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Aviso de Servicios de Asistencia Linguistica

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 1-877-940-9330
(TTY: 711). Someone who speaks English can help you.
This is a free service.

Albanian

Ne kemi né dispozicion shérbime pérkthimi pér t'ju
pérgjigjiur cdo pyetjeje gé mund té keni lidhur me
shéndetin tuaj apo me planin tuaj t& mjekimit.

Pér té siguruar njé pérkthyes/e, na telefononi né

1-877-940-9330 (TTY: 711). Dikush gé flet shgip mund
t'ju ndihmojé. Ky éshté njé shérbim pa pagesé.

Arabic

Liiaa, jLas el 5 38 Al (gl e AlaDl Alae 4y 58 daa i cilead Ll
AN e uund Uy Jeai) o558 an e o Jgeanll 4 5aY) 5l daall
Cany (adl (K (711 1ol Cilel) aniindl) 1-877-940-9330
Aoilae 423 sda éliaclie 4 yall

Bengali

AF@E TFY JT SIY SHHAFAAT F(F A (T (FIEA]
ATF 5oF (MG OF ANE RAREs (et
EET @RI (TSR (e *(A, ARG (FIT
1-877-940-9330 (TTY: 711) - T FE (JSETST
FHA| IRTACIR (FS IAPHE NIRRT Fa00 EA a6

BRICIGIN:L B

Chinese

A IR Sk M= R eSS AVER (S L Bl padici]
PR RE o FERNEEARS - R E Y E RS
1-877-940-9330 (TTY : 711) o JEZERHEATI/EAE
i) BIERitER) - B2 —HRER -
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French

Nous disposons de services d'interprétation gratuits
pour répondre a toutes les questions que vous pouvez
avoir sur notre régime d'assurance-maladie ou
d'assurance-médicaments. Pour obtenir un interprete,
il suffit de nous appeler au 1-877-940-9330 (TTY : 711).
Une personne qui parle francais peut vous aider. ||
s'agit d'un service gratuit.

French
Creole

Nou gen sevis entepret gratis pou reponn nenpot
kesyon ou ka genyen konsénan plan sante ak
medikaman nou an. Pou w jwenn yon entéprét, annik

rele nou nan 1-877-940-9330 (TTY: 711). Yon moun ki
pale Kreyol Ayisyen ka ede w. Sevis sa a gratis.

German

Wir bieten lhnen einen kostenlosen
Dolmetscherdienst, um alle Ihre Fragen zu unserem
Gesundheits- oder Medikamentenplan zu
beantworten. Fur einen Dolmetscher, rufen Sie uns
einfach unter der Rufnummer 1-877-940-9330 (TTY:
711) an. Eine Person, die Deutsch spricht, kann lhnen
helfen. Dies ist ein kostenloser Dienst.

Greek

AlaBetoupe Swpeav uTnpeaieg dteppnvelag yla va
QTTAVIN|OOUUE OE TUXOV EPWTNOELG UTTOPEL VO EXETE OXETLKA
LE TO TTAAVO LOTPLKAG N dapuaKkeUTIKAG TTeplBaAng pag.
[l vau ETTIKOLVWVNOETE PE Slepunvea, aTTAWG KOAECTE HOG
oto 1-877-940-9330 (TTY: 711). Karmolog TTou pAdeL
EAAnvika pmopet va oag BonBnoet. Autn gival pa dwpeav
uTInpEoia.

Hindi

AR TATELT T 39T AlSTelT o a1 H 379 TohdT i 72T T
3R S o T gAR 918 HOd GeTSaT Aare ¢ ganivan
I JaT Yred et o ToIT, §H 1-877-940-9330 (TTY:

711) R Fiel Y| BEI3TIS ATeTeT ATT IS SATFT TR
HEIT & Fehdll & | T8 o AT B |
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ltalian

Disponiamo di servizi di interpretariato gratuiti per
eventuali domande sul nostro piano di assistenza
sanitaria e farmaceutica. Per ricevere il supporto di un
interprete, chiamare il numero 1-877-940-9330

(TTY: 711). Sara disponibile qualcuno che parli italiano.
Il servizio & gratuito.

Japanese

WAL ORI L OEERIZRT 577 o T, B
N B=AIZR D 20T RO ZEMIcBE x4 57
DA T IERHER Y —E X2 HE L TBY £9, H#ik
=R E2T DI, B ETREERECIEIV 1-
877-940-9330 (TTY:711) . HARENGEE L HFHBET
BWLET, 29 Lz — b X 38R 1,

Korean

Aste] A7 = ok Zalof )3k & o
HFHd == 5 503 BNt g B e

FALE T3l 1-877-940-9330(TTY: 711) o=
Azt YA 2. o] & & = of= AtHo| b=

9)ruie. o Au] 2 P24l e},

Polish

Oferujemy bezpfatne ustugi ttumacza, ktéry odpowie
na wszelkie pytania dotyczgce naszego planu
zdrowotnego lub planu przyjmowania lekéw. Aby
uzyskaé¢ pomoc ttumacza, wystarczy zadzwoni¢ pod
numer 1-877-940-9330 (TTY: 711). Pomocy udzieli

osoba mdwigca po Polskie. Ustuga jest bezpfatna.

Portugese

Contamos com servicos gratuitos de interpretagao
para sanar suas duvidas sobre o plano de salde ou
medicamentos. Para conseguir um intérprete, entre
em contato conosco pelo 1-877-940-9330 (TTY: 711).
Alguém que fala portugués ird ajuda-lo. Este servico é
gratuito.
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Russian

MBI nipeiocTaBisieM OSCIUIaTHBIE YCIIYTH MEPEBOIUNKA,
4TOOBI OTBETUTH HA JIFOOBIE BaIlIK BOIIPOCHI O HAIIIEM TIaHE
MEJIUITUHCKOT'0 OOCITY>KUBAHUS WU MPOrpaMMe
JIeKapCTBEHHBIX IIpermapaToB. YToObI BOCIIOIB30BAThCS
yCayraMu IMepPeBOIYMKa, IIPOCTO ITO3BOHUTE HAM I10
renedony 1-877-940-9330 (TTY: 711). Bam moxer
MOMOYb PYCCKOSI3BIYHBIN YET0BEK. DTO OeCIIaTHAs
yCayTa.

Spanish

Contamos con servicios de interpretacion gratuitos
para responder cualquier pregunta que pueda tener
sobre nuestro plan de salud o medicamentos.

Para recibir la ayuda de un intérprete, lldmenos al

1-877-940- 9330 (TTY: 711). Alguien que hable
espafiol puede ayudarle. Este es un servicio gratuito.

Tagalog

Mayroon kaming mga libreng serbisyo ng pag-
interpret upang sagutin ang mga katanungan mo
tungkol sa kalusugan o plano sa paggagamot. Para
makakuha ng taga-interpret, tawagan kami sa 1-877-
940-9330 (TTY: 711). Taong nagsasalita ng tagalog
ang makakatulong sa iyo. Ito ay libreng serbisyo.

