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Aviso anual de cambios para 2026
Esta inscrito como miembro de Elderplan Flexible (HMO-POS).

Este material describe los cambios en los costos y beneficios de
nuestro plan para el proximo afio.

e Usted tiene tiempo desde el 15 de octubre hasta el 7 de
diciembre para hacer cambios en su cobertura de
Medicare para el proximo afno. Si no se inscribe en otro
plan antes del 7 de diciembre de 2025, permanecera en
Elderplan Flexible (HMO-POS).

e Para cambiarse a un plan diferente, visite
www.Medicare.gov o revise la lista en la portada posterior

del manual Medicare y Usted 2026 (Medicare & You 2026)

e Tenga en cuenta que esto es solo un resumen de los
cambios. Para obtener mas informacion sobre costos,
beneficios y normas, consulte la Evidencia de cobertura.
Obtenga una copia en www.elderplan.org o llame a
Servicios para los Miembros al 1-800-353-3765 (los
usuarios de TTY deben llamar al 711) para obtener una
copia por correo.

Mas recursos

e Este material esta disponible sin cargo en espafiol y chino.

e Llame a Servicios para los Miembros al 1-800-353-3765
(los usuarios de TTY deben llamar al 711) para obtener
mas informacion. El horario es de 8 a. m. a 8 p. m.,
los 7 dias de la semana. La linea de telefono es gratuita.

OMB Approval 0938-1051 (Expires: August 31, 2026)


http://www.medicare.gov
http://www.elderplan.org
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e Esta informacion esta disponible en distintos formatos,
incluidos braille y otros formatos alternativos. Llame a
Servicios para los Miembros al nimero que figura
anteriormente si necesita informacion del plan en otro
idioma o formato.

Acerca de Elderplan Flexible (HMO-POS)

e Elderplan es un plan HMO que tiene un contrato con
Medicare. La inscripcion en Elderplan depende de la
renovacion del contrato. Cualquier persona con derecho a
las Partes A y B de Medicare puede solicitar la inscripcion.
Los miembros inscritos deben continuar pagando la prima
de la Parte B de Medicare.

e (Cuando este material dice “nosotros™, “nos” o “nuestro”,
hace referencia a Elderplan, Inc. Cuando dice “plan” o
“nuestro plan”, hace referencia a Elderplan Flexible (HMO-
POS).

e Sino hace nada antes del 7 de diciembre de 2025, se lo
inscribira automaticamente en Elderplan Flexible
(HMO-POS). A partir del 1 de enero de 2026, obtendra su
cobertura médica y de medicamentos a traveés de Elderplan
Flexible (HMO-POS). Consulte la Seccion 3 para obtener
mas informacion sobre como cambiar de plan y los plazos
para realizar el cambio.

H3347 EPS17981 M
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Resumen de costos importantes para 2026

2025 2026

(este ano) (proximo ano)
Prima mensual del No paga una No paga una
plan* prima de la prima de la
* Su prima puede ser Parte D. Parte D.
mayor que este monto. No hay cambios
Consulte la Seccion 1.1 para 2026
para obtener mas
informacion.
Deducible de la No hay deducible No hay deducible
Parte B del plan de la Parte B. de la Parte B.

No hay cambios
para 2026
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2025 2026
(este ano) (proximo ano)

Monto maximo que Dentro de la red Dentro de la red

paga de su bolsillo y fuera de la red y fuera dela red
Este es el méximo que combinados combinados
tendra que pagar desu  $7,550 $7,550

bols¥ll.0 por 1(?5 No hay cambios
servicios cubiertos de para 2026

la Parte A y la Parte B

dentro y fuera de la red

combinados.

(Consulte la Seccion

1.2 para obtener
detalles).

Consultas en el Dentro de lared Dentro de la red
consultorio de un
meédico de atencion
primaria

Usted paga un usted paga un
copago de $0 por copago de $0 por
consulta. consulta.

No hay cambios
para 2026
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2025 2026
(este ano) (proximo ano)
Consultas en el Dentro y fuera  Dentro y fuera
consultorio de un de la red de la red

especialista Usted paga un Usted paga un

copago de $35 copago de $35
por consulta. por consulta.

No hay cambios
para 2026
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2025 2026

(este ano) (proximo ano)
Hospitalizaciones Dentro de la Dentro de la
para pacientes red: red:
internados Los montos para  Los montos para
Incluye cuidados para  cada periodo de  cada periodo de
pacientes agudos beneficios son los beneficios son los
internados, siguientes: siguientes:
rehabilitacion para Dias 1 a5 Dias 1 a5
pacientes internados,  copa00 de $390  copago de $425
servicios hospitalarios por dia. por dia.

de atencion a largo
plazo y otros tipos de
servicios hospitalarios

Dia 6 en adelante: Dia 6 en adelante:
copago de $0 por copago de $0 por

: dia. dia.
para pacientes
internados. La atenciéon Se requiere Se requiere
para pacientes autorizacion. autorizacion.

internados en un
hospital comienza el
dia en que formalmente
ingresa al hospital con
una orden del médico.
El dia antes de recibir
el alta es su ultimo dia
como paciente
internado.
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Deducible de la
cobertura para

medicamentos de la

Parte D

(Consulte la
Seccion 1.6 para
obtener detalles).

2025
(este ano)

2026
(proximo ano)

El deducible de la El deducible de la

Parte D es

de $375 para el
Nivel 4:
Medicamentos de
marca no
preferidos y el
Nivel 5: nivel de
medicamentos
especializados,
excepto para las
vacunas cubiertas
de insulina y la
mayoria de las
vacunas de la
Parte D para
adultos.

Parte D es

de $375 para el
Nivel 4:
Medicamentos de
marca no
preferidos y el
Nivel 5: nivel de
medicamentos
especializados,
excepto para las
vacunas cubiertas
de insulina y la
mayoria de las
vacunas de la
Parte D para
adultos.
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Cobertura para

medicamentos de la

Parte D

(Consulte la
Seccion 1.6 para

obtener mas detalles,

como ¢l deducible
anual, la cobertura

inicial y las etapas de

cobertura en
situaciones
catastroficas).

2025
(este ano)

Durante la
Etapa de
cobertura
inicial:
Costo
compartido
minorista

estandar (dentro
de la red) * Q

A continuacion,
se detalla el costo
para usted
durante la etapa
de cobertura
inicial por un
suministro de un
mes cuando
obtiene el
medicamento en
una farmacia
dentro de la red
que brinda un
costo compartido
estandar:

10

2026
(proximo ano)

Durante la
Etapa de
cobertura
inicial:
Costo
compartido
minorista

estandar (dentro
de la red) * Q

A continuacion,
se detalla el costo
para usted
durante la etapa
de cobertura
inicial por un
suministro de un
mes cuando
obtiene el
medicamento en
una farmacia
dentro de la red
que brinda un
costo compartido
estandar:
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2025 2026

(este ano) (proximo ano)
Cobertura para Nivel 1: Nivel 1:
medicamentos de la Medicamentos  Medicamentos
Parte D genéricos genéricos
(Consulte la preferidos: usted preferidos: usted
Seccion 1.6 para paga un copago  paga un copago
obtener mas detalles, de $0. de $0.

como el deducible
anual, la cobertura
inicial y las etapas de
cobertura en
situaciones
catastroficas).
(continuacion)
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Cobertura para
medicamentos de la
Parte D

(Consulte la

Seccion 1.6 para
obtener mas detalles,
como ¢l deducible
anual, la cobertura
inicial y las etapas de
cobertura en
situaciones
catastroficas).
(continuacion)

2025
(este ano)

Nivel 2:
Medicamentos
genéricos: usted
paga un copago
de $10.

Nivel 3:
Medicamentos
de marca
preferidos: usted
paga un copago
de $47.

Nivel 4:
Medicamentos
no preferidos:
usted paga un
copago de $100.

Nivel 5: nivel de
medicamentos
especializados:
usted paga un
coseguro del
28%.

12

2026
(proximo ano)

Nivel 2:
Medicamentos
genéricos: usted
paga un copago
de $10.

Nivel 3:
Medicamentos
de marca
preferidos: usted
paga un copago
de $47.

Nivel 4:
Medicamentos
no preferidos:
usted paga un
copago de $100.

