficios

Este es un resumen de los beneficios de medicamentos con receta cubiertos por Wellcare Value
Script (PDP), Wellcare Classic (PDP) y Wellcare Medicare Rx Value Plus (PDP) desde el 1 de enero
de 2024 hasta el 31 de diciembre de 2024.

Wellcare ofrece varios planes con diferentes niveles de beneficios, segun cuanta cobertura para
medicamentos con receta necesite para respaldar su bienestar y ayudarle a llevar una vida mejory
mas saludable.

Wellcare Value Script (PDP)

Si desea una cobertura completa por una prima baja, Value Script puede ajustarse a sus
necesidades.

Wellcare Classic (PDP)

Si recibe Ayuda adicional, puede ser elegible para una prima de SOy copagos mas bajos con este
plan.

Wellcare Medicare Rx Value Plus (PDP)

iNecesita mas cobertura? Tal vez le interese nuestro plan con un deducible de $O.
¢Quién puede inscribirse?

Para inscribirse a uno de nuestros planes, debe tener derecho a la Parte A de Medicare, y/o estar
inscrito en la Parte B de Medicare y residir en nuestra area de servicio. Para ser elegible, el
beneficiario también debe ser ciudadano estadounidense o encontrarse legalmente en Estados
Unidos.

Nuestra drea de servicio incluye estos estados: Alabama, Alaska, Arizona, Arkansas, California,
Colorado, Connecticut, Delaware, District of Columbia, Florida, Georgia, Hawaii, Idaho, lllinois,
Indiana, lowa, Kansas, Kentucky, Louisiana, Maine, Maryland, Massachusetts, Michigan,

Minnesota, Mississippi, Missouri, Montana, Nebraska, Nevada, New Hampshire, New Jersey, New
Mexico, New York, North Carolina, North Dakota, Ohio, Oklahoma, Oregon, Pennsylvania, Rhode
Island, South Carolina, South Dakota, Tennessee, Texas, Utah, Vermont, Virginia, Washington, West
Virginia, Wisconsin, Wyoming
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Conozca la Parte D de Medicare

Deducible: E| monto que usted paga antes de que un plan cubra su parte de los costos de sus
medicamentos con receta. Algunos planes Wellcare no tienen deducible.

Cobertura inicial: Durante esta etapa, el plan paga su parte del costo y usted paga su parte.

e “Copago” es un monto fijo que paga cada vez que obtiene un medicamento con receta.

e “Coseguro” es un porcentaje del costo total del medicamento que usted paga cada vez que
obtiene un medicamento con receta.

Usted se encuentra en esta etapa hasta que sus pagos y los pagos del plan sumen un total de
$5,030 para el afio. Nuestros planes agrupan cada medicamento en uno de los siguientes 6 niveles:

* Nivel 1 (medicamentos genéricos preferidos: incluye medicamentos genéricos preferidos y
podria incluir algunos medicamentos de marca.)

* Nivel 2 (medicamentos genéricos: incluye medicamentos genéricos y podria incluir algunos
medicamentos de marca.)

* Nivel 3 (medicamentos de marca preferida - incluye medicamentos de marca preferida y
podria incluir algunos medicamentos genéricos.)

* Nivel 4 (medicamentos no preferidos - incluye medicamentos de marca no preferiday
medicamentos genéricos no preferidos.)

* Nivel 5 (medicamentos para la atencion especializada - incluye medicamentos de costo
elevado, tanto de marca como genéricos. Los medicamentos de este nivel no califican para
excepciones de pago a un nivel inferior.)

* Nivel 6 (medicamentos para cuidados selectos: incluye algunos medicamentos genéricos y
de marca utilizados habitualmente para tratar determinadas afecciones cronicas.).

Periodo sin cobertura: Cuando los costos de sus medicamentos y los pagos del plan para el afio
alcanzan los $5,030, entra en la etapa del periodo sin cobertura. Es posible que haya oido hablar
del "lapso de cobertura". Usted paga no mas del 25% del costo de los medicamentos genéricos y
de marca del formulario. Permanecera en esta etapa hasta que los costos que paga de su bolsillo
alcancen los $8,000 para el afio.

Etapa del periodo sin cobertura: los requisitos de coseguro no se aplican a los productos de
insulina cubiertos por la Parte D ni a la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos, incluidas
las vacunas contra el herpes, el tétanos y las vacunas de viaje. No pagard mas de $35 por un
suministro para un mes de cada producto de insulina cubierto, independientemente del nivel de
costos compartidos que corresponda.
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Cobertura en situaciones catastréficas: Después de que sus costos que paga de su bolsillo por
medicamentos con receta alcancen los $8,000, usted pagara SO por los medicamentos de marca 'y
genéricos cubiertos por el resto del afio.