Urdu

Ploz> B Jlgew 82 S S 0T o 2L S O B33 b gihey 2 Hlew
duol> Olazyi -y ©leds § Olezy Cato b 2 lew A & a0
02,5 JS 1 (TTY: 711) 1-877-940-9330 pag ccd & 555

c Gl Cdo dy - B8 S o (§ T Yl Ags 93yl 35S

Viethamese

Chuing t6i ¢6 dich vu théng dich mién phi dé tra loi
moi cau hédi vé chuong trinh bao hiém y té hodc thuéc
cla ching t6i. D€ yéu cau nguoi théng dich, chi can
goi cho chung toi theo s6 1-877-940-9330 (TTY: 711).
Ai dé ndi tiéng Viét co thé gilp ban. Pay la dich vu
mién phi.

Yiddish

YahYN M0 TIVHNIY X OYOIMNIYO ANXYTIWIR YOI TART N
JRDD ARTT WIR UITONIVA WK PN JART VIVP 1R ORI OYIRID
1-877-940-9330 **2 11X VO ,IWEYTIWR X YRR X

IR TR OXT 19997 TR WP WOTR 07y ok Wk (TTY: 711)
.DMIWD YO ITAIR
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Aviso de no Discriminacién

La discriminacién esta prohibida por la ley

Centers Plan for Healthy Living, LLC cumple todas las leyes
federales de derechos civiles aplicables y no discrimina en cuanto
a raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo. Centers
Plan for Healthy Living, LLC no excluye ni trata a las personas de
manera diferente por su raza, color, origen nacional, edad,
discapacidad o sexo.

Centers Plan for Healthy Living, LLC ofrece:

« Servicios y asistencia gratuitos a personas con
discapacidades que les impidan comunicarse con nosotros
de forma efectiva, tales como:

o Intérpretes calificados de lengua de sefas

o Informacién escrita en otros formatos (letras grandes,
audio, formatos electrénicos accesibles, otros
formatos)

. Servicios linguisticos gratuitos a personas cuyo idioma
principal no sea el inglés, como los siguientes:

o Intérpretes calificados
o Informacidén escrita en otros idiomas

Si requiere estos servicios, contacte a Servicios al Miembro al
1-877-940-9330 (los usuarios de TTY deben Illamar al 711).

Si considera que Centers Plan for Healthy Living, LLC no ha
prestado estos servicios o lo(a) discriminé de alguna otra forma
por su raza, color, pais de origen, edad, discapacidad o sexo,
puede presentar un reclamo ante nuestro Departamento de
Reclamos y Apelaciones:

H6988_NMKT3035_C Revised 08/2022



Por correo: Centers Plan for Healthy Living, LLC
Attn: G&A Department
75 Vanderbilt Avenue, 7th Floor
Staten Island, NY 10304- 2604

Por teléfono: 1-877-940-9330 (los usuarios de TTY
deben llamar al 711)

Por fax: 1-347-505-7089
Por correo electrénico: GandA@centersplan.com

Puede presentar un reclamo en persona, por correo postal, fax o
correo electronico. Si necesita ayuda para presentar un reclamo, el
Departamento de Servicios al Miembro/Participante esta disponible
para ayudarle los siete dias de la semana, de 8 am a 8 pm.

También puede presentar una queja de derechos civiles ante la
Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios
Humanos de Estados Unidos por via electrénica a través del portal
de reclamos de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, por correspondencia
o por teléfono al:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW
Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201
1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TTY)

Los formularios para quejas estan disponibles en
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
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Centers Plan for Dual Coverage Care (HMO D-SNP)
Aviso anual de cambios para el 2024 1

Centers Plan for Dual Coverage Care (HMO D-SNP)
brindado por Centers Plan for Healthy Living LLC

Aviso anual de cambios 2024

Usted esta inscrito actualmente como miembro de Centers Plan for Dual
Coverage Care. El proximo afio, habra cambios en los costos y beneficios
del plan. Consulte la pagina 5 para obtener un resumen de los costos
Importantes, incluida la prima.

En este documento se explican los cambios en su plan. Para obtener mas
informacion sobre costos, beneficios o reglas, consulte la Evidencia de
cobertura, que se encuentra en nuestro sitio web en
www.centersplan.com/dsnp. También puede llamar a Servicios al
Miembro para solicitar el envio por correo de la Evidencia de cobertura.

Qué debe hacer ahora

1. PREGUNTE: Queé cambios lo afectan a usted

O Verifique los cambios en nuestros costos y beneficios para ver si lo
afectan.

e Revise los cambios en los costos de atencion medica (médico,
hospital).

e Revise los cambios en nuestra cobertura de medicamentos, incluidos
los requisitos de autorizacion y los costos.

e Piense en cuanto gastara en primas, deducibles y costos compartidos.

OMB Approval 0938-1051 (Expires: February 29, 2024)
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O Consulte los cambios en la “Lista de medicamentos” de 2024 para
asegurarse de que los medicamentos que toma actualmente aun estén
cubiertos.

O Verifigue si sus médicos de atencion primaria, especialistas, hospitales
y otros proveedores, incluidas las farmacias, estaran en nuestra red el
proximo afo.

O Piense si esta satisfecho con nuestro plan.

2. COMPARE: Inférmese sobre otras opciones de planes

O Consulte la cobertura y costos de los planes en su area. Use el sitio web
del Buscador de planes de Medicare en www.medicare.gov/plan-
compare o revise la lista en la parte posterior de su manual Medicare y
Usted 2024.

O Cuando haya delimitado sus opciones a un plan preferido, confirme sus
costos y la cobertura en el sitio web del plan.

3. ELIJA: Decida si desea cambiar su plan

e Si no se ha inscrito en otro plan para el 7 de Diciembre de 2023,
permanecera en Centers Plan for Dual Coverage Care.

e Cambiar a un plan diferente, puede cambiar de planes entre
el 15 de Octubre y el 7 de Diciembre. Su nueva cobertura comenzara
el 1 de Enero de 2024. Esto finalizara su inscripcion en Centers Plan
for Dual Coverage Care.

e Consulte la Seccion 2, en la pagina 19, para ver mas informacion
acerca de sus opciones.

e Si se mudo recientemente a una institucion, vive actualmente en una
0 acaba de salir de una (como un centro de enfermeria especializada o

OMB Approval 0938-1051 (Expires: February 29, 2024)
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un hospital de atencion a largo plazo), puede cambiar de plan o
cambiarse a Original Medicare (ya sea con o sin un plan de
medicamentos recetados de Medicare por separado) en cualquier
momento.