Nivel 5: nivel de
medicamentos
especializados:
usted paga un
coseguro del
28%.
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Cobertura para
medicamentos de la
Parte D

(Consulte la

Seccion 1.6 para
obtener mas detalles,
como ¢l deducible
anual, la cobertura
inicial y las etapas de
cobertura en
situaciones
catastroficas).
(continuacion)

2025
(este ano)

A continuacion,
se detallan sus
costos por un
suministro
extendido (para
hasta 90 dias)T€Q
cuando obtiene el
medicamento en
una farmacia de
la red que brinda
un costo
compartido
estandar durante
la Etapa de
cobertura inicial.

Nivel 1:
Medicamentos
genéricos
preferidos:
Venta al publico:

usted paga un
copago de $0.

13

2026
(proximo ano)

A continuacion,
se detallan sus
costos por un
suministro
extendido (para
hasta 90 dias)T€Q
cuando obtiene el
medicamento en
una farmacia de
la red que brinda
un costo
compartido
estandar durante
la Etapa de
cobertura inicial.

Nivel 1:
medicamentos
genéricos
preferidos:

Venta al publico:
usted paga un
copago de $0.
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Cobertura para
medicamentos de la
Parte D

(Consulte la

Seccion 1.6 para
obtener mas detalles,
como el deducible
anual, la cobertura
inicial y las etapas de
cobertura en
situaciones
catastroficas).
(continuacion)

2025
(este ano)

Pedido por
correo: usted
paga un copago
de $0.

Nivel 2:
Medicamentos
genéricos (venta
al publico): usted
paga un copago
de $30.

Venta de pedido
por correo: usted
paga un copago
de $20.

Nivel 3:
Medicamentos

de marca
preferidos:

Venta al publico:
usted paga un
copago de $141.

Venta de pedido
por correo: usted
paga un copago
de $94.

14

2026
(proximo ano)

Pedido por
correo: usted
paga un copago
de $0.

Nivel 2:
Medicamentos
genéricos (venta
al publico): usted
paga un copago
de $30.

Venta de pedido
por correo: usted
paga un copago
de $20.

Nivel 3:
Medicamentos
de marca
preferidos:

Venta al publico:
usted paga un
copago de $141.

Venta de pedido
por correo: usted
paga un copago
de $94.
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Cobertura para

medicamentos de la

Parte D

(Consulte la
Seccion 1.6 para

obtener mas detalles,

como el deducible
anual, la cobertura

inicial y las etapas de

cobertura en
situaciones
catastroficas).
(continuacion)

2025
(este ano)

Nivel 4:
Medicamentos
no preferidos:

Venta al publico:
usted paga un
copago de $300.

Pedido por
correo: usted
paga un copago
de $200.

Nivel 5: nivel de

medicamentos
especializados:

Venta al por
menor: usted
Usted paga un
coseguro

del 28%.

Venta de pedido
por correo: usted

paga un coseguro
del 28%.

15

2026
(proximo ano)

Nivel 4:
Medicamentos
no preferidos:

Venta al publico:
usted paga un
copago de $300.

Pedido por
correo: usted
paga un copago
de $200.

Nivel 5: nivel de

medicamentos
especializados:

Venta al por
menor: usted
Usted paga un
coseguro

del 28%.

Venta de pedido
por correo: usted

paga un coseguro
del 28%.
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Cobertura para
medicamentos de la
Parte D

(Consulte la

Seccion 1.6 para
obtener mas detalles,
como ¢l deducible
anual, la cobertura
inicial y las etapas de
cobertura en
situaciones
catastroficas).
(continuacion)

2025
(este ano)

* También esta
disponible un
suministro para
60 dias para el
costo minorista
estandar.

TNDS: suministro
no extendido.
Ciertos
medicamentos
especializados
estaran limitados
a un suministro
para 30 dias
COMmMo maximo
por surtido.

16

2026
(proximo ano)

* También esta
disponible un
suministro para
60 dias para el
costo minorista
estandar.

TNDS: suministro
no extendido.
Ciertos
medicamentos
especializados
estaran limitados
a un suministro
para 30 dias
COMoO Mmaximo
por surtido.
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Cobertura para

medicamentos de la

Parte D

(Consulte la
Seccion 1.6 para

obtener mas detalles,

como el deducible
anual, la cobertura

inicial y las etapas de

cobertura en
situaciones
catastroficas).
(continuacion)

2025
(este ano)

(): no pagara mas
de $35 por un
suministro para
un mes de cada
producto de
insulina cubierto
por nuestro plan,
independienteme
nte del costo
compartido de los
medicamentos de
la Parte By la
Parte D, incluso
si no ha pagado
su deducible.

Etapa de
cobertura en
situaciones
catastroficas:

17

2026
(proximo ano)

(): no pagara mas
de $35 por un
suministro para
un mes de cada
producto de
insulina cubierto
por nuestro plan,
independienteme
nte del costo
compartido de los
medicamentos de
la Parte By la
Parte D, incluso
si no ha pagado
su deducible.

Etapa de
cobertura en
situaciones
catastroficas:
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Cobertura para
medicamentos de la
Parte D

(Consulte la

Seccion 1.6 para
obtener mas detalles,
como ¢l deducible
anual, la cobertura
inicial y las etapas de
cobertura en
situaciones
catastroficas).
(continuacion)

2025
(este ano)

Durante esta
etapa de pago,
usted no paga
nada por los
medicamentos
cubiertos de la
Parte D.

Si recibe “Ayuda
adicional” para
pagar sus
medicamentos,
puede ser elegible
para el costo
compartido
reducido.
Consulte su
“Clausula
adicional para
subsidio por
bajos ingresos
(LIS)”.

18

2026
(proximo ano)

Durante esta
etapa de pago,
usted no paga
nada por los
medicamentos
cubiertos de la
Parte D.

Si recibe “Ayuda
adicional” para
pagar sus
medicamentos,
puede ser elegible
para el costo
compartido
reducido.
Consulte su
“Clausula
adicional para
subsidio por
bajos ingresos
(LIS)”.
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SECCION 1 Cambios en los beneficios y costos para
el préximo aino

Seccion 1.1 Cambios en la prima mensual del plan

2025 2026
(este ano) (proximo ano)
Prima mensual del plan  No paga una Usted no paga la
(También debe seguir prima de la prima de la
pagando la prima de la Parte D. Parte D.
Parte B de Medicare). No hay cambios
para 2026

Factores que podrian cambiar el monto de la prima de la
Parte D

e Multa por inscripcion tardia: su prima mensual del plan
sera mayor si debe pagar una multa por inscripcion tardia
en la Parte D, por Gnica vez, por no tener otra cobertura
para medicamentos que sea al menos equivalente a la
cobertura para medicamentos de Medicare (también
conocida como “cobertura acreditable’’) durante 63 dias
0 mas.

e Recargo por ingresos mas elevados: si posee ingresos mas
elevados, es posible que deba pagar un monto adicional por
mes directamente al gobierno por su cobertura para
medicamentos con receta de Medicare.
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Secciéon 1.2 Cambios en el monto maximo que paga
de su bolsillo

Medicare exige que todos los planes de salud tengan un limite
en el monto que usted paga "de su bolsillo" durante el afio. Este
limite se denomina el “monto maximo que paga de su bolsillo”.
Una vez que haya pagado este monto, por lo general, no tiene
que pagar nada por los servicios cubiertos de la Parte A y la
Parte B durante el resto del afio calendario.
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Monto maximo que

paga de su bolsillo

Los costos por los
servicios medicos
cubiertos (como los

copagos) se consideran
para el monto maximo
que paga de su bolsillo.

Su prima del plan y sus

costos para
medicamentos con

receta no se consideran
para el monto maximo
no cubierto dentro y

fuera de la red.

2025
(este ano)

Dentro de la red
y fuera de la
red combinados

$7,550

Una vez que
haya pagado
$7,550 de su
bolsillo por
Servicios
cubiertos
combinados de
la Parte Ay la
Parte B dentro y
fuera de la red,
no pagara nada
por los servicios
cubiertos de la
Parte Ay la
Parte B durante
el resto del afno
calendario.

21

2026
(proximo ano)

Dentro de la red
y fuera de la
red combinados

$7,550

Una vez que
haya pagado
$7,550 de su
bolsillo por
Servicios
cubiertos
combinados de
la Parte A y la
Parte B dentro y
fuera de la red,
no pagara nada
por los servicios
cubiertos de la
Parte Ay la
Parte B durante
el resto del afio
calendario.