Mensaje importante acerca de lo que paga por insulina:

Usted no pagard mas de $35 por un suministro de hasta un mes, $70 por un suministro de hasta
dos meses 0 $105 por un suministro de hasta tres meses de cada producto de insulina cubierto,
independientemente del nivel de costo compartido, aunque no haya pagado su deducible (si su
plan tiene un deducible).

Mensaje importante acerca de lo que paga por vacunas:

Nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas de la Parte D sin costo para usted, aunque no haya
pagado su deducible (si su plan tiene un deducible).
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Este documento no enumera todos los servicios, limitaciones o exclusiones. La lista completa de
servicios figura en la Evidencia de cobertura del plan. Puede encontrar la Evidencia de cobertura en
nuestra pagina web en www.wellcare.com/PDP. O puede llamarnos para solicitar una copia al
numero de teléfono que aparece en la contratapa.

Para mas informacion, pdongase en contacto con su plan.

Numeros de teléfono | 1-866-859-9084 (TTY 711)

Horarios de Servicios al | Lunes a domingo de 8 a. m. a 8 p. m. (todas las zonas horarias)
cliente

Pagina web www.wellcare.com/PDP

Lista de medicamentos | www.wellcare.com/PDP

Directorio de farmacias | www.wellcare.com/PDP

Manual Medicare & Si desea saber mas sobre la cobertura y los costos de Original
You (Medicare Y Usted) | Medicare, consulte el manual vigente de “Medicare & You”
(Medicare Y Usted). Consultelo en linea en medicare.gov u
obtenga un ejemplar 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.

Debemos proporcionarle la informacién de forma que le resulte util (en idiomas distintos al inglés,
en audio, en braille, en letra grande u otros formatos alternativos, etc.). Llame a Servicios para los
miembros si necesita informacién sobre el plan en otro formato.



Su Resumen de beneficios

Esta pagina se ha dejado intencionalmente en blanco.



Su Resumen de beneficios

Wellcare Value Script (PDP)
Cobertura inicial

Alabama $0.50 $545 S0 S5 25% | 50% 25% | S11
Alaska $3.50 $545 S0 S5 25% | 50% 25% | S11
Arizona $0.00 $400 S0 $2 25% | 50% 27% | $11
Arkansas $1.60 $545 S0 S5 25% | 50% 25% | S11
California $0.40 $545 S0 S5 25% | 50% 25% | S11
Colorado $0.00 $400 S0 S0 25% | 50% 27% | $11
Connecticut $0.50 $545 S0 S5 25% | 50% 25% | S11
Delaware $0.40 $545 S0 S5 25% | 50% 25% | S11
District of Columbia | $0.40 $545 S0 S5 25% | 50% 25% | S11
Florida $0.00 $545 S0 S3 25% | 50% 25% | S11
Georgia $0.50 $545 S0 S5 25% | 50% 25% | S11
Hawaii $0.50 $545 S0 S5 25% | 50% 25% | S11
ldaho $0.50 $545 S0 S5 25% | 50% 25% | S11
lllinois $0.00 $545 S0 $2 25% | 50% 25% | S2

Indiana $0.00 $545 S0 sS4 25% | 50% 25% | S2

lowa $0.50 $545 S0 S5 25% | 50% 25% | S11
Kansas $0.50 $545 S0 S5 25% | 50% 25% | S11
Kentucky $0.00 $545 S0 sS4 25% | 50% 25% | S2

Louisiana $2.90 $545 S0 S5 25% | 50% 25% | S11
Maine $0.50 $545 S0 S5 25% | 50% 25% | S11
Maryland $0.40 $545 S0 S5 25% | 50% 25% | S11
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Wellcare Value Script (PDP)
Cobertura inicial

S5 $10 25% 50% 25% 511
S5 $10 25% 50% 25% 511
S5 $10 25% 50% 27% 511
S5 $10 25% 50% 25% 511
S5 $10 25% 50% 25% 511
S5 S6 25% 50% 27% 511
S5 $10 25% 50% 25% 511
S5 $10 25% 50% 25% 511
Nivel 1, Nivel 2 y Nivel 6:
35 510 25% >0% 25% 511 Copago por 3 suministros para 30 dias
S6 $15 | 25% |50% |25% | S$11 cada uno
S5 $10 25% 50% 25% 511 Niveles 3y 4:
S5 $10 5% S0% 5% $11 Coseguro aplicable
$s  [s10 |25% [s0% |25% |s11 NON;Zea' s’l;ca
S5 $10 25% 50% 25% S2
S5 $10 25% 50% 25% S2
S5 $10 25% 50% 25% 511
S5 $10 25% 50% 25% 511
S5 $10 25% 50% 25% S2
S5 $10 25% 50% 25% 511
S5 $10 25% 50% 25% 511
S5 $10 25% 50% 25% 511
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Wellcare Value Script (PDP)
Cobertura inicial