Recursos adicionales
e Este documento esta disponible de forma gratuita en espariol.

e Para recibir informacion adicional, contactenos a nuestro niumero de
Servicios al Miembro al 1-877-940-9330. (Los usuarios de TTY
deben llamar al 711). El horario de atencion es los siete dias de la
semana, de 8 am a 8 pm. Esta llamada es gratuita.

e Esta informacion esta disponible en letras grandes y braille. Llame a
Servicios al Miembro al numero que figura arriba si necesita
informacion del plan en otro formato o idioma.

e La cobertura dentro del marco de este plan califica como
cobertura médica calificada (Qualifying Health Coverage, QHC)
y cumple con el requisito de responsabilidad compartida individual
de la Ley de Proteccion al Paciente y Atencion Meédica Asequible
(Patient Protection and Affordable Care Act, ACA). Visite el sitio
web del Servicio de Impuestos Internos (Internal Revenue Service,
IRS) en www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families
para obtener mas informacion.

Acerca de Centers Plan for Dual Coverage Care

e Centers Plan for Dual Coverage Care (HMO D-SNP) es una HMO
con un contrato con Medicare y Medicaid. La inscripcion en el plan
Centers Plan for Dual Coverage Care depende de la renovacion del
contrato. Este plan también tiene un contrato escrito con el programa

OMB Approval 0938-1051 (Expires: February 29, 2024)
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Medicaid del Estado de New York para coordinar sus beneficios de
Medicaid.

e Cuando en este documento lea “nosotros”, “nos”, o “nuestro”, se
refiere a Centers Plan for Healthy Living, LLC (Patrocinador del
Plan/Parte D). Cuando indica “el plan” o “nuestro plan”, se refiere a
Centers Plan for Dual Coverage Care.

H6988-002_CY24ANOC_C
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Aviso anual de cambios 2024
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Resumen de costos importantes para el ano 2024

En la siguiente tabla encontrara un resumen comparativo entre los costos
de 2023 y 2024 de Centers Plan for Dual Coverage Care en varias areas
de importancia. Tome en cuenta que este es solo un resumen de los
costos. Si usted es elegible para recibir asistencia con el costo compartido
de Medicare bajo Medicaid, usted paga $0 por su monto deducible,
consultas médicas y servicios de hospitalizacion.

Costo 2023 (este ano) 2024 (proximo ano)
Prima mensual del plan* $38.90 $48.70

* Su prima puede ser (Prima de la Parte D) | (Prima de la Parte D)
mayor 0 menor que este

monto.

(Consulte la seccion 1.1
para obtener mas detalles).

Deducible $226 $240,
excepto por insulina
suministrada a traves

de un articulo de
equipo medico
duradero
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Costo 2023 (este ano) 2024 (proximo ano)

Consultas al consultorio | Consultas de Consultas de

meédico atencion primaria: atencion primaria:
$0 o coaseguro del $0 o coaseguro del

20 % por consulta 20 % por consulta

Consultas a Consultas a

especialistas: especialistas:

$0 o coaseguro del $0 o coaseguro del

20 % por consulta 20 % por consulta

Estancias por Los montos que Los montos que

hospitalizacion usted paga por cada | usted paga por cada
periodo de beneficios | periodo de beneficios
son. son.

e $1,600 e $1,632de
deducible; deducible;

e $0 por dia, e $0 por dia,
desde el dia 1 hasta desde el dia 1
el dia 60; hasta el dia 60;

e $400 por dia, e $408 por dia,
desde el dia 61 desde el dia 61
hasta el dia 90; hasta el dia 90;

e $800 por “dia de e $816 por “dia de
reserva de por reserva de por
vida” después del vida” después del
dia 90 (hasta 60 dia 90 (hasta 60
dias adicionales a dias adicionales a
lo largo de su lo largo de su
vida) vida)
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Costo

Estancias por
hospitalizacion (cont.)

2023 (este ano)

e Mas alla de los
dias de reserva
vitalicia, usted
paga todos los
costos

Un periodo de
beneficios comienza
el dia que ingresa a
un hospital o a un
centro de enfermeria
especializada. El
periodo de beneficios
termina cuando

no ha recibido
ningun servicio de
hospitalizacion

(o atencion
especializada en un
SNF) durante 60

dias consecutivos.
Siingresaa un
hospital 0 a un centro
de enfermeria
especializada
después de que un
periodo de beneficios
ha finalizado,
comenzara un nuevo
periodo de

2024 (proximo ano)

e Mas alla de los
dias de reserva
vitalicia, usted
paga todos los
costos

Un periodo de
beneficios comienza
el dia que ingresa a
un hospital o a un
centro de enfermeria
especializada. El
periodo de beneficios
termina cuando

no ha recibido
ningun servicio de
hospitalizacion

(o atencion
especializada en un
SNF) durante 60

dias consecutivos.
Siingresa a un
hospital o a un centro
de enfermeria
especializada
después de que un
periodo de beneficios
ha finalizado,
comenzara un nuevo
periodo de
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Costo

Estancias por
hospitalizacion (cont.)

Cobertura de
medicamentos recetados
de la Parte D

(Consulte la seccién 1.5
para mas detalles).

2023 (este ano)

beneficios. No existe
un limite para

la cantidad de
periodos de
beneficios.

Se requiere
autorizacion.

Deducible:
$0, $104, 0 $505%*,
excepto los

productos de insulina

cubiertos y la
mayoria de las
vacunas para adultos
de la Parte D

Copago/

Coaseguro

durante la Etapa de
cobertura inicial:

Medicamentos
Qeneéricos:

Copago de $0, $1.45,
$4.15 0 no mas del
25% de coaseguro

10

2024 (proximo ano)

beneficios. No existe
un limite para

la cantidad de
periodos de
beneficios.

Se requiere
autorizacion.

Deducible:

$0 0 $545*,

excepto los
productos de insulina
cubiertos y la
mayoria de las
vacunas para adultos
de la Parte D

Copago/

Coaseguro

durante la Etapa de
cobertura inicial:

Medicamentos
Qeneéricos:

Copago de $0, $1.55,
$4.50 0 no mas del
25 % de coaseguro
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Costo

Cobertura de

medicamentos recetados

de la Parte D (cont.)

(Consulte la seccion 1.5

para mas detalles).

2023 (este ano)

por medicamento
recetado *

Todos los demas
medicamentos:

Copago de $0, $4.30,
$10.35 0 no mas del
25% de coaseguro
por medicamento
recetado *

Cobertura
catastrofica:
Durante esta etapa
de pago, el plan paga
la mayor parte del
costo de sus
medicamentos
cubiertos.

11

2024 (proximo ano)

por medicamento
recetado™

Todos los demas
medicamentos:

Copago de $0, $4.60,
$11.20 0 no mas del
25 % de coaseguro
por medicamento
recetado*

Usted paga no mas
de $35 por
suministro mensual
de cada producto
de insulina
cubierto.