No hay cambios
para 2026
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Seccion 1.3 Cambios en la red de proveedores

Nuestra red de proveedores ha cambiado para el proximo afio.
Revise el Directorio de proveedores y farmacias de 2026 para
verificar si sus proveedores (proveedor de atencion primaria,
especialistas, hospitales, etc.) se encuentran en nuestra red. A
continuacion, le indicamos como obtener un Directorio de
proveedores y farmacias actualizado:

e Visite nuestra pagina de Internet en www.elderplan.org.

e Llame a Servicios para los Miembros al 1-800-353-3765
(los usuarios de TTY deben llamar al 711) para obtener
informacion actualizada sobre los proveedores o para
solicitarnos que le enviemos un Directorio de proveedores
y farmacias.

Durante el afio, podemos hacer cambios en hospitales, médicos
y especialistas (proveedores) que forman parte de nuestro plan.
Si un cambio de proveedor a mitad de afno lo afecta, llame a
Servicios para los Miembros al 1-800-353-3765 (los usuarios de
TTY deben llamar al 711) para obtener ayuda. Para obtener mas
informacion sobre sus derechos cuando un proveedor de la red
deja de participar en nuestro plan, consulte la Seccion 2.3 del
Capitulo 3 de su Evidencia de cobertura.


http://www.elderplan.org
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Seccion 1.4 Cambios en la red de farmacias

Los importes que usted paga por los medicamentos con receta
pueden depender de la farmacia que utilice. Los planes de
medicamentos con receta de Medicare tienen una red de
farmacias. En la mayoria de los casos, los medicamentos con
receta estan cubiertos solo si se obtienen en una de nuestras
farmacias de la red.

Nuestra red de farmacias ha cambiado para el proximo afo.
Revise el Directorio de proveedores y farmacias de 2026
www.elderplan.org para verificar qué farmacias se encuentran
en nuestra red. A continuacion, le indicamos como obtener un
Directorio de proveedores y farmacias actualizado:

¢ Visite nuestra pagina de Internet en www.elderplan.org.

e Llame a Servicios para los Miembros al 1-800-353-3765
(los usuarios de TTY deben llamar al 711) para obtener
informacion actualizada sobre farmacias o para solicitarnos
que le enviemos un Directorio de proveedores y farmacias.

Durante el afio, podemos hacer cambios en las farmacias que
forman parte de nuestro plan. Si un cambio a mitad de afio en
nuestras farmacias lo afecta, llame a Servicios para los

Miembros al 1-800-353-3765 (los usuarios de TTY deben llamar
al 711) para obtener ayuda.


http://www.elderplan.org
http://www.elderplan.org
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Seccion 1.5 Cambios en los beneficios y costos de

los servicios médicos

Atencion de
emergencia

2025
(este ano)

Paga un copago de
$90 para cada
consulta en la sala
de emergencias
cubierta por
Medicare.

Si ingresa en el
hospital en un plazo
de 24 horas por la
misma afeccion,
usted no debera
pagar un costo
compartido.

2026
(proximo ano)

Paga un copago de
$115 por cada
consulta en la sala
de emergencias
cubierta por
Medicare.

Si ingresa en el
hospital en un plazo
de 24 horas por la
misma afeccion,
usted no debera
pagar un costo
compartido.
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2025
(este ano)
Tarjeta Flex Usted no paga

coseguro ni copago
por la tarjeta Flex.

Usted recibira una
asignacion de $500
para usar en 2025
por gastos no
cubiertos en los
siguientes
Servicios:

Servicios de
emergencia,
servicios de
urgencia, servicios
de terapia
ocupacional,
servicios de
especialistas,
servicios de salud
mental
(individuales y
grupales), servicios
de podologia, otros
servicios de
atencion médica,

25

2026
(proximo ano)

Usted no paga
coseguro ni copago
por la tarjeta Flex.

Usted recibira una
asignacion de $450
para usar en 2026
por gastos no
cubiertos en los
siguientes
Servicios:

Servicios de
emergencia,
servicios de
urgencia, servicios
de terapia
ocupacional,
servicios de
especialistas,
servicios de salud
mental
(individuales y
grupales), servicios
de podologia, otros
servicios de
atencion médica,
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Tarjeta Flex
(continuacion)

2025
(este ano)

servicios de
psiquiatria
(individuales y
grupales), servicios
de fisioterapia 'y
patologia del habla
y del lenguaje,
procedimientos/
examenes de
diagnostico,
Servicios
radiologicos de
diagnostico,
servicios
radiologicos
terapeuticos,
servicios de
radiografias para
pacientes externos,
servicios de
podologia
suplementarios,
vision, audicion o
servicios de
acondicionamiento
fisico.

26

2026
(proximo ano)

servicios de
psiquiatria
(individuales y
grupales), servicios
de fisioterapia 'y
patologia del habla
y del lenguaje,
procedimientos/
examenes de
diagnostico,
Servicios
radiologicos de
diagnostico,
servicios
radioldgicos
terapeuticos,
servicios de
radiografias para
pacientes externos,
servicios de
podologia
suplementarios,
vision, audicion o
servicios de
acondicionamiento
fisico.
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2025
(este ano)
Tarjeta Flex Cualquier
(continuacion) beneficio que no se

Servicios
hospitalarios para
pacientes
internados

use en dolares
vence al final del
ano calendario o si
cancela su
inscripcion en el
plan.

En 2025, los
montos para cada
periodo de
beneficios son:

Dias 1 al 5: copago
de $390 cada dia

Dia 6 en adelante:
copago de $0 por
dia. Se requiere
autorizacion.

27

2026
(proximo ano)

Cualquier
beneficio que no se
use en dolares
vence al final del
afno calendario o si
cancela su
inscripcion en el
plan.

En 2026, los
montos para cada
periodo de
beneficios son:

Dias 1 al 5: copago
de $425 cada dia

Dia 6 en adelante:
copago de $0 por
dia. Se requiere
autorizacion.
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Servicios para
pacientes
internados en un
hospital
psiquiatrico

2025
(este ano)

En 2025, los
montos para cada
periodo de
beneficios son:

Dias 1 al 5: copago
de $350 cada dia.

Dia 6 en adelante:
copago de $0 por
dia.

Se requiere
autorizacion.

28

2026
(proximo ano)

En 2026, los
montos para cada
periodo de
beneficios son:

Dias 1 al 5: copago
de $375 cada dia.

Dia 6 en adelante:
copago de $0 por
dia.

Se requiere
autorizacion.
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Servicios No se requiere No se requiere
preventivos y de coseguro, copago  Coseguro, copago

deteccion cubiertos ni deducible para  ni deducible para
por la Parte B de  los servicios que se los servicios que se

Medicare mencionan mas mencionan mas
abajo. abajo.

e Prueba de e Prueba de
deteccion de deteccion de
aneurisma aneurisma
aortico aortico
abdominal abdominal

e Deteccion y e Deteccion y
orientacion de orientacion de

abuso de alcohol abuso de alcohol

e Pruebas de e Examenes para
sangre con determinar la
biomarcadores densidad Osea

e Examenes para e Prucba de
determinar la deteccion de
densidad Osea enfermedades

e Prucha de cardiovasculares
deteccion de e Enfermedad
enfermedades cardiovascular

cardiovasculares (terapia del
comportamiento)
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2025 2026
(este ano) (proximo ano)
Servicios e Enfermedad e Prueba de
preventivos y de cardiovascular deteccion de
deteccion cubiertos  (terapia del cancer de cuello
por la Parte B de comportamiento)  de Utero y de
Medicare e Prucha de vagina
(continuacion) deteccion de e Pruebas de
cancer de cuello deteccion de
de utero y de cancer colorrectal
vagina o Pruebas de
e Pruebas de sangre con
deteccion de biomarcadores
cancer colorrectal 5 Colonoscopias
o Pruebas de o Colonografia
ADN cn h§ces por tomografia
multiobjetivo computarizada
o Pruebas de (TC)
deteccion con o Analisis de
cnemas de sangre oculta
bario: . en la materia
colonoscopias fecal

de deteccion : : :
o Sigmoidoscopia

o Analisis de flexible
sangre oculta
en la materia

fecal
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2025 2026
(este ano) (proximo ano)
Servicios o Prueba de o Pruebas de
preventivos y de deteccion de ADN en heces
deteccion cubiertos sigmoidoscopias multiobjetivo
por la Parte B de flexibles
Medl.care - e Asesoramiento e Asesoramiento
(continuacion) para prevenir el para prevenir el
consumo de consumo de
tabaco y tabaco y
enfermedades enfermedades
causadas por el causadas por el
tabaquismo tabaquismo
e Pruebas de e Pruebas de
deteccion de deteccion de
depresion depresion
cubiertas por cubiertas por
Medicare Medicare
e Pruebas de e Pruebas de
deteccion de la deteccion de la
diabetes diabetes
e Capacitacion e Capacitacion
para el para el

autocontrol de la autocontrol de la
diabetes diabetes
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2025 2026
(este ano) (proximo ano)
Servicios e Pruebas de e Pruebas de
preventivos y de deteccion de deteccion de
deteccion cubiertos  glaucoma glaucoma
g/‘l)rdlfl Parte B de e Vacuna contra la e Vacuna contra la
cdicare hepatitis B hepatitis B
(continuacion) N
e Pruebas de e Hepatitis B
deteccion de Pruebas de
infeccion por el deteccion de
virus de la infeccidn por el
hepatitis B virus (VHB)
(HBV) e Pruebas de
e Pruebas de deteccion del
deteccion de virus de la
hepatitis C hepatitis C
e Prueba de e Prueba de
deteccion del deteccion del
VIH VIH
e Prueba de e Prueba de
deteccion de deteccion de
cancer de cancer de

pulmon pulmon
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Servicios
preventivos y de
deteccion cubiertos
por la Parte B de
Medicare
(continuacion)