Massachusetts $0.50 $545 S0 S5 25% | 50% | 25% |S$11
Michigan $0.00 $545 S0 S5 25% 50% 25% S11
Minnesota $0.50 $545 S0 S5 25% 50% 25% S11
Mississippi $0.50 $545 S0 S5 25% 50% 25% S11
Missouri $0.00 $545 S0 S5 25% 50% 25% S11
Montana $0.50 $545 S0 S5 25% 50% 25% S11
Nebraska $0.50 $545 S0 S5 25% 50% 25% S11
Nevada $0.00 $545 S0 S3 25% 50% 25% S11
New Hampshire $0.50 $545 S0 S5 25% | 50% | 25% | S11
New Jersey $0.00 $545 S0 S4 25% | 50% | 25% | S5

New Mexico $0.50 $545 S0 S5 25% 50% 25% S11
New York $3.70 $545 S0 S5 25% 50% 25% S11
North Carolina $0.00 $545 S0 S5 25% 50% 25% S11
North Dakota $0.50 $545 S0 S5 25% 50% 25% S11
Ohio $0.00 $545 S0 S3 25% 50% 25% S11
Oklahoma $6.30 $545 S0 S5 25% 50% 25% S11
Oregon $0.00 $545 S0 S5 25% 50% 25% S11
Pennsylvania $0.50 $545 S0 S5 25% | 50% | 25% | S11
Rhode Island $0.50 $545 S0 S5 25% 50% 25% S11
South Carolina $0.50 $545 S0 S5 25% 50% 25% S11
South Dakota $0.50 $545 S0 S5 25% 50% 25% S11
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Wellcare Value Script (PDP)
Cobertura inicial

S5 $10 25% 50% 25% 511
S5 $10 25% 50% 25% 511
S5 $10 25% 50% 25% 511
S5 $10 25% 50% 25% 511
S5 $10 25% 50% 25% 511
S5 $10 25% 50% 25% 511
S5 $10 25% 50% 25% 511
S5 $10 25% 50% 25% 511
Nivel 1, Nivel 2 y Nivel 6:
35 510 25% 50% 25% 511 Copago por 3 suministros para 30 dias
S5 $10 25% 50% 25% S5 cada uno
S5 $10 25% 50% 25% 511 Niveles 3y 4:
S5 $10 5% S0% 5% $11 Coseguro aplicable
$s  [s10 |25% [s0% |25% |s11 NON;Zea' s’l;ca
S5 $10 25% 50% 25% 511
$13 $15 25% 50% 25% 511
S5 $10 25% 50% 25% 511
S5 $10 25% 50% 25% 511
S5 $10 25% 50% 25% 511
S5 $10 25% 50% 25% 511
S5 $10 25% 50% 25% 511
S5 $10 25% 50% 25% 511
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Wellcare Value Script (PDP)

Cobertura inicial

11

Tennessee $0.50 $545 S0 S5 25% | 50% | 25% |S$11
Texas $0.50 $545 S0 S5 25% 50% 25% S11
Utah $0.50 $545 S0 S5 25% 50% 25% S11
Vermont $0.50 $545 S0 S5 25% 50% 25% S11
Virginia $0.00 $545 S0 S4 25% 50% 25% S2

Washington $0.00 $545 S0 S5 25% 50% 25% S11
West Virginia $0.50 $545 S0 S5 25% 50% 25% S11
Wisconsin $0.00 $545 S0 S5 25% 50% 25% S11
Wyoming $0.50 $545 S0 S5 25% 50% 25% S11
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Wellcare Value Script (PDP)
Cobertura inicial

12

S5 $10 25% 50% 25% S11
S5 $10 25% 50% 25% S11
S5 $10 25% 50% 25% S11 _ _ .
Nivel 1, Nivel 2 y Nivel 6:
$5 $10 25% 50% 25% $11 Copago por 3 suministros para 30 dias
$5 $10 | 25% | 50% |25% | $2 cada uno
$5 $10 | 25% |50% |25% | $11 Niveles 3y 4:
Coseguro aplicable
S5 $10 25% 50% 25% S11
Nivel 5:
0, 0, [0)
S5 $10 25% 50% 25% S11 No se aplica
S5 $10 25% 50% 25% S11

Los medicamentos genéricos pueden estar cubiertos en niveles distintos al Nivel 1y Nivel 2.
Consulte el Formulario de este plan para validar el nivel especifico en el cual estdn cubiertos sus
medicamentos.