Cobertura
catastrofica:
Durante esta etapa
de pago, el plan
paga el costo total
de sus
medicamentos
cubiertos de la
Parte D.
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Costo

Cobertura de

medicamentos recetados

de la Parte D (cont.)

(Consulte la seccion 1.5

para mas detalles).

Monto maximo de costos

de bolsillo

Este es el monto maximo
que pagara de su bolsillo
por sus servicios cubiertos.
(Consulte la seccion 1.2
para obtener mas detalles).

2023 (este ano)

*EIl costo compartido
se basa en su nivel
de “Ayuda
Adicional”.

$7,550

Si usted es elegible
para recibir
asistencia con el
costo compartido de
Medicare bajo
Medicaid, usted no
es responsable de
pagar costo de
bolsillo alguno como
parte del monto
méaximo de costos de
bolsillo por servicios
cubiertos de la

Parte Ay la Parte B.

12

2024 (proximo ano)

Usted no paga
nada.

*EIl costo compartido
se basa en su nivel
de “Ayuda
Adicional”.

$8,850

Si usted es elegible
para recibir
asistencia con el
costo compartido de
Medicare bajo
Medicaid, usted no
es responsable de
pagar costo de
bolsillo alguno como
parte del monto
méaximo de costos de
bolsillo por servicios
cubiertos de la

Parte Ay la Parte B.
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SECCION 1 Cambios en los beneficios y costos para el
proximo ano

Seccion 1.1 — Cambios en la prima mensual

Costo 2023 2024
(este afio) (préximo afo)
Prima mensual $38.90 $48.70
(Usted también debe (Prima de la (Prima de la
continuar pagando su prima Parte D) Parte D)

de la Parte B de Medicare, a
menos que Medicaid la pague
por usted).

Seccidon 1.2 — Cambios en su monto maximo de costos
de bolsillo

Medicare requiere que todos los planes médicos limiten la cantidad que
usted paga de su bolsillo para el afio. Este limite se denomina monto
maximo de costos de bolsillo. Una vez que usted llegue a este monto,
generalmente no paga nada por los servicios cubiertos durante el resto
del afno.

OMB Approval 0938-1051 (Expires: February 29, 2024)
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Costo 2023 2024

(este afo) (préximo afo)
Monto maximo de costos de $7.550 $8,850
b0|5!”0 Una vez que haya
Debido a que nuestros pagado $8,850 de

miembros también reciben
asistencia de Medicaid, muy
pocas personas alcanzan la
cantidad maxima de costos
de bolsillo.

Si usted es elegible para
recibir asistencia con los
copagos y deducibles de la
Parte Ay Parte B de Medicaid,
usted no debe pagar ningun
costo de bolsillo como parte
del monto maximo de costos
de bolsillo por servicios
cubiertos de la Parte Ay la
Parte B.

Sus costos por los servicios
meédicos cubiertos (tales como
copagos y deducibles) se
contabilizan para su monto
maximo de costos de bolsillo.
La prima de su plan y sus
costos por medicamentos
recetados no se toman en
cuenta para su monto maximo
de costos de bolsillo.

costos de bolsillo
por servicios
cubiertos, ya no
pagara nada por
Sus servicios
cubiertos por el
resto del afio
calendario.

OMB Approval 0938-1051 (Expires: February 29, 2024)
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Seccion 1.3 — Cambios en las redes de proveedores y
farmacias

Puede encontrar los directorio actualizados en nuestro sitio web en
www.centersplan.com/dsnp. También puede llamar a Servicios al
Miembro para obtener informacion actualizada acerca de los proveedores
y/o farmacias, o pedirnos que le enviemos un directorio por correo postal,
que se lo enviaremos dentro de los tres dias habiles.

Existen cambios en nuestra red de proveedores para el proximo

ano. Revise el Directorio de proveedores 2024 para verificar si sus
proveedores (proveedor de atencidon primaria, especialistas,
hospitales, etc.) estan en nuestra red.

Habra cambios en nuestra red de farmacias el préximo afo. Por favor
revise el Directorio de farmacias 2024 para ver qué farmacias estan
dentro de nuestra red.

Es importante que sepa que podemos hacer algunos cambios en nuestra
lista de hospitales, médicos y especialistas (proveedores), y farmacias que
forman parte de nuestro plan durante el afo. Si un cambio de mediados de
afio en nuestros proveedores le afecta, comuniguese con Servicios al
Miembro para que podamos ayudarle.

Seccion 1.4 — Cambios en los costos y beneficios por
servicios medicos

Tenga en cuenta que el Aviso anual de cambios solo le informa sobre los
cambios en sus beneficios y costos de Medicare.

OMB Approval 0938-1051 (Expires: February 29, 2024)
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El préximo afio realizaremos cambios en los costos y beneficios de ciertos
servicios médicos. La siguiente informacion describe estos cambios.

Costo 2023 (este ano) 2024 (proximo ano)
Acupuntura Usted paga $0 o un Usted paga $0 o un
para dolor coaseguro del 20 % por coaseguro del 20 % por
lumbar cronico | consulta hasta un consulta hasta un

maximo de 12 consultas | maximo de 12 consultas
en 90 dias para el dolor en 90 dias para el dolor

lumbar crénico. lumbar crénico.
Medicare cubre 8 Medicare cubre 8
consultas adicionales si se | consultas adicionales si
demuestra que se se demuestra que se
logré una mejoria, con logré una mejoria, con
un limite anual de 20 un limite anual de 20
consultas. consultas.

Se requiere autorizacion. | Lasconsultas1a 12 no
requieren autorizacion.

Se requiere
autorizacion para las
consultas

13 a 20.
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Costo

Audifonos

Medicamentos
recetados de la
Parte B de
Medicare y
medicamentos
de infusion en el
hogar

2023 (este ano)

No existe ningun
coaseguro, copago ni

deducible para audifonos.

Pagamos hasta $700, por
oido, cada tres (3) afnos.

Usted paga un coaseguro
de $0 o del 20 % para
todos los medicamentos
recetados de la Parte B
cubiertos por Medicare.

Se requiere autorizacion.

17

2024 (proximo ano)

No existe ningun
coaseguro, copago ni
deducible para
audifonos. Pagamos
hasta $1,000, por oido,
cada tres (3) afios.

Usted paga un coaseguro
del 0 % al 20 % para
todos los medicamentos
recetados de la Parte B
cubiertos por Medicare.

Usted no pagara mas
de $35 por un
suministro para un mes
de cada producto de
insulina de la Parte B
cubierto por nuestro
plan.

Se requiere autorizacion.
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Costo

Pruebas,
procedimientos
y servicios de

diagnostico de
pacientes
ambulatorios

2023 (este ano)

Usted paga $0 o un
coaseguro del 20 % para

las pruebas de diagnostico
laboratorio para |y procedimientos cubiertos

por Medicare; servicios
radiologicos de
diagnostico o terapéuticos
cubiertos por Medicare; y
servicios de rayos X
cubiertos por Medicare.