2025
(este ano)

e Mamografias
(prueba de
deteccion)

e Servicios de
tratamiento
meédico
nutricional

e Programa de
prevencion de la
diabetes de

Medicare
(MDPP)

e Prueba de
deteccion de
obesidad y
asesoramiento

e Una consulta
preventiva
“Bienvenido a
Medicare”

e Pruebas de
deteccion de
cancer de

prostata (PSA)

33

2026
(proximo ano)

e Mamografias
(prueba de
deteccion)

e Servicios de
tratamiento
meédico
nutricional

e Programa de
prevencion de la
diabetes de

Medicare
(MDPP)

e Terapia
conductual para
la obesidad

e Una consulta
preventiva
“Bienvenido a
Medicare”

e Profilaxis
preexposicion
(PrEP) para la
prevencion del
VIH
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2025 2026
(este ano) (proximo ano)
Servicios e Pruebas de e Pruebas de
preventivos y de deteccion de deteccion de
deteccion cubiertos infecciones de cancer de
por la Parte B de transmision prostata
Med:.care y sexual y . e Prucbas de
(continuacion) asesoramiento deteccion de
infecciones de
transmision
sexual y
asesoramiento
e Vacunas: e Vacunas:
o Vacunas o Vacunas
contra la contra la
COVID-19 COVID-19
o Vacunas o Vacunas
antigripales antigripales
o Vacuna contra o Vacuna contra
la hepatitis B la hepatitis B
o Vacunas o Vacunas
contra el contra el
NeEUMoCcoco NeEuUmMococo

e Consulta anual e Consulta anual
de “bienestar” de “bienestar”’
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2025
(este ano)

Medicamentos con Usted paga un

receta de la
Parte B de
Medicare

COSeguro o copago
del 20% por los
medicamentos con
receta de la Parte B
de Medicare.

Usted paga hasta
$35 por los
medicamentos de
insulina de la Parte
B de Medicare.

Quimioterapia de
la Parte B de
Medicare/

Los medicamentos
para la radiacion
pueden requerir
autorizacion.

Es posible que se
requiera
autorizacion para
ciertos
medicamentos.

35

2026
(proximo ano)

Usted paga un
COSeguro o copago
del 20% por los
medicamentos con
receta de la Parte B
de Medicare.

Usted paga hasta
$35 por los
medicamentos de
insulina de la Parte
B de Medicare.

Quimioterapia de
la Parte B de
Medicare/

NO se requiere
autorizacion para
los medicamentos
de radiacion.

Es posible que se
requiera
autorizacion para
ciertos
medicamentos.
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Secciéon 1.6 Cambios en la cobertura para
medicamentos de la Parte D

Cambios en la Lista de medicamentos

Nuestra lista de medicamentos cubiertos se denomina
Formulario o “Lista de medicamentos”. Se proporciona una
copia de nuestra Lista de medicamentos electronicamente.

Hicimos cambios en la Lista de medicamentos, entre los que
podria incluirse la eliminacion o agregado de medicamentos,
cambios en las restricciones que se aplican a nuestra cobertura
de ciertos medicamentos o el traslado de un medicamento a un
nivel de costo compartido diferente. Revise la Lista de
medicamentos para asegurarse de que sus medicamentos
estaran cubiertos el proximo afno y para saber si hay alguna
restriccion o si su medicamento se ha movido a un nivel de
costo compartido diferente.

La mayoria de los cambios en la Lista de medicamentos se
aplican a partir del comienzo de cada afio. Sin embargo, durante
el afio, podriamos realizar otros cambios que estan permitidos
por las normas de Medicare y que podrian afectarlo durante el
ano calendario. Actualizamos la Lista de medicamentos en linea
al menos una vez al mes para proporcionar la lista mas
actualizada de los medicamentos. Si realizamos alguna
modificacion que afecte su acceso al medicamento que esta
tomando, le enviaremos un aviso sobre ¢l cambio.
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Siun cambio en la cobertura para medicamentos lo afecta al
principio del afio o durante el afo, revise el Capitulo 9 de su
Evidencia de cobertura y hable con la persona autorizada a dar
recetas para averiguar sus opciones, como pedir un suministro
temporal, aplicar una excepcion o cambiar de medicamento.
Llame a Servicios para los Miembros al 1-800-353-3765

(los usuarios de TTY deben llamar al 711) para obtener

mas informacion.

Secciéon 1.7 Cambios en los beneficios de
medicamentos con receta y costos

(Recibe Ayuda adicional para pagar los costos de la
cobertura de sus medicamentos?

Si usted participa en un programa que lo ayuda a pagar sus
medicamentos (““Ayuda adicional”), es posible que haya
informacion sobre los costos de los medicamentos de la Parte
D que no aplique a usted. Hemos incluido un material
separado, que se denomina Evidencia de cobertura para las
personas que reciben ayuda adicional para pagar los
medicamentos con receta, que le informa sobre los costos para
sus medicamentos. Si recibe Ayuda adicional y no recibio este
material con el paquete, llame a Servicios para los Miembros al
1-800-353-3765 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) y
solicite la Clausula adicional LIS.
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Etapas de pago de los medicamentos

Hay tres etapas de pago de medicamentos: la Etapa del
deducible anual, la Etapa de cobertura inicial y la Etapa de
cobertura en situaciones catastroficas. La Etapa del periodo sin
cobertura y el Programa de descuentos para el periodo sin
cobertura ya no formara parte del beneficio de la Parte D.

o FEtapa I: deducible anual

Comienza en esta etapa de pago cada afio calendario.
Durante esta etapa, usted paga el costo total del Nivel 4:
medicamentos no preferidos y el Nivel 5: nivel de
medicamentos especializados hasta que alcance el
deducible anual.

o FEtapa 2: cobertura inicial

Una vez que usted paga el deducible anual, pasa a la Etapa
de cobertura inicial. En esta etapa, nuestro plan paga la
parte que le corresponde del costo de sus medicamentos y
usted paga su parte del costo. Generalmente, permanece en
esta etapa hasta que los “costos totales de los
medicamentos” del ano hasta la fecha alcanza $2,100.

o FEtapa 3: cobertura en situaciones catastroficas

Esta es la tercera y Gltima etapa de pago de medicamentos.
En ella, no paga nada por los medicamentos cubiertos de
la Parte D. Por lo general, se permanece en esta etapa
durante el resto del afio calendario.
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El Programa de descuentos para el periodo sin cobertura se ha
reemplazado por el Programa de descuentos del fabricante. En el
Programa de descuentos del fabricante, los fabricantes de los
medicamentos pagan una parte del costo total de nuestro plan
por los medicamentos y los productos biologicos de marca
cubiertos de la Parte D durante la Etapa de cobertura inicial y la
Etapa de cobertura en situaciones catastroficas. Los descuentos
pagados por los fabricantes en virtud del Programa de
descuentos del fabricante no se tienen en cuenta para los gastos
no cubiertos.



Aviso anual de cambios para 2026 de Elderplan

Flexible (HMO-POS)

40

Costos de los medicamentos en la Etapa 1: deducible anual

En la tabla se muestra el costo por receta durante esta etapa.

Deducible anual

2025
(este ano)

No hay deducible
para el Nivel 1:
medicamentos
geneéricos
preferidos;
Nivel 2:
medicamentos
genéricos; Nivel
3: medicamentos
de marca
preferidos.

El deducible es de
$375 para el Nivel
4: medicamentos
no preferidos y el
Nivel 5: nivel de
medicamentos
especializados.