Los costos compartidos pueden variar segun el punto de servicio (pedido por correo, minorista,
atencién a largo plazo (Long Term Care, LTC)), en caso de infusion en el hogar, si la farmacia
pertenece a nuestra red preferida o estandar, o si la receta es a corto plazo (suministro para 30
dias) o a largo plazo (suministro para 90 dias).
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Wellcare Classic (PDP)

Cobertura inicial

13

Alabama $36.10 | $545 S0 S5 21% | 41% 25% S0
Alaska $39.40 | $545 S0 S5 24% | 48% 25% S0
Arizona $37.30 | $545 S0 S5 22% | 46% 25% S0
Arkansas $33.80 | $545 S0 S5 20% | 41% 25% S0
California $35.90 | $545 S0 S5 22% | 44% 25% S0
Colorado $41.40 | $545 S0 S5 22% | 40% 25% S0
Connecticut $36.80 | $545 S0 S5 22% | 42% 25% S0
Delaware $37.40 | $545 S0 S5 22% | 42% 25% S0
District of Columbia | $37.40 | $545 S0 S5 22% | 42% 25% S0
Florida $37.40 | $545 S0 S5 22% | 40% 25% S0
Georgia $38.30 | $545 S0 S5 22% | 41% 25% S0
Hawaii $35.00 | $545 S0 S5 24% | 43% 25% S0
ldaho $40.80 | $545 S0 S5 21% | 40% 25% S0
lllinois $27.90 | $545 S0 S5 22% | 46% 25% S0
Indiana $33.60 | $545 S0 S5 21% | 40% 25% S0
lowa $39.40 | $545 S0 S5 20% | 40% 25% S0
Kansas $35.80 | $545 S0 sS4 20% | 41% 25% S0
Kentucky $33.60 | $545 S0 S5 21% | 40% 25% S0
Louisiana $39.90 | $545 S0 S5 20% | 41% 25% S0
Maine $33.30 | $545 S0 S5 22% | 41% 25% S0
Maryland $37.40 | $545 S0 S5 22% | 42% 25% S0
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Wellcare Classic (PDP)
Cobertura inicial

S3 S8 21% 41% 25% SO
S3 S9 25% 48% 25% SO
S3 S8 23% 47% 25% SO
S3 S8 20% 41% 25% SO
S3 S8 23% 44% 25% SO
S3 S9 22% 41% 25% SO
S3 S8 22% 43% 25% SO
S3 S9 22% 42% 25% SO

S S S Nivel 1, Nivel 2 y Nivel 6:
53 59 22% 42% 25% 50 Copago por 3 suministros para 30 dias
S3 S9 22% 41% 25% SO cada uno
S3 S9 22% 41% 25% SO Niveles 3y 4:
$3 58 4% 43% 5% 50 Coseguro aplicable
$3 $8 21% | 41% | 25% | %0 Nivel 5:

No se aplica

S3 S8 22% 46% 25% SO
S3 S8 21% 41% 25% SO
S3 S9 20% 41% 25% SO
S3 S8 20% 41% 25% SO
S3 S8 21% 41% 25% SO
S3 S8 20% 41% 25% SO
S3 S8 22% 41% 25% SO
S3 S9 22% 42% 25% SO
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Wellcare Classic (PDP)

Cobertura inicial

15

Massachusetts $36.80 | $545 S0 S5 22% | 42% | 25% | SO
Michigan $34.70 S545 SO S5 22% 40% 25% SO
Minnesota $39.40 S545 SO S5 20% 40% 25% SO
Mississippi $35.70 S545 SO S5 21% 40% 25% SO
Missouri $39.20 S545 SO S3 20% 40% 25% SO
Montana $39.40 S545 SO S5 20% 40% 25% SO
Nebraska $39.40 S545 SO S5 20% 40% 25% SO
Nevada $32.40 S545 SO S5 22% 44% 25% SO
New Hampshire $33.30 | $545 S0 S5 22% | 41% | 25% | SO
New Jersey $35.20 S545 SO S5 22% 43% 25% SO
New Mexico $32.40 S545 SO S5 22% 46% 25% SO
New York $41.40 S545 SO S5 22% 40% 25% SO
North Carolina $40.80 S545 SO S5 22% 40% 25% SO
North Dakota $39.40 S545 SO S5 20% 40% 25% SO
Ohio $36.60 S545 SO S5 22% 40% 25% SO
Oklahoma $34.00 S545 SO S5 20% 40% 25% SO
Oregon $40.80 S545 SO S5 22% 42% 25% SO
Pennsylvania $41.60 | $545 S0 S5 22% | 41% | 25% | SO
Rhode Island $36.80 S545 SO S5 22% 42% 25% SO
South Carolina $40.80 S545 SO S5 22% 42% 25% SO
South Dakota $39.40 S545 SO S5 20% 40% 25% SO
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Wellcare Classic (PDP)
Cobertura inicial