Se requiere autorizacion
para las radiografias y los
servicios radiologicos
terapéuticos y de
diagnastico en régimen
ambulatorio.

18

2024 (proximo ano)

Usted paga $0 o un
coaseguro del 20 % para
las pruebas de
diagnostico y
procedimientos cubiertos
por Medicare; servicios
radiologicos de
diagnastico o
terapéuticos cubiertos
por Medicare; y
servicios de rayos X
cubiertos por Medicare.

Se requiere
autorizacion.
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Costo

Articulos de
venta libre
(OTC)

2023 (este ano)

Puede comprar hasta
$150 mensuales de
articulos de venta libre
elegibles con una tarjeta
de débito de OTC.

LLos montos no
utilizados no pueden
trasladarse de un mes a
otro.

Visite
www..centersplan.com/dsnp
para consultar nuestra

lista de articulos OTC
cubiertos.

19

2024 (proximo ano)

Puede adquirir hasta
$190 mensuales de
articulos OTC elegibles
con una tarjeta de débito
de OTC.

LLos montos no
utilizados no pueden
trasladarse de un mes a
otro.

Visite
www.mybenefitcenter.com
para consultar nuestra

lista de articulos OTC
cubiertos.
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Costo 2023 (este ano) 2024 (proximo ano)
Beneficios Usted paga un copago | Los miembros elegibles

complementarios | de $0 por un monitor de | pagan un copago de $0 por
especiales para | presion arterial por afio | un monitor de presion

personas con para miembros arterial por afo.
enfermedad calificados. o
crénica (Special _ Para gal_lflcar para este
Supplemental Los miembros a los que | beneficio SSBCI, los
Benefits for the | S€ les haya miembros deben:
Chronically 1I, dlagnos_tlcho una o mas e Ser participantes activos
SSBCI): de las siguientes en nuestro Programa de
Monitor de condiciones pueden ser | Gestion de la Atencion:
presion arterial | €legibles, bajo SSBCI,  'e Tener una necesidad
para recibir un médica para un monitor
tensiometro para de presion arterial, Y

ayudarlos a controlar su
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Costo

Beneficios
complementarios
especiales para
personas con
enfermedad
cronica (Special
Supplemental
Benefits for the
Chronically IlI,
SSBCI):
Monitor de
presion arterial
(cont.)

2023 (este ano)

condicion: trastornos
autoinmunes; trastornos
cardiovasculares;
insuficiencia cardiaca
cronica; enfermedad
renal cronica; trastornos
pulmonares cronicos;
diabetes; enfermedad
renal en etapa terminal
(ERET); hipertension;
trastornos neurolégicos;
ACV.

La participacion
continua en nuestro
Programa de Gestion de
la Atencion es
fundamental para
garantizar una
coordinacion eficaz de
la atencion, en particular
para estas afecciones
cronicas. Si le han
diagnosticado una o mas
de estas afecciones,

21

2024 (proximo ano)

e Haber sido

diagnosticados con una o
mas de las siguientes
afecciones: trastornos
autoinmunes;

cancer; trastornos
cardiovasculares;
dependencia cronica del
alcohol y otras drogas;
condiciones de salud
mental crénicas e
incapacitantes;
insuficiencia cardiaca
cronica; enfermedades
renales cronicas;
enfermedades cronicas
del higado; trastornos
pulmonares cronicos;
desnutricion cronica;
demencia; diabetes;
enfermedad hepatica
terminal; enfermedad
renal terminal (ERT);
VIH/SIDA:; enfermedad
inflamatoria intestinal;
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Costo 2023 (este ano) 2024 (proximo ano)
Beneficios hable con su Gestora de | trastornos neurolégicos;
complementarios | Atencidn sobre este trastornos hematologicos
especiales para | beneficio. graves; accidente
personas con . _ cerebrovascular (ACV).
enfermedad El beneficio de monitor

crénica (Special | de presion arterial Tenga en cuenta lo
Supplemental | Mencionado en este siguiente: Este beneficio
Benefits for the | d0CUMeNto es un complementario especial
Chronically 111, | Beneficio .| para personas con
SSBCI): Suplementario Especial | enfermedad crénica
Monitor de para Enfermos Cronicos | (gpecial Supplemental
presion arterial | (SPecial Supplemental | ganefit for the Chronically
(cont.) Benefit for the 111, SSBCI) y no todos los

Chronically Ill, SSBCI),
y no todos los miembros
calificaran.
Comuniquese con su
Gestora de Atencion al
1-877-940-9330 (los
usuarios de TTY deben
[lamar al 711) para mas
informacion.

miembros calificaran.

Comuniquese con su
Gestora de Atencion y/o
consulte la Evidencia de
cobertura 2024, disponible
en
www.centersplan.com/dsnp,
para mas informacion.
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Costo 2023 (este ano) 2024 (préximo afo)
Beneficios Los beneficios de Con la tarjeta de débito
complementarios | servicios publicos no OTC, los miembros
especiales para | estan cubiertos. elegibles pueden gastar
personas con hasta $190 cada mes en
enfermedad servicios publicos y/o
cronica (Special articulos OTC elegibles.
Supplemental -
Benefits for the Para calificar para este
Chronically 11, beneficio SSBCI, los
SSBCI): miembros deben:
Beneficio para e Ser participantes activos
servicios en nuestro Programa de
publicos Gestion de la Atencion; Y
e Haber sido

diagnosticados con una o
mas de las siguientes
afecciones: trastornos
autoinmunes; cancer;
trastornos
cardiovasculares;
dependencia cronica del
alcohol y otras drogas;
condiciones de salud
mental cronicas e
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Costo 2023 (este ano)

Beneficios
complementarios
especiales para
personas con
enfermedad
cronica (Special
Supplemental
Benefits for the
Chronically IlI,
SSBCI):
Beneficio para
servicios
publicos (cont.)

24

2024 (préximo afo)

Incapacitantes;
insuficiencia cardiaca
cronica; enfermedades
renales cronicas;
enfermedades cronicas
del higado; trastornos
pulmonares cronicos;
desnutricion croénica,
demencia; diabetes;
enfermedad hepatica
terminal; enfermedad
renal terminal (ERT);
VIH/SIDA,; enfermedad
inflamatoria intestinal,;
trastornos neurologicos;
trastornos hematoldgicos
graves; accidente
cerebrovascular (ACV).

Los servicios publicos
elegibles incluyen:

e electricidad,

e Qas,

e combustible para

calefaccion,

e agua,
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Costo 2023 (este ano)

Beneficios
complementarios
especiales para
personas con
enfermedad
cronica (Special
Supplemental
Benefits for the
Chronically IlI,
SSBCI):
Beneficio para
servicios
publicos (cont.)

25

2024 (préximo afo)

e linea telefonica fija,
e internet

LLos montos no utilizados no
pueden trasladarse de un
mes a otro.