2026
(proximo ano)

No hay deducible
para el Nivel 1:
medicamentos
genéricos
preferidos;
Nivel 2:
medicamentos
genéricos; Nivel
3: medicamentos
de marca
preferidos.

El deducible es de
$375 para el Nivel
4: medicamentos
no preferidos y el
Nivel 5: nivel de
medicamentos
especializados.
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Deducible anual
(continuacion)

2025
(este ano)

Durante esta
etapa, usted paga
el costo total del
Nivel 4:
medicamentos no
preferidos y el
Nivel 5: nivel de
medicamentos
especializados
hasta que alcance
el deducible
anual.

41

2026
(proximo ano)

Durante esta
etapa, usted paga
el costo total del
Nivel 4:
medicamentos no
preferidos y el
Nivel 5: nivel de
medicamentos
especializados
hasta que alcance
el deducible
anual.

Costos de los medicamentos en la Etapa 2: cobertura inicial

En la tabla se muestra el costo por receta para un suministro
de un mes surtido en una farmacia de la red con costo

compartido estandar.

La mayoria de las vacunas de la Parte D estan cubiertas sin costo
para usted. Para obtener mas informacion sobre los costos de las
vacunas o sobre los costos, consulte el Capitulo 6 de su

Evidencia de cobertura.

Una vez que haya pagado $2,100 de su bolsillo por los
medicamentos cubiertos de la Parte D, pasara a la siguiente
etapa (Etapa de cobertura en situaciones catastroficas).
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Etapa de cobertura
inicial

2025
(este ano)

Costo
compartido
minorista
estandar
(dentro de la
red) * )

A continuacion,
se detalla el costo
para usted durante
la etapa de
cobertura inicial
por un suministro
de un mes cuando
obtiene el
medicamento en
una farmacia
dentro de la red
que brinda un
costo compartido
estandar:

42

2026
(proximo ano)

Costo
compartido
minorista
estandar
(dentro de la
red) * )

A continuacion,
se detalla el costo
para usted durante
la etapa de
cobertura 1nicial
por un suministro
de un mes cuando
obtiene el
medicamento en
una farmacia
dentro de la red
que brinda un
costo compartido
estandar:
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Etapa de cobertura

inicial (continuacion)

2025
(este ano)

A continuacion,
se detallan sus
costos por un
suministro
extendido (para
hasta 90 dias)T€Q
cuando obtiene el
medicamento en
una farmacia de la
red que brinda un
costo compartido
estandar durante
la Etapa de
cobertura inicial.

Nivel 1:
medicamentos
genéricos
preferidos: usted
paga un copago
de $0.

43

2026
(proximo ano)

A continuacion,
se detallan sus
costos por un
suministro
extendido (para
hasta 90 dias)TQ
cuando obtiene el
medicamento en
una farmacia de la
red que brinda un
costo compartido
estandar durante
la Etapa de
cobertura 1inicial.

Nivel 1:
medicamentos
genéricos
preferidos: usted
paga un copago
de $0.
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Etapa de cobertura

inicial (continuacion)

2025
(este ano)

Nivel 2:
medicamentos
genéricos: usted
paga un copago
de $10.

Nivel 3:
Medicamentos
de marca
preferidos: usted
paga un copago
de $47.

Nivel 4:
medicamentos no
preferidos: usted
paga un copago
de $100.

Nivel 5: nivel de
medicamentos
especializados:
usted paga un
coseguro del 28%.

44

2026
(proximo ano)

Nivel 2:
medicamentos
genéricos: usted
paga un copago
de $10.

Nivel 3:
Medicamentos
de marca
preferidos: usted
paga un copago
de $47.

Nivel 4:
medicamentos no
preferidos: usted
paga un copago
de $100.

Nivel 5: nivel de
medicamentos
especializados:
usted paga un
coseguro del 28%.
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Etapa de cobertura

inicial (continuacion)

2025
(este ano)

A continuacion,
se detallan sus
costos por un
suministro
extendido (para
hasta 90 dias)T€Q
cuando obtiene el
medicamento en
una farmacia de la
red que brinda un
costo compartido
estandar durante
la Etapa de
cobertura inicial.

Nivel 1:
medicamentos
genéricos
preferidos

Venta al publico:
usted paga un
copago de $0.

45

2026
(proximo ano)

A continuacion,
se detallan sus
costos por un
suministro
extendido (para
hasta 90 dias)TQ
cuando obtiene el
medicamento en
una farmacia de la
red que brinda un
costo compartido
estandar durante
la Etapa de
cobertura 1inicial.

Nivel 1:
medicamentos
genéricos
preferidos

Venta al publico:
usted paga un
copago de $0.
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Etapa de cobertura
inicial (continuacion)

2025
(este ano)

Pedido por correo:

usted paga un
copago de $0.

Nivel 2:
Medicamentos
genéricos (venta
al publico): usted
paga un copago
de $30.

Venta de pedido
por correo: usted
paga un copago
de $20.

Nivel 3:
Medicamentos
de marca
preferidos:

Venta al publico:
usted paga un
copago de $141.

Venta de pedido
por correo: usted
paga un copago
de $94.
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2026
(proximo ano)

Pedido por correo:
usted paga un
copago de $0.

Nivel 2:
Medicamentos
genéricos (venta
al publico): usted
paga un copago
de $30.

Venta de pedido
por correo: usted
paga un copago
de $20.

Nivel 3:
Medicamentos
de marca
preferidos:

Venta al publico:
usted paga un
copago de $141.

Venta de pedido
por correo: usted
paga un copago
de $94.
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Etapa de cobertura
inicial (continuacion)

2025
(este ano)

Nivel 4:
medicamentos
no preferidos:

Venta al publico:
usted paga un
copago de $300.

Pedido por correo:
usted paga un
copago de $200.

Nivel 5: nivel de
medicamentos
especializados:

Venta minorista:
usted paga un
coseguro del 28%.

Venta de pedido
por correo: usted

paga un coseguro
del 28%.
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2026
(proximo ano)

Nivel 4:
medicamentos
no preferidos:

Venta al publico:
usted paga un
copago de $300.

Pedido por correo:
usted paga un
copago de $200.

Nivel 5: nivel de
medicamentos
especializados:

Venta minorista:
usted paga un
coseguro del 28%.

Venta de pedido
por correo: usted

paga un coseguro
del 28%.
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Etapa de cobertura
inicial (continuacion)

2025
(este ano)

* También esta
disponible un
suministro para
60 dias para el
costo minorista
estandar.

TNDS: suministro
no extendido.
Ciertos
medicamentos
especializados
estaran limitados
a un suministro
para 30 dias como
maximo por
surtido.
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2026
(proximo ano)

* También esta
disponible un
suministro para
60 dias para el
costo minorista
estandar.

TNDS: suministro
no extendido.
Ciertos
medicamentos
especializados
estaran limitados
a un suministro
para 30 dias como
maximo por
surtido.
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Etapa de cobertura
inicial (continuacion)

2025
(este ano)

(): no pagara mas
de $35 por un
suministro para un
mes de cada
producto de
insulina cubierto
por nuestro plan,
independientemen
te del costo
compartido de los
medicamentos de
la Parte By la
Parte D, incluso si
no ha pagado su

deducible.
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2026
(proximo ano)

(): no pagara mas
de $35 por un
suministro para un
mes de cada
producto de
insulina cubierto
por nuestro plan,
independientemen
te del costo
compartido de los
medicamentos de
la Parte By la
Parte D, incluso si

no ha pagado su
deducible.
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2025 2026
(este ano) (proximo ano)

Etapa de cobertura  Sirecibe “Ayuda  Sirecibe “Ayuda

inicial (continuacion) adicional” para adicional” para
pagar sus pagar sus
medicamentos, medicamentos,
puede ser elegible puede ser elegible
para el costo para el costo
compartido compartido
reducido. reducido.
Consulte su Consulte su
“Clausula “Clausula
adicional para adicional para

subsidio por bajos subsidio por bajos
ingresos (LIS)”.  ingresos (LIS)”.