S3 S8 22% 43% 25% S0
S3 S8 22% 41% 25% S0
S3 S9 20% 41% 25% S0
S3 S8 21% 41% 25% S0
S2 S7 20% 40% 25% S0
S3 S9 20% 41% 25% S0
S3 S9 20% 41% 25% S0
S3 S8 23% 45% 25% S0
Nivel 1, Nivel 2 y Nivel 6:
33 58 22% 41% 25% 50 Copago por 3 suministros para 30 dias
S3 S9 22% 43% 25% S0 cada uno
S3 S8 22% 46% 25% S0 Niveles 3y 4:
$3 $9 99% 41% 5% 50 Coseguro aplicable
$3 [s9  |22% [a0% |25% |0 NON;Zea' S’l -
S3 S9 20% 41% 25% S0
S3 S8 22% 41% 25% S0
S3 S8 20% 41% 25% S0
S3 S8 22% 42% 25% S0
S3 S9 22% 41% 25% S0
S3 S8 22% 43% 25% S0
S3 S8 22% 43% 25% S0
S3 S9 20% 41% 25% S0
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Wellcare Classic (PDP)

Cobertura inicial

17

Tennessee $36.10 | $545 S0 S5 21% | 41% | 25% | SO
Texas $26.00 $545 S0 S5 22% 42% 25% S0
Utah $40.80 $545 S0 S5 21% 40% 25% S0
Vermont $36.80 $545 S0 S5 22% 42% 25% S0
Virginia $36.70 $545 S0 S5 22% 42% 25% S0
Washington $40.80 $545 S0 S5 22% 42% 25% S0
West Virginia $41.60 $545 S0 S5 22% 41% 25% S0
Wisconsin $44.50 $545 S0 S5 20% 40% 25% S0
Wyoming $39.40 $545 S0 S5 20% 40% 25% S0
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Wellcare Classic (PDP)
Cobertura inicial

18

S3 S8 21% 41% 25% SO
S3 S8 22% 42% 25% SO
S S S Nivel 1, Nivel 2 y Nivel 6:
33 58 21% 41% 25% 50 Copago por 3 suministros para 30 dias
S3 S8 22% 43% 25% SO cada uno
S3 S8 22% 42% 25% SO Niveles 3y 4:
$3 58 99% 42% 5% 50 Coseguro aplicable
$3 $9 2% |41% |25% |30 Nivel 5:
No se aplica
S3 S8 20% 41% 25% SO
S3 S9 20% 41% 25% SO

Los medicamentos genéricos pueden estar cubiertos en niveles distintos al Nivel 1y Nivel 2.
Consulte el Formulario de este plan para validar el nivel especifico en el cual estdn cubiertos sus
medicamentos.

Los costos compartidos pueden variar segun el punto de servicio (pedido por correo, minorista,
atencién a largo plazo (Long Term Care, LTC)), en caso de infusion en el hogar, si la farmacia
pertenece a nuestra red preferida o estandar, o si la receta es a corto plazo (suministro para 30
dias) o a largo plazo (suministro para 90 dias).



Su Resumen de beneficios

Wellcare Medicare Rx Value Plus (PDP)

Cobertura inicial

19

Alabama $78.90 SO SO S4 S47 50% 33% S11
Alaska $79.60 SO SO S4 S47 50% 33% S11
Arizona $78.90 SO SO S4 S47 50% 33% S11
Arkansas $78.90 SO SO S4 S47 50% 33% S11
California $82.60 SO SO S4 S47 50% 33% S11
Colorado $82.20 SO SO S4 S47 50% 33% S11
Connecticut §78.80 | SO S0 S4 S47 50% | 33% |S11
Delaware $78.90 SO SO S4 S47 50% 33% S11
District of Columbia | $78.90 | SO S0 S4 S47 50% | 33% |S11
Florida $78.90 SO SO S4 S47 50% 33% S11
Georgia $78.90 SO SO S4 S47 50% 33% S11
Hawaii $79.60 SO SO S4 S47 50% 33% S11
Idaho $78.90 SO SO S4 S47 50% 33% S11
lllinois $79.00 SO SO S4 S47 50% 33% S11
Indiana $78.90 SO SO S4 S47 50% 33% S11
lowa $79.00 SO SO S4 S47 50% 33% S11
Kansas $78.90 SO SO S4 S47 50% 33% S11
Kentucky $78.90 SO SO S4 S47 50% 33% S11
Louisiana $80.40 SO SO S4 S47 50% 33% S11
Maine $78.90 SO SO S4 S47 50% 33% S11
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Wellcare Medicare Rx Value Plus (PDP)

Cobertura inicial

20

S5 $10 S47 50% 33% s11
S5 $10 S47 50% 33% s11
S5 $10 S47 50% 33% S11
S5 $10 S47 50% 33% S11
S5 $10 S47 50% 33% S11
S5 $10 S47 50% 33% s11
S5 $10 S47 50% 33% s11
S5 $10 S47 50% 33% s11
S5 $10 S47 50% 33% s11
S5 $10 S47 50% 33% S11
S5 $10 S47 50% 33% S11
S5 $10 S47 50% 33% s11
S5 $10 S47 50% 33% S11
S5 $10 S47 50% 33% s11
S5 $10 S47 50% 33% s11
S5 $10 S47 50% 33% S11
S5 $10 S47 50% 33% S11
S5 $10 S47 50% 33% s11
S5 $10 S47 50% 33% S11
S5 $10 S47 50% 33% S11