Visite
www.mybenefitscenter.com
para consultar nuestra lista
de articulos OTC cubiertos.

Tenga en cuenta lo
siguiente: Este beneficio
complementario especial
para personas con
enfermedad cronica (Special
Supplemental Benefit for
the Chronically Ill, SSBCI)
y no todos los miembros
calificaran. La asignacion
de beneficio OTC mensual
de $190 es una asignacién
mensual combinada (es
decir, beneficios OTC y
SSBCI) que también
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Costo 2023 (este ano)

Beneficios
complementarios
especiales para
personas con
enfermedad
cronica (Special
Supplemental
Benefits for the
Chronically IlI,
SSBCI):
Beneficio para
servicios
publicos (cont.)

26

2024 (préximo afo)

se puede usar para sus
servicios publicos (si
califica). Esto significa que
solo hay una asignacion
mensual de $190 para
ambos beneficios. Si no
califica para el beneficio de
servicios publicos, la
asignacién mensual de $190
solo se puede utilizar en
articulos de venta libre.

Comuniquese con su
Gestora de Atencion y/o
consulte la Evidencia de
cobertura 2024, disponible
en
www.centersplan.com/dsnp,
para mas informacion.
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Costo 2023 (este ano)
Servicios de Usted paga $0 por 15
transporte viajes de ida cada seis

(6) meses a lugares
relacionados con la
salud aprobados por el
plan en autobus, metro,
camioneta o transporte

médico.

Se requiere
autorizacion.

Servicios Usted paga $0 o el 20 %
requeridos con | del costo total por
urgencia consulta hasta un

maximo de $60.

27

2024 (préximo afo)

Usted paga $0 por diez (10)
viajes de ida cada tres (3)
meses a lugares
relacionados con la

salud aprobados por el

plan en autobuds, metro,
camioneta o transporte
meédico.

Se requiere
autorizacion.

Usted paga $0 o el 20 %
del costo total por
consulta hasta un
maximo de $55.

Seccion 1.5 - Cambios en la cobertura de
medicamentos recetados de la Parte D

Cambios en nuestra “Lista de medicamentos”

Nuestra lista de medicamentos cubiertos se denomina Formulario o “Lista
de medicamentos”. Se puede brindar una copia de nuestra “Lista de
medicamentos” por medio electronico en (Www.centersplan.com/dsnp).
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Hicimos cambios en nuestra “Lista de medicamentos”, que podrian incluir
eliminar o agregar medicamentos, cambiar las restricciones que se aplican
a nuestra cobertura para ciertos medicamentos o trasladarlos a un nivel de
costo compartido diferente. Revise la “Lista de medicamentos” para
asegurarse de que sus medicamentos tendran cobertura el proximo
ano y ver si habra alguna restriccion, o para conocer si su
medicamento se ha trasladado a un nivel de costo compartido
diferente.

La mayoria de los cambios en la “Lista de medicamentos™ ocurren al
inicio de cada afno. Sin embargo, durante el afio, es posible que hagamos
otros cambios que estan permitidos por las normas de Medicare. Por
ejemplo, podemos eliminar de inmediato los medicamentos que la FDA
considera inseguros o que el fabricante del producto retira del mercado.
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 para una excepcion y/o
trabajando para encontrar un nuevo medicamento. También puede
comunicarse con Servicios al Miembro para obtener mas informacion.

Cambios en los costos de medicamentos recetados

Si recibe “Ayuda adicional” para pagar sus medicamentos recetados de
Medicare, puede calificar para una reduccion o eliminacion de su costo
compartido para los medicamentos de la Parte D. Es posible que parte de
la informacidn descrita en esta seccion no aplique a usted. Nota: Si usted
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esta en un programa que le ayuda a pagar sus medicamentos (“Ayuda
adicional”), es posible que la informacidn sobre los costos de los
medicamentos recetados de la Parte D no se aplique a su caso. Hemos
incluido un encarte aparte, llamado “Clausula de evidencia de cobertura
para personas que reciben Ayuda adicional para pagar medicamentos
recetados” (también llamado Clausula de subsidio por bajos ingresos o la
Clausula LIS), que le brinda informacion sobre el costo de sus
medicamentos. Si usted recibe “Ayuda adicional” y no ha recibido este
encarte con este paquete, por favor llame a Servicios al Miembro y solicite
la Clausula LIS.

Hay cuatro etapas de pago por medicamentos. La informacion que
figura a continuacion muestra los cambios en las dos primeras etapas: la
Etapa de deducible anual y la Etapa de cobertura inicial. (La mayoria de
los miembros no llega a las otras dos etapas: Etapa de transicion de
cobertura o Etapa de cobertura catastrofica.)
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Cambios en la etapa del deducible

Etapa 2023 (este ano) 2024 (proéximo aro)
Etapa 1: Etapa de El monto de su El monto de su
deducible anual deducible es deducible es

Durante esta etapa, usted $0, ,$104 or $505, $0, 0 $545,

paga el costo total de sus | S€9UN el nivel de dependiendo del
medicamentos de la Parte | “Ayuda Adicional” | nivel de “Ayuda

D hasta que haya que reciba. Adicional” que
alcanzado el deducible | (Consulte el reciba. (Consulte
anual. El deducible no se | €ncarte separado, el encarte separado,

aplica a los productos de la Clausula LIS, para | la Clausula LIS, para
insulina cubiertos niala | Ver el monto de su ver el monto de su

mayoria de las vacunas deducible). deducible).

para adultos de la Parte D,
incluidas las vacunas
contra el herpes zoster, el
tétanos y los viajes.
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Cambios en sus costos compartidos en la Etapa de cobertura
inicial

Consulte la siguiente tabla para conocer los cambios del 2023 al 2024.

Etapa 2023 (este ano) 2024 (proximo ano)

Etapa 2: Etapa de Su costo por un Su costo por un

cobertura inicial suministro de un mes | suministro de un mes
surtido en una surtido en una

Una vez que paga el
deducible anual, usted
pasa a la Etapa de
cobertura inicial. Durante
esta etapa, el plan paga su
parte del costo de sus
medicamentos y usted
paga su parte del costo.

La mayoria de las vacunas
para adultos de la Parte D
estan cubiertas sin costo
alguno para usted.

farmacia de la red farmacia de la red
con un costo con un costo
compartido estandar: | compartido estandar:

Medicamentos Medicamentos
genéricos: genéricos:

Copago de $0, $1.45, | Copago de $0, $1.55,
$4.150nomas del | $4.50 o no mas del
25 % de coaseguro | 25 % de coaseguro
por medicamento por medicamento
recetado™ recetado™
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Etapa

Etapa 2: Etapa de

cobertura inicial (cont.)