Cambios en la Etapa de cobertura en situaciones
catastroficas

Para obtener informacion especifica sobre los costos en la Etapa
de cobertura en situaciones catastroficas, consulte la Seccion 6
del Capitulo 6 de la Evidencia de cobertura.
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SECCION 2 Cambios administrativos

2025 2026
(este ano) (proximo ano)
Plan de pago de El Plan de pago Si participa en el
medicamentos con de medicamentos Plan de pago de
receta de Medicare con receta de medicamentos con

Medicare es una  receta de Medicare
opcion de pago y permanece en el
que comenzo este  mismo plan de la

afo y puede Parte D, su
ayudarlo a participacion se
administrar los renovara

costos que paga  automaticamente
de su bolsillo por para 2026.

me@camentos Para obtener mas
cubiertos por informacion sobre
nuestro plan esta opcion de

distribuyéndo}os 2 pago, llamenos al
lo largo del afio  1_866-490-2102
calendario (enero- (los usuarios de
d1c1§mbre). Es TTY deben llamar
posible que al 711) o visite

part.icipe enesta  ywww.Medicare.gov.
opcion de pago.
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SECCION 3 Cémo cambiar de plan

Para seguir inscrito en Elderplan Flexible (HMO-POS), no
es necesario que haga nada. A menos que se inscriba en un
plan diferente o se cambie a Original Medicare antes del 7 de

diciembre, se lo inscribird automaticamente en Elderplan
Flexible (HMO-POS).

Si desea cambiar de plan para 2026, siga estos pasos:

e Para cambiar a un plan de salud de Medicare diferente,

inscribase en el nuevo plan. Se cancelard automaticamente
su inscripcion en Elderplan Flexible (HMO-POS).

e Para cambiarse a Original Medicare con cobertura de
medicamentos de Medicare, inscribase en el nuevo plan
de medicamentos de Medicare. Se cancelara
automaticamente su inscripcion en Elderplan Flexible
(HMO-POS).

e Para cambiarse a Original Medicare sin un plan de
medicamentos, puede enviarnos una solicitud por escrito
para cancelar la inscripcion. Llame a Servicios para los
Miembros al 1-800-353-3765 (los usuarios de TTY deben
llamar al 711) para obtener mas informacion sobre como
hacerlo. Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) y pida que cancelen su inscripcion. Los
usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048. Si no
se inscribe en un plan de medicamentos de Medicare, es
posible que pague una multa por inscripcion tardia de la
Parte D (consulte la Seccion 4).
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e Para obtener mas informacion sobre Medicare Original
y los distintos tipos de planes de Medicare, visite
www.Medicare.gov, consulte el manual Medicare y Usted
2026 (Medicare & You 2026), llame al Programa de
Asistencia de Seguro de Salud del Estado (vaya a la
Seccion 5) o llame al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). A modo de recordatorio, Elderplan, Inc.
ofrece otros planes de salud de Medicare. Estos otros
planes pueden tener diferentes coberturas, primas
mensuales del plan y montos del costo compartido

Seccioén 3.1 Plazos para el cambio de plan

Las personas con Medicare pueden hacer cambios en su
cobertura del 15 de octubre al 7 de diciembre de cada aio.

Si se inscribid en un plan Medicare Advantage para el

1 de enero de 2026, y no le gusta el plan que eligio, puede
cambiarse a otro plan de salud de Medicare (con o sin cobertura
de Medicare para medicamentos) o cambiar a Original Medicare
(con o sin cobertura de Medicare para medicamentos) entre el

1 de enero y el 31 de marzo de 2026.


http://www.medicare.gov
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Seccion 3.2 ¢;Puedo realizar un cambio en otro
momento del aino?

En ciertas situaciones, las personas pueden tener otras
oportunidades de cambiar su cobertura durante el afio. Algunos
ejemplos son las personas que:

Tienen Medicaid

Obtienen Ayuda adicional para pagar sus medicamentos
Tienen o van a dejar de tener la cobertura de su empleador
Salen del area de cobertura de nuestro plan

(]

(]

(]

(]
Si recientemente se mudod a una institucion (como un centro de
enfermeria especializada o un hospital de atencion a largo
plazo), puede cambiar su cobertura de Medicare en cualquier
momento. Puede cambiarse a cualquier otro plan de salud de
Medicare (con o sin cobertura de medicamentos de Medicare) o
cambiarse a Original Medicare (con o sin cobertura de
medicamentos de Medicare) en cualquier momento. Si
recientemente se mudo fuera de una institucion, tiene la
oportunidad de cambiarse de plan o cambiarse a Original
Medicare durante dos meses completos a partir del mes que
dejo la institucion.
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SECCION 4 Obtenga ayuda para pagar los
medicamentos con receta

Usted puede calificar para recibir ayuda para pagar sus
medicamentos con receta. Hay diferentes tipos de ayuda
disponibles:

e Ayuda adicional de Medicare. Las personas con ingresos
limitados pueden calificar para recibir Ayuda adicional
para pagar los costos de sus medicamentos con receta. Si
reune los requisitos, Medicare podria pagar hasta el 75% o
mas de los costos de sus medicamentos, incluso las primas
mensuales del plan de medicamentos, los deducibles
anuales y el coseguro. Ademas, las personas que califiquen
no tendran que pagar una multa por inscripcion tardia. Para
saber si califica, llame:

o Al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los
usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048,
las 24 horas, los 7 dias de la semana.

o Seguro Social al 1-800-772-1213 de 8 a. m. a 7 p. m.,
de lunes a viernes, para hablar con un representante.
Los mensajes automaticos estan disponibles las
24 horas. Los usuarios de TTY pueden llamar al

1-800-325-0778.
o La oficina de Medicaid de su estado.
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e Ayuda desde el programa de asistencia farmacéutica de
su estado (SPAP). New York cuenta con un programa
denominado “Cobertura de seguro farmacéutico para
personas de edad avanzada” (EPIC) que ayuda a las
personas a pagar los medicamentos con receta segiin su
necesidad economica, edad o afeccion médica. Para obtener
mas informacion sobre el programa, consulte con su
Programa de Asistencia de Seguro de Salud del Estado
(SHIP). Para obtener el numero de teléfono de su estado,
visite shiphelp.org o llame al 1-800-MEDICARE.


http://shiphelp.org
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e Ayuda para el costo compartido de medicamentos con
receta para personas con VIH/SIDA. El Programa de
Asistencia de Medicamentos para el SIDA (ADAP) ayuda a
garantizar que las personas elegibles para el ADAP que
viven con VIH/SIDA tengan acceso a medicamentos para
el VIH esenciales para salvar la vida. Para ser elegible para
el ADAP en su estado, las personas deben cumplir ciertos
criterios, como presentar un comprobante de residencia en
el estado y de su condicion con VIH, un comprobante de
ingresos bajos, segiin lo definido por el estado, y un
comprobante de que no tiene seguro o que su seguro €s
insuficiente. Los medicamentos de la Parte D de Medicare
que también estan cubiertos por el ADAP retnen los
requisitos para recibir asistencia de costo compartido para
medicamentos con receta a través del ADAP de New York.
Para obtener informacion sobre los criterios de elegibilidad,
los medicamentos cubiertos, cOmo inscribirse en el
programa o, si actualmente esta inscrito, como seguir
recibiendo ayuda, llame al 1-800-542-2437. Al llamar,
asegurese de informar el nombre del plan de la Parte D de
Medicare y el nimero de poliza.
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e Plan de pago de medicamentos con receta de Medicare.
El Plan de pago de medicamentos con receta de Medicare
es una opcion de pago que funciona con su cobertura actual
de medicamentos para ayudarlo a administrar los costos
que paga de su bolsillo por los medicamentos cubiertos por
nuestro plan distribuyéndolos a lo largo del afio calendario
(enero a diciembre). Cualquier persona que tenga un plan
de medicamentos de Medicare o un plan de salud de
Medicare con cobertura para medicamentos (como un plan
Medicare Advantage con cobertura para medicamentos)
puede usar esta opcidon de pago. Esta opcion de pago
podria ayudarlo a administrar sus gastos, pero no le
ahorrara dinero ni reducira los costos de sus
medicamentos.