Nivel 1, Nivel 2,
Nivel 3y Nivel 6:
copago por 3
suministros para 30
dias c/u

Nivel 4:
Coseguro aplica

Nivel 5:
No aplica

Nivel 1
SO

Nivel 2, Nivel 3y
Nivel 6:
Copago por 2.5
suministros para 30
dias c/u

Nivel 4:
Coseguro aplica

Nivel 5:
No aplica
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Wellcare Medicare Rx Value Plus (PDP)
Cobertura inicial

Maryland $78.90 SO SO S4 S47 50% 33% S11
Massachusetts §78.80 | SO S0 S4 S47 50% | 33% |S11
Michigan $78.90 SO SO S4 S47 50% 33% S11
Minnesota $79.00 SO SO S4 S47 50% 33% S11
Mississippi $85.20 SO SO S4 S47 50% 33% S11
Missouri $78.90 SO SO S4 S47 50% 33% S11
Montana $79.00 SO SO S4 S47 50% 33% S11
Nebraska $79.00 SO SO S4 S47 50% 33% S11
Nevada $79.00 SO SO S4 S47 50% 33% S11
New Hampshire §7890 | SO S0 S4 S47 50% | 33% |S11
New Jersey §79.00 | SO S0 S4 S47 50% | 33% |S11
New Mexico $78.90 SO SO S4 S47 50% 33% S11
New York $91.80 SO SO S4 S47 50% 33% S11
North Carolina $78.90 SO SO S4 S47 50% 33% S11
North Dakota $79.00 SO SO S4 S47 50% 33% S11
Ohio $78.90 SO SO S4 S47 50% 33% S11
Oklahoma $88.70 SO SO S4 S47 50% 33% S11
Oregon $78.90 SO SO S4 S47 50% 33% S11
Pennsylvania §7890 | SO S0 S4 S47 50% | 33% |S11
Rhode Island $78.80 SO SO S4 S47 50% 33% S11
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Wellcare Medicare Rx Value Plus (PDP)

Cobertura inicial

22

S5 $10 S47 50% 33% s11
S5 $10 S47 50% 33% s11
S5 $10 S47 50% 33% S11
S5 $10 S47 50% 33% S11
S5 $10 S47 50% 33% S11
S5 $10 S47 50% 33% s11
S5 $10 S47 50% 33% s11
S5 $10 S47 50% 33% s11
S5 $10 S47 50% 33% s11
S5 $10 S47 50% 33% S11
S5 $10 S47 50% 33% S11
S5 $10 S47 50% 33% s11
S5 $10 S47 50% 33% S11
S5 $10 S47 50% 33% s11
S5 $10 S47 50% 33% s11
S5 $10 S47 50% 33% S11
S5 $10 S47 50% 33% S11
S5 $10 S47 50% 33% s11
S5 $10 S47 50% 33% S11
S5 $10 S47 50% 33% S11

Nivel 1, Nivel 2,
Nivel 3y Nivel 6:
copago por 3
suministros para 30
dias c/u

Nivel 4:
Coseguro aplica

Nivel 5:
No aplica

Nivel 1
SO

Nivel 2, Nivel 3y
Nivel 6:
Copago por 2.5
suministros para 30
dias c/u

Nivel 4:
Coseguro aplica

Nivel 5:
No aplica
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Cobertura inicial

23

South Carolina $78.90 SO SO S4 S47 50% 33% S11
South Dakota $79.00 SO SO S4 S47 50% 33% S11
Tennessee §7890 | SO S0 S4 S47 50% | 33% |S11
Texas $78.90 SO SO S4 S47 50% 33% S11
Utah $78.90 SO SO S4 S47 50% 33% S11
Vermont $78.80 SO SO S4 S47 50% 33% S11
Virginia $78.90 SO SO S4 S47 50% 33% S11
Washington $78.90 SO SO S4 S47 50% 33% S11
West Virginia $78.90 SO SO S4 S47 50% 33% S11
Wisconsin $78.90 SO SO S4 S47 50% 33% S11
Wyoming $79.00 SO SO S4 S47 50% 33% S11




Su Resumen de beneficios

Wellcare Medicare Rx Value Plus (PDP)

Cobertura inicial

24

S5 $10 S47 50% 33% s11
S5 $10 S47 50% 33% s11
S5 $10 S47 50% 33% S11
S5 $10 S47 50% 33% S11
S5 $10 S47 50% 33% S11
S5 $10 S47 50% 33% s11
S5 $10 S47 50% 33% s11
S5 $10 S47 50% 33% s11
S5 $10 S47 50% 33% s11
S5 $10 S47 50% 33% S11
S5 $10 S47 50% 33% S11

Nivel 1, Nivel 2,
Nivel 3y Nivel 6:
copago por 3
suministros para 30
dias c/u

Nivel 4:
Coseguro aplica

Nivel 5:
No aplica

Nivel 1
SO

Nivel 2, Nivel 3y
Nivel 6:
Copago por 2.5
suministros para 30
dias c/u

Nivel 4:
Coseguro aplica

Nivel 5:
No aplica

Los medicamentos genéricos pueden estar cubiertos en niveles distintos al Nivel 1y Nivel 2.
Consulte el Formulario de este plan para validar el nivel especifico en el cual estdn cubiertos sus

medicamentos.