Los costos en esta hilera
son para un suministro de
un mes (30 dias) cuando

surte su receta en una
farmacia de la red que

provee costo compartido

estandar. Para obtener

informacidén acerca de los
costos de un suministro

prolongado o de

medicamentos recetados

pedidos por correo,

consulte la seccion 5 del
capitulo 6 de su Evidencia

de cobertura.

2023 (este ano)

Todos los demas
medicamentos:
Copago de $0, $4.30,
$10.35 0 no mas del
25 % de coaseguro
por medicamento
recetado*

* El costo
compartido se basa
en su nivel de
“Ayuda adicional”.

Una vez que haya
pagado $4,660 de
costos de bolsillo por
medicamentos de la
Parte D, pasara a la
siguiente etapa
(Etapa de cobertura
catastrofica).

32

2024 (proximo ano)

Todos los demas
medicamentos:
Copago de $0, $4.60,
$11.20 0 no mas del
25 % de coaseguro
por medicamento
recetado*

Usted paga no mas
de $35 por
suministro mensual
de cada producto de
Insulina cubierto.

*El costo
compartido se basa
en su nivel de
“Ayuda Adicional”.

Una vez que haya
pagado $5,030 de
costos de bolsillo por
medicamentos de la
Parte D, pasara a la
siguiente etapa
(Etapa de transicion
de cobertura).
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Cambios en la Etapa de transicion de coberturay en la Etapa
de cobertura catastrofica

Las otras dos etapas de cobertura de medicamentos (la Etapa de transicion
de cobertura y la Etapa de cobertura catastréfica) son para personas que
deben asumir altos costos en medicamentos. La mayoria de los
miembros no alcanzan la Etapa de transicion de cobertura o la Etapa
de cobertura catastrofica.

A partir de 2024, si llega a la Etapa de cobertura catastrofica, no
pagara nada por los medicamentos cubiertos de la Parte D.

Para obtener informacion especifica sobre sus costos en estas etapas,
consulte el capitulo 6, secciones 6 y 7, en su Evidencia de cobertura.

SECCION 2 Decidir qué plan elegir

Seccion 2.1 — Si desea permanecer en Centers Plan for
Dual Coverage Care

Para quedarse en nuestro plan, usted no tiene que hacer nada. Si no se
inscribe en otro plan diferente ni se cambia a Original Medicare a mas
tardar el 7 de Diciembre, permanecera automaticamente inscrito en
Centers Plan for Dual Coverage Care.
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Seccion 2.2 — Si desea cambiar de plan

Esperamos seguir teniendolo como miembro el proximo afo, pero si desea
cambiar de plan para 2024, siga estos pasos:

Paso 1: Conozcay compare sus opciones

e Puede inscribirse en un plan de salud diferente de Medicare,

e -- O -- puede cambiarse a Original Medicare. Si se cambia a Original
Medicare, tendra que decidir si se une a un plan de medicamentos de
Medicare.

Para mas informacion sobre Original Medicare y los diferentes tipos de
planes Medicare, use el Buscador de planes de Medicare
(www.medicare.gov/plan-compare), lea el manual Medicare y Usted 2024,
Ilame a su Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros Médicos
(consulte la seccion 4) o llame a Medicare (consulte la seccion 6.2).

Le recordamos que Centers Plan for Healthy Living, LLC ofrece otros
planes de medicamentos recetados de Medicare. Estos otros planes pueden
diferir en cobertura, primas mensuales y montos del costo compartido.

Paso 2: Cambie su cobertura

e Para cambiar a un plan de salud diferente de Medicare, inscribase
en el nuevo plan. Su inscripcion en Centers Plan for Dual Coverage
Care se cancelard de manera automatica.

e Para cambiarse a Original Medicare con un plan de
medicamentos recetados, inscribase en el nuevo plan de
medicamentos. Su inscripcion en Centers Plan for Dual Coverage
Care se cancelard de manera automatica.
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e Para cambiarse a Original Medicare sin un plan de medicamentos
recetados, usted debe:

o Envienos una solicitud por escrito para cancelar su inscripcion.
Comuniquese con Servicios al Miembro si necesita mas
informacion sobre como hacerlo.

o — 0 — contactarse con Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana y
solicitar la cancelacion de la inscripcion. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.

Si cambia a Original Medicare y no se inscribe en un plan separado
de Medicare de medicamentos recetados, Medicare puede inscribirlo
en un plan de medicamentos, a menos que usted haya optado
excluirse de la inscripcion automatica.

SECCION 3 Cambiar de plan

Si desea cambiarse a otro plan o a Original Medicare para el préximo afo,
puede hacerlo desde el 15 de Octubre hasta el 7 de Diciembre. Este
cambio entrara en vigor el 1 de Enero de 2024.

¢, Hay otras épocas del afio en las que se pueden hacer
cambios?

En ciertas situaciones, también se permiten cambios en otras épocas del
afio. Los ejemplos incluyen a las personas con Medicaid, los que reciben
“Ayuda adicional” para el pago de sus medicamentos, tienen o abandonan
la cobertura de su empleador y los que se mudan fuera de la zona de
servicio.
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Puesto que tiene Medicaid del Estado de New York, quizas pueda cancelar
su membresia en nuestro plan o cambiar a un plan diferente una vez
durante cada uno de los siguientes periodos especiales de inscripcion:

« de Enero a Marzo:;
« de Abril a Junio;
. de Julio a Septiembre.

Si esta inscrito en un plan Medicare Advantage a partir del 1 de Enero de
2024, y no esta conforme con la eleccion de su plan, puede cambiarse a
otro plan médico de Medicare (con o sin cobertura de medicamentos
recetados de Medicare) o cambiarse a Original Medicare (con o sin
cobertura de medicamentos recetados de Medicare) entre el 1 de Enero y
el 31 de Marzo de 2024.

Si se mudd recientemente a una institucion, vive actualmente en una o
acaba de salir de una (como un centro de enfermeria especializada o un
hospital de atencion a largo plazo), puede cambiar su cobertura de
Medicare en cualquier momento. Puede cambiar a cualquier otro plan de
salud de Medicare (con o sin cobertura de medicamentos recetados de
Medicare) o cambiar a Original Medicare (con o sin un plan separado de
medicamentos recetados de Medicare) en cualquier momento.

SECCION 4 Programas que ofrecen asesoramiento
gratuito sobre Medicare y Medicaid

El Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros Médicos (State Health
Insurance Assistance Program, SHIP) es un programa independiente del
gobierno con asesores capacitados en cada estado. En New York, al SHIP
se le llama Programa de Informacion, Asesoramiento y Asistencia sobre
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Seguros de Salud (Health Insurance Information, Counseling and
Assistance Program, HIICAP).

Es un programa estatal que recibe dinero del gobierno federal para brindar
asesoramiento local gratuito sobre seguros médicos a las personas con
Medicare. Los asesores del HIICAP pueden ayudarle con sus preguntas o
problemas sobre Medicare. Ellos pueden ayudarle a comprender sus
opciones de planes de Medicare y responder a preguntas relacionadas con
cambios de planes. Puede llamar al HIICAP al 1-800-701-0501. Puede
conocer mas acerca del HIICAP visitando su sitio web
(https://aging.ny.qgov/health-insurance-information-counseling-and-
assistance-program-hiicap).