La Ayuda adicional de Medicare y la ayuda de su SPAP y
el ADAP, para aquellos que retunen los requisitos, tiene
mas beneficios que participar en el Plan de pago de
medicamentos con receta de Medicare. Todos los miembros
son elegibles para participar en la opcidon de pago del Plan
de pago de medicamentos con receta de Medicare. Para
obtener mas informacion sobre esta opcion de pago,
llamenos al 866-490-2102 (Los usuarios de TTY deben
llamar al 711) o visite www.Medicare.gov.



http://www.medicare.gov
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SECCION 5 Preguntas

Obtenga ayuda de Elderplan Flexible (HMO-POS)

e Llame a Servicios para los Miembros al 1-800-353-3765.
(Los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Estamos disponibles para llamadas telefonicas de 8:00 a.m.
a 8:00 p.m., los 7 dias de la semana. Las llamadas a estos
nimeros son gratuitas.

e L.ea su Evidencia de cobertura de 2026

Este Aviso anual de cambios le ofrece un resumen de los
cambios en sus beneficios y costos para 2026. Para obtener
mas detalles, consulte la Evidencia de cobertura para 2026
de Elderplan Flexible (HMO-POS). La Evidencia de
cobertura es la descripcion legal y detallada de los
beneficios de su plan. Explica sus derechos y las normas
que debe cumplir para obtener sus servicios cubiertos y
medicamentos con receta. Obtenga la Evidencia de
cobertura en nuestro sitio web en www.elderplan.org o
llame a Servicios para los Miembros al 1-800-353-3765
(los usuarios de TTY deben llamar al 711) para solicitarnos
que le enviemos una copia.

e Visite www.elderplan.org

A modo de recordatorio, en nuestro sitio web puede
encontrar la informacidén mas actualizada acerca de nuestra
red de proveedores (Directorio de proveedores) y nuestra
Lista de medicamentos cubiertos (Formulario/

Lista de medicamentos).


http://www.elderplan.org
http://www.elderplan.org
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Obtenga asesoramiento gratuito sobre Medicare

El Programa de Asistencia de Seguro de Salud del Estado
(SHIP) es un programa del gobierno independiente con asesores
capacitados en todos los estados. En New York, el SHIP se
denomina Programa de asistencia, asesoria e informacion sobre
seguros de salud (HIICAP) de la Oficina para las Personas de
Edad Avanzada.

Llame al HIICAP para obtener asesoramiento personalizado sobre
seguros de salud. Pueden ayudarlo a comprender sus opciones de
planes de Medicare y responder preguntas sobre los cambios de
plan. Llame al HIICAP al 1-212-602-4180 dentro de los distritos
de la ciudad de Nueva York o 1-800-701-0501 si se encuentra
fuera de los distritos de la ciudad de Nueva York. Para obtener
mas informacion sobre el HIICAP, visite https://aging.ny.gov/
health-insurance-information-counseling-and-assistance-programs.

Cémo obtener ayuda de Medicare

e Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)

Puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227),
Las 24 horas, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY
pueden llamar al 1-877-486-2048.

e Chatee en vivo con www.Medicare.gov

Puede chatear en vivo en
www.Medicare.gov/talk-to-someone.



https://aging.ny.gov/health-insurance-information-counseling-and-assistance-programs
http://www.medicare.gov
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e KEscriba a Medicare

Puede escribir a Medicare a PO Box 1270, Lawrence,
KS 66044

e Visite www.Medicare.gov

El sitio web oficial de Medicare contiene informacion sobre
los costos, la cobertura y las calificaciones con estrellas de
calidad para ayudarlo a comparar los planes de salud de
Medicare en su area.

o Lea Medicare y Usted 2026 (Medicare & You 2026)

El manual Medicare y Usted 2026 (Medicare & You 2026)
se envia por correo a las personas con Medicare cada
otono. Contiene un resumen de los beneficios, los derechos
y las protecciones de Medicare, y responde las preguntas
mas frecuentes sobre Medicare. Obtenga una copia en
www.Medicare.gov o llamando al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY pueden llamar al
1-877-486-2048.



http://www.medicare.gov
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Elderplan, Inc.
Aviso sobre no discriminacion: la discriminacion es ilegal

Elderplan/HomeFirst complies with applicable Federal civil rights laws and does not discriminate
on the basis of race, color, national origin, age, disability, or sex. Elderplan, Inc. no excluye a las
personas ni las trata de manera diferente debido a su raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad
o sexo. Elderplan/HomeFirst hace lo siguiente:

e Proporciona ayuda y servicios gratuitos a personas con discapacidades para que se
comuniquen de manera eficaz con nosotros, como los siguientes:

o intérpretes de lenguaje de senas calificados;
o informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electronicos
accesibles, otros formatos).

e Proporciona servicios de idiomas gratuitos a las personas cuyo idioma principal no es el
inglés, como los siguientes:

o intérpretes calificados;
o 1Informacidn escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, comuniquese con el coordinador de derechos civiles. Si considera que
Elderplan/HomeFirst no le ha proporcionado estos servicios o lo ha discriminado de otra manera
debido a su raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar un reclamo ante:

Elderplan, Inc.

ATTN Coordinador de derechos civiles
55 Water Street, 46™ Floor

New York NY 10041

Teléfono: 1-877-326-9978, TTY 711
Fax: 1-718-759-3643

Puede presentar un reclamo en persona o por correo, teléfono o fax. Si necesita ayuda para
presentar un reclamo, el coordinador de derechos civiles esta disponible para brindarle ayuda.

También puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Sociales de los Estados Unidos, de manera electronica a través
del Portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo postal o teléfono:

Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU.
200 Independence Avenue, SW, Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD)

Los formularios de quejas estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

062023 Elderplan
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Aviso de disponibilidad de servicios de asistencia linglistica y ayudas y servicios auxiliares
45 CFR 92.11

English: Elderplan, Inc. complies with applicable Federal civil rights laws and does not
discriminate on the basis of race, color, national origin, age, disability, or sex. ATTENTION:
If you speak a non-English language or require interpretation assistance, language
assistance services and appropriate auxiliary aids are available to you free of charge. If you
need these services or have questions about our plan, call 1-800-353-3765 (TTY: 711).

Spanish: Elderplan, Inc. cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicablesy
no discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.
ATENCION: Si usted habla en un idioma que no es inglés o requiere asistencia de
interpretacion, tiene a su disposicion servicios de asistencia linguistica y las ayudas
auxiliares adecuadas de forma gratuita. Si necesita estos servicios o tiene preguntas sobre
nuestro plan, llame al 1-800-353-3765 (TTY: 711).

Chinese: Elderplan, Inc. @??ﬁﬁﬁ%ﬁﬁﬁ%f%ﬂiﬁﬁ AR ~ S RIRIMAE ~
e ~ FRIEIEDUEMERI ISR T A - 1R © AR EESEEE I MEE S s L sE )
IR s Bise it S My s EE E’]%EJJIE YNAR SR s S B T MR T
HE e > 558 1-800-353-3765 (TTY: 711) »

Albanian: Elderplan, Inc. u pérmbahet ligjeve té zbatueshme federale pér té drejtat civile,
ndaj nuk ju diskriminon né bazeé té racés, ngjyrés, origjinés kombétare, moshés, aftésive té
kufizuara ose seksit. VEMENDIJE: Nése flisni njé gjuhé tjetér gé nuk éshté anglisht ose nése
keni nevojé pér shérbime pérkthimi, pér ju ofrohen falas shérbime té€ ndihmés gjuhésore
dhe mjete ndihmése té pérshtatshme. Nése keni nevojé pér kéto shérbime ose nése keni
pyetje rreth planit toné, telefononi 1-800-353-3765 (TTY: 711).

Arabic

‘:\wﬁnu;)ﬂ\@mmg) Gw}\@ﬁ@y\ﬁuumﬁu‘\ i iall o BB S el ,\‘#}m
Ll elS f clarall o ) Aalay i€ 13 Blae ¢l Aalie duliall Aieall cilac Lusall 5 3 5all) ac Lusal) cilani od
Al Jaaild Ltk J g Akl 1-800-353-3765 (TTY: 711).

Bengali: Elderplan, Inc. TINOY (FOIIA 1917 AGHE D2 (NN G 98 GiIfS,
3, TIo19Te B8 AfS, I, WP W@l 41 fATs7 fOfSre (90 S | 75 I M
AN 22T BT TN (FICNT O FAT ICEA AT (TSI TR ATIG =T,
SRR G RN ST STRITOT ARITIAT G ATAGAT HRNS GAFIY SHNeAH
WG | SN T G2 ARTIAS T ATIG =T I NHR ATFFAN ST 2
TP O] 1-800-353-3765 (TTY: 711) VJ(J ([N ISP |

French: Elderplan, Inc. se conforme aux lois fédérales applicables en matiere de droits
civils et ne fait aucune discrimination fondée sur la race, la couleur, Uorigine nationale,
’age, le handicap ou le sexe. ATTENTION : Si vous parlez une langue autre que 'anglais ou
si vous avez besoin d’une assistance d’interprétation, des services d’assistance
linguistique et des aides auxiliaires appropriées sont a votre disposition gratuitement. Si
vous avez besoin de ces services ou si vous avez des questions sur notre régime
d’assurance maladie, appelez le 1-800-353-3765 (TTY : 711).