Los costos compartidos pueden variar segun el punto de servicio (pedido por correo, minorista,
atencién a largo plazo (Long Term Care, LTC)), en caso de infusion en el hogar, si la farmacia
pertenece a nuestra red preferida o estandar, o si la receta es a corto plazo (suministro para 30

dias) o a largo plazo (suministro para 90 dias).



Esta pagina se ha dejado intencionalmente en blanco.



Multi-Language Insert Form Approved
Multi-language Interpreter Services OMB# 0938-1421

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 1-888-550-5252 (TTY: 711). Someone
who speaks English/Language can help you. This is a free service.

Spanish: Contamos con los servicios gratuitos de un intérprete para responder las preguntas
que tenga sobre nuestro plan de salud o de medicamentos. Para obtener un intérprete, llamenos
al 1-888-550-5252 (TTY: 711). Alguien que habla espafiol puede ayudarle. Este es un servicio
gratuito.

Chinese Mandarin: T4 13 (It G 2 1 R AR SS, I R 180 FRAT T A8 R B 245 R )
BB, WFEFR, iETRIT 1-888-550-5252 (TTY: 711) . IR YHAE L E
TERE R . X 2T 2 AR .

Chinese Cantonese: FAM$EL4e B 1 I RRARSS, W MR 1E B EAM i) {et B el 2E vt &)
AIREA AT BER . nFs DR kTS, F53FE 1-888-550-5252 (TTY: 711). & iil/E
AR Bl DAE B . b 250 B AR

Tagalog: May mga libre kaming serbisyo ng interpreter para sagutin ang anumang posible
ninyong tanong tungkol sa aming planong pangkalusugan o plano sa gamot. Para kumuha ng
interpreter, tawagan lang kami sa 1-888-550-5252 (TTY: 711). May makakatulong sa inyo na
nagsasalita ng Tagalog. Isa itong libreng serbisyo.

French: Nous proposons des services d’interprétes gratuits pour repondre a toutes vos questions
sur notre régime de santé ou de médicaments. Pour obtenir les services d’un interprete, appelez-
nous au 1-888-550-5252 (TTY: 711). Quelqu’un parlant frangais pourra vous aider. Ce service
est gratuit.

Vietnamese: Chuing t6i c6 dich vu thong dich mién phi dé trd 15i bat ky cau hdi nao vé
chuong trinh stic khoe hodc chuong trinh thuéc clia ching toi. BE nhan thong dich vién,
chi can goi ching toi theo s6 dién thoai 1-888-550-5252 (TTY: 711). Mot nhan vién ndi tiéng
Viét co thé gitip quy vi. Dich vu nay dugc mién phi.

German: Wir bieten Ihnen einen kostenlosen Dolmetschservice, wenn Sie Fragen zu unseren
Gesundheits- oder Medikamentenplanen haben. Wenn Sie einen Dolmetscher brauchen, rufen
Sie uns unter folgender Telefonnummer an: 1-888-550-5252 (TTY: 711). Ein deutschsprachiger
Mitarbeiter wird Ihnen behilflich sein. Dieser Service ist kostenlos.
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Korean: &AISl 2HZ = JUE =S oAl 2H=E = Y= 2=

=0 g"ot)| fe Fga 9 MUIAIF AUASLLCH SSAIE 2Ret 2

1888550 5252(TTY: 71M)H O 2 %MOH Aetoll FEAL. SF=0HE FAl
GANIES2 EE = /JASLICH S99 NMHl A= 222 M ZE LICH

L

Q,EO
rlrﬁor

Russian: Eciv y Bac BO3HMKAM Kakve-nnMbo BOMPOCHI O Hallem MnnaHe MeauLMHCKOro
CTPaxoBaHWUA WM TMIaHe C MOKPLITVEM JIeKapCTBEHHbBIX MPenapaTtoB, BaM AOCTYMHbI
becrnnatHble yCnyri nepeBofuyka. ECiv Bam HyxeH nepeBoauMK, MPOCTO MO3BOHUTE HaMm
no Homepy 1-888-550-5252 (TTY: 711). Bam OKaxeT MOMOLb COTPYAHMK, TOBOPALLMIA Ha
pycckom a3bike. laHHada ycnyra becnnatHa.