Si tiene preguntas sobre sus beneficios de Medicaid del Estado de New
York, llame al Programa Medicaid de New York al 1-888-692-6116 (los
usuarios de TTY deben llamar al 711), de lunes a viernes, de 9 am a5 pm.
Pregunte como puede afectar la forma en que recibe su cobertura de
Medicaid del estado de New York si se une a otro plan o vuelve a Original
Medicare.

SECCION 5 Programas que ayudan con el pago de los
medicamentos recetados

Usted puede calificar para recibir ayuda para pagar sus medicamentos
recetados. A continuacion, presentamos varios tipos de ayuda:

e “Ayuda adicional” de Medicare. Debido a que tiene Medicaid,
usted ya esta inscrito en el programa “Ayuda adicional”, también
denominado subsidio por bajos ingresos. “Ayuda adicional” paga
algunas de sus primas de medicamentos recetados, deducibles
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anuales y coaseguro. Debido a que usted califica, no tiene un periodo
de transicion de cobertura 0 multa por inscripcion tardia. Si tiene
preguntas sobre la ayuda de “Ayuda Adicional”, llame a:

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

o La Oficina del Seguro Social al 1-800-772-1213, entre las 8 am
y las 7 pm, de lunes a viernes para hablar con un representante.
Los mensajes automaticos estan disponibles durante las 24 horas
del dia. Los usuarios TTY deben llamar al 1-800-325-0778; o

o Su Oficina Estatal de Medicaid (solicitudes).

e Si esta inscrito en un Programa de Ahorros de Medicare (Medicare
Savings Program, MSP) como un individuo calificado (Qualifying
Individual, Q1) o como un individuo calificado discapacitado y que
trabaja (Qualified Disabled & Working Individual, QDWI), no
califica automaticamente para la “Ayuda adicional” de Medicare. En
lugar de ello, usted debe solicitarla. Si usted es un QI (MSP solo
ayuda a pagar su prima de la Parte B) o un QDW!I (MSP solo ayuda a
pagar su prima de la Parte A) y no esta recibiendo "Ayuda adicional"
de Medicare, es posible que tenga una brecha en la cobertura o una
multa por inscripcion tardia.

e Ayuda de su programa estatal de asistencia farmaceutica.
El estado de New York cuenta con un programa denominado
Cobertura de Seguro Farmacéutico para la Tercera Edad (Elderly
Pharmaceutical Insurance Coverage, EPIC) que ayuda a las personas
a pagar sus medicamentos recetados en funcion de sus necesidades
financieras, su edad o su condicion médica. Para obtener mas
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informacién sobre el programa, consulte su Programa Estatal de
Asistencia sobre Seguros Meédicos.

e Asistencia en el costo compartido de los medicamentos recetados
para personas con VIH/SIDA. El Programa de Asistencia para
Medicamentos contra el SIDA (AIDS Drug Assistance Program,
ADAP) ayuda a garantizar que las personas elegibles para ADAP que
padecen de VIH/SIDA tengan acceso a medicamentos vitales contra
el VIH. Las personas deben cumplir con determinados criterios, entre
ellos, una constancia de residencia estatal y de condicion del VIH,
constancia de bajos ingresos segun lo establecido por el estado y la
condicion de no asegurado/con seguro insuficiente. Los
medicamentos recetados de la Parte D de Medicare que también estan
cubiertos por ADAP califican para la asistencia con el costo
compartido de sus medicamentos recetados a traves del Instituto del
SIDA del Departamento de Salud del Estado de New York. Para
obtener informacion sobre los criterios de elegibilidad, los
medicamentos cubiertos o como inscribirse en el programa, llame al
1-800-542-2437, y presione 4.
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SECCION 6 ¢Preguntas?

Seccion 6.1 — Obtener ayuda de Centers Plan for Dual
Coverage Care

¢ Tiene preguntas? Estamos aqui para ayudarle. Por favor, llame a
Servicios al Miembro al 1-877-940-9330. (Solo los usuarios de TTY
deben llamar al 711). Estamos disponibles para atender llamadas
telefonicas los siete dias de la semana, de 8 am a 8 pm. Las llamadas a
estos numeros son gratuitas.

Consulte su Evidencia de cobertura 2024 (tiene detalles de los
beneficios y costos para el proximo afo)

Este Aviso anual de cambios le brinda un resumen de los cambios en los
beneficios y costos para el 2024. Para mas detalles, consulte la Evidencia
de cobertura 2024 de Centers Plan for Dual Coverage Care. La Evidencia
de cobertura es la descripcion legal detallada de los beneficios de su plan.
Le explica sus derechos y las normas que debe seguir para recibir los
medicamentos recetados y servicios cubiertos. Puede encontrar una copia
de la Evidencia de cobertura en nuestro sitio web en
www.centersplan.com/dsnp. También puede llamar a Servicios al
Miembro para solicitar el envio por correo de la Evidencia de cobertura.

Visite nuestro sitio web

También puede visitar nuestro sitio web en www.centersplan.com/dsnp.
Le recordamos que nuestro sitio web tiene la informacion mas actualizada
sobre nuestra red de proveedores (Directorio de proveedores) y nuestra
Lista de medicamentos cubiertos (Formulario/”Lista de medicamentos”).
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Seccidon 6.2 — Como recibir ayuda de Medicare

Para obtener informacion directamente de Medicare;
Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)

Puede llamar 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.

Visite el sitio web de Medicare

Visite el sitio web de Medicare (www.medicare.qov). Encontrara
informacion sobre costos, cobertura y calificaciones por estrellas de
calidad para ayudarle a comparar los planes médicos de Medicare en su
area. Para ver la informacion sobre los planes, visite
www.medicare.gov/plan-compare.

Lea Medicare y Usted 2024

Lea el manual Medicare y Usted 2024. Todos los otoiio, se les envia por
correo el presente documento a las personas con Medicare. Incluye un
resumen de los beneficios, derechos y protecciones de Medicare, ademas
de las respuestas a las preguntas mas frecuentes sobre 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), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. (Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.
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Seccion 6.3 — Recibir ayuda de Medicaid

Para obtener informacion de Medicaid, puede llamar al Departamento de
Salud del Estado de New York (el Mercado Oficial de Planes de Salud) al
1-855-355-5777 (los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-662-1220); la
linea de ayuda de Medicaid del estado de New York al 1-800-541-2831; o
la linea de ayuda de Medicaid de la Administracion de Recursos Humanos
(HRA) de la ciudad de New York al 1-888-692-6116 0 1-718-557-1399.
Los usuarios de TTY deben llamar al 711.
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