German: Elderplan, Inc. halt alle geltenden Bundesburgerrechtsgesetze ein und
diskriminiert nicht aufgrund von Ethnie, Hautfarbe, nationaler Herkunft, Alter, Behinderung
oder Geschlecht. HINWEIS: Wenn Sie eine andere als die englische Sprache sprechen
oder einen Dolmetscher bendtigen, stehen lhnen Sprachassistenzdienste und geeignete
Hilfsmittel kostenlos zur Verfligung. Falls Sie solche Dienste bendtigen oder Fragen zu
unserem Plan haben, rufen Sie uns bitte unter der Nummer +1-800-353-3765 (TTY: 711) an

Greek: H Elderplan, Inc. CUHHOQ@@VETAL HLE TOUG LOXVOVTEG OOOTIOVILAKOUG VOLLOUG
TeQL TIOALTIKWV DIKALWUATWV KAL DV KAVEL DAKQLOELS e BAOT) TN PUAT, TO XOWHA,
Vv eOvViKT) kataywyn), TV NAwcia, tnv avanneia 1] to vAo. [IPOZOXH: Av piAate
AAAN YAwooa ekTOC amo ta ayYAucd 1) xoetdleote tn PonOewx deppnvelag,
TIAQEXOVTAL dWREAV VTINQEET(EG YAWOOT KNG VTTOOTIOLENG KAl KATAAANAQ BonOntucd
pnéoa. Eav xoetaleote aQutég TIC UTINEETLEG 1] €XETE EQWTIOELS OXETIKA UE TO
TIEOYQAU A pag, kaAéote oto 1-800-353-3765 (TTY: 711).

Haitian Creole: Elderplan, Inc. konfome | avek lwa Federal sou dwa sivil ki aplikab yo epi li
pa fe diskriminasyon sou baz ras, koulg, orijin nasyonal, laj, andikap oswa seks.
ATANSYON: Si ou pale yon lang ki pa Angle oswa ou bezwen asistans entepret, sevis
asistans lang ak ed oksilyé ki apwopriye yo disponib pou ou gratis. Si ou bezwen sévis sa yo
oswa ou gen kesyon sou plan nou an, rele 1-800-353-3765 (TTY: 711).

Hindi: Elderplan, Inc. AR] JHT AR S{fI®HR ST BT SIUTe HRdl § 3R %, 3,
Td, 39, FasmaiTar a1 fefi & STYR R HGHTd g dxdl g | & ¢ afe 310 THh IR-
ST UTST SieTdl & AT SHTTeh! HINTRUT GeTadl &1 HTaRIHdl g, dl HTHT Teradl 9ad 3R
I TeTad SUHRUT 3T g - eh Iuas g1 A 3! 37 Jarsii &1 srazadhdl §
T gHARI Ao b IR H UH §, dl 1-800-353-3765 (TTY: 711) TR BTl Y|

Italian: Elderplan, Inc. & conforme a tutte le leggi federali vigenti in materia di diritti civilie
non pone in essere discriminazioni sulla base di razza, colore, origine nazionale, eta,
disabilita o sesso. ATTENZIONE: Se parla una lingua diversa dall'inglese o ha bisogno
dell’assistenza di un interprete, puo usufruire gratuitamente di servizi di assistenza
linguistica e di appositi supporti ausiliari. Se necessita di questi servizi 0 ha domande sul
nostro piano, chiamiil numero 1-800-353-3765 (TTY: 711).

Japanese: Elderplan Inc. [31EH SN 2@ A RMEEEZEST L, A, Ilot, HEE

. R, BEE MRNCESWTER LR A, EE  EEUAN O SEE T HA R
@‘bL“J‘ MRV EZRGAX, SiaY A — M —E X Lt e fiiBhas B A2 BEC TR W
RTET, INOOP—ERARKERGE, £ITHULEOT T AZHOWTTERN &

LA 1E. 1-800-353-3765 (TTY: 711) £ TEREFHL 723\,



Korean: Elderplan, Inc.i= 3
Fofl = AEHS SAE A
T X o] Qs Hg A 4 A

AFY T} o] sk Auj 27t Ao stAY Zdd gl 2ol &= 79 1-800-353-3765
(TTY: 711) 2 A 3}l 4 Al 2.

Polish: Elderplan, Inc. przestrzega obowigzujacych federalnych przepiséw dotyczgcych
praw obywatelskich i nie dyskryminuje ze wzgledu na rase, kolor skéry, pochodzenie
narodowe, wiek, niepetnosprawnos¢ ani pte¢. UWAGA: Jesli méwisz w jezyku innym niz
angielski lub potrzebujesz pomocy ttumacza, mozesz bezptatnie skorzystac z ustug
pomocy jezykowej i odpowiednich narzedzi pomocniczych. Jesli potrzebujesz tych ustug
lub masz pytania dotyczgce naszego planu, zadzwon pod numer 1-800-353-3765 (TTY:
711).

Portuguese: A Elderplan, Inc. cumpre as leis federais de direitos civis aplicaveis e nao
discrimina com base em raca, cor, nacionalidade, idade, deficiéncia ou sexo. ATENCAO:
Se fala uma lingua diferente do inglés ou necessita de assisténcia de interpretacao, estao
disponiveis gratuitamente servigos de assisténcia linguistica e recursos auxiliares
apropriados. Se precisar destes servigos ou tiver duvidas sobre o nosso plano, ligue para
1-800-353-3765 (TTY: 711).

Punjabi: Elderplan, Inc. BT Hult S1d1fda wfuemg qréat €t UGSt g9et J w3 A, 341,
I YB, @1, »urga3T, 7 f8a1 ° wrarg 13 fezadr ot aget I s fe6: A 3t It
i 3 fagt et I3 s 9&e J A fonfi Aafest & 83 I 9, 31 s morfest Reret
13 Bfg3 Aorfea Aafeset 303 Bet He3 QusT a5 | A 3974 frast Aeet S ¥ I 7
A3 UHeT 979 3773 JE 7SS I8, 31 1-800-353-3765 (TTY: 711) 3 1S A |

Russian: KomnaHus Elderplan, Inc. cobnrogaet npuMmeHmnMmoe peaepanbHoe
3aKoHO4aTeNbCTBO B 06/1aCTM rpaXkaaHCKUX NpaB U He A0MNyCKaeT AUCKPUMMHALMK NO
Npu3HaKkaM pachl, LiBeTa KOXXU, HaLuMOHaIbHOW NPUHAaL1eXHOCTHN, BO3pacTa,
nHBanngHoctu nnmn nona. BHWUMAHWE: Ecnu Bbl He roBOpUTE Ha aHITMNCKOM S13bIKE UM
BaM Hy>KHa MoMoLLb NnepeBog4nka, sam byayTt 6ecnnatHo npeaocTaB/ieHbl YCyrn
A3bIKOBOW NMOMOLLIM 1 COOTBETCTBYHOLLIME BCMOMOraTe/ibHble cpeacTBa. Ecnv BaM Hy>KHbI
Takue ycnyru uiny sac ecTb BONpPOChl O HaLLEM njiaHe, No3BoHUTE rno HoMepy 1-800-353
3765 (TTY: 711).

Tagalog: Sumusunod ang Elderplan, Inc. sa naaangkop na mga batas sa Pederal na mga
karapatang sibil at hindi nandidiskrimina batay sa lahi, kulay, bansang pinagmulan, edad,
kapansanan, o kasarian. ATENSYON: Kung nagsasalita ka ng wikang hindi Ingles o
nangangailangan ng tulong sa interpretasyon, ang mga serbisyo ng tulong sa wika at
naaangkop na mga pantulong na tulong ay magagamit mo nang walang bayad. Kung
kailangan mo ang mga serbisyong ito o may mga tanong tungkol sa aming plano, tawagan
ang 1-800-353-3765 (TTY: 711).



Urdu
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Vietnamese: Elderplan, Inc. tuédn thi luat dan quyén Lién bang hién hanh va khéng phan
biét d6i x(r dua trén ching tdc, mau da, ngudn géc quéc gia, do tudi, tinh trang khuyét tat
hoac gidi tinh. CHU Y: N&u quy vi néi ngén nglt khdng phai tiéng Anh hodc can dugc hd trg
théng dich thi ching téi cung cap dich vu hd trg ngdn ngir va cac phuaong tién phu trg phu
hgp mién phi cho quy vi. N&u quy vi can nhitng dich vu nay hoac c6 thdc méac vé chuong
trinh cia chang t6i, hay goi s6 1-800-353-3765 (TTY: 711).

Yiddish
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