dalall o) sall of dasall ddas Jsa il () 65 08 Al o e Ala D dplasn 4y sd dea i cladd 353 :Arabic

O Sy (711 :TTY) 1-888-550-5252 a8 il e Ly Juai¥l (5 s clile La (5 )58 an jie o Jguanll Ly
(e JSGn dandll sda ji g g A jall Chaaty (adid dlae by

Hindi: mwmgww&ﬁmmmmmqu o o fag, g™
qud I GHIT YaTd <d €1 GHITaT Jam o o o, S §H 1-888-550-5252 (TTv: 71)
R B D | Gl H 910 B aTel TeTad 3M9d! Heg T | I8 U [H:3[eh Ja1 5

Italian: Sono disponibili servizi di interpretariato gratuiti per rispondere a qualsiasi domanda
possa avere in merito al nostro piano farmacologico o sanitario. Per usufruire di un interprete,
e sufficiente contattare il numero 1-888-550-5252 (TTY: 711). Qualcuno la assistera in lingua
italiana. E un servizio gratuito.

Portuguese: Temos servicos de intérprete gratuitos para responder a quaisquer duvidas que
possa ter sobre 0 nosso plano de saude ou medicacdo. Para obter um intérprete, contacte-nos
através do numero 1-888-550-5252 (TTY: 711). Um falante de portugués podera ajuda-lo. Este
servico e gratuito.

French Creole: Nou gen sevis entepret gratis pou reponn nenpot kesyon ou ka genyen sou plan
sante oswa plan medikaman nou an. Pou jwenn yon entepret, jis rele nou nan 1-888-550-5252
(TTY: 711). Yon moun ki pale Kreyol Ayisyen ka ede w. Se yon sevis gratis.

Form CMS-10802
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Polish: Oferujemy bezptatng ustuge ttumaczenia ustnego, ktéra pomoze Panstwu uzyskac

odpowiedzi na ewentualne pytania dotyczace naszego planu leczenia lub planu refundacji lekéw.

Aby skorzystac z ustugi ttumaczenia ustnego, wystarczy zadzwonic¢ pod numer 1-888-550-5252
(TTY: 711). Zapewni to Panstwu pomoc 0soby mowigcej po polsku. Ustuga ta jest bezptatna.

Japanese: ¥t DEELERIFTEICOVWT BB H HIEEIL. BHOBERY—E
RECHRAWEETEY, BREFIAY HICIE. 1-888-550-5252 (TTY : 711) [ZH
BE<ZE L, BAREOBERELZENHELET . CHITEHOY—EXTY,
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Lista de verificacion previa a la inscripcion

Antes de tomar una decision sobre la inscripcion, es importante que comprenda totalmente
nuestros beneficios y normas. Si tiene preguntas, puede llamar y hablar con un representante de
Servicios para los miembros al 1-866-859-9084 (TTY: 711). Los horarios son de lunes a domingo de
8 a.m. a8 p. m. (todas las zonas horarias).

Como entender los beneficios

O La Evidencia de cobertura (EOC) proporciona una lista completa de toda la coberturay
todos los servicios. Es importante que revise la cobertura, los costos y los beneficios del plan
antes de inscribirse. Visite www.wellcare.com/PDP o llame al 1-866-859-9084 para ver una
copia de la EOC. Los horarios son de lunes a domingo de 8 a. m. a 8 p. m. (todas las zonas
horarias).

O Revise el Directorio de farmacias para asegurarse de que la farmacia que utilice para
obtener cualquier medicamento con receta esté dentro de la red. Si la farmacia no estd en
la lista, probablemente tendra que elegir una nueva farmacia para sus medicamentos con
receta.

O Revise el formulario para asegurarse de que sus medicamentos estan cubiertos.
Como entender normas importantes
O Ademas de la prima mensual del plan, debera seguir pagando su prima de la Parte B de
Medicare. Por lo general, esta prima se descuenta cada mes de su cheque del Seguro Social.

O Los beneficios, las primas y/o los copagos/el coseguro pueden cambiar a partir del 1 de
enero de 2025.
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Comuniquese con nosotros

Para obtener mas informacién, comuniquese con nosotros:

Por teléfono

Sin cargo al 1-866-859-9084 (TTY: 711). Su llamada puede ser atendida
por un agente con licencia.

Horario de atencidn

Lunes a domingo de 8 a. m. a 8 p. m. (todas las zonas horarias)

En linea

www.wellcare.com/PDP

Wellcare es la marca de Medicare de Centene Corporation, un plan HMO, PPO, PFFSy PDP que
tiene un contrato con Medicare y es un patrocinador aprobado de la Parte D. Nuestros planes
D-SNP tienen un contrato con el programa estatal de Medicaid. La inscripcidn en nuestros planes
depende de la renovacion del contrato.

Wellcare Prescription Insurance, Inc. otorga "Wellcare".

Medicare

Prescription Drug Coverage
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