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Elderplan Extra Help (HMO-POS) ofrecido por
Elderplan, Inc.

Aviso anual de cambios para 2025

Actualmente, esta inscrito como miembro de Elderplan Extra
Help (HMO-POS). El afio proximo, habra cambios en los costos
y beneficios del plan. Consulte la pagina 8 para ver un
resumen de costos importantes, incluida la prima.

Este documento describe los cambios en su plan. Para obtener
mas informacion sobre los costos, beneficios o normas, revise la
Evidencia de cobertura, que se encuentra en nuestro sitio web
en www.elderplan.org. También puede llamar a Servicios para
los Miembros para solicitarnos que le enviemos una Evidencia
de cobertura.

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 ano.

Qué hacer ahora

1. PREGUNTE: qué cambios se aplican a usted

O Verifique si los cambios en los beneficios y los costos lo
afectan a usted.

e Revise los cambios en los costos de la atencidon médica
(médico, hospital).
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e Revise los cambios en la cobertura de medicamentos,
incluidas las restricciones de la cobertura y el
costo compartido.

e Piense cuanto gastara en las primas, los deducibles y el
costo compartido.

e Controle los cambios en la “Lista de medicamentos 2025
para asegurarse de que los medicamentos que actualmente
toma estén cubiertos.

e Compare la informacion del plan de 2024 con la del
plan de 2025 para comprobar si alguno de estos
medicamentos pasard a otro nivel de costo compartido
o0 estard sujeto a otras restricciones, por ejemplo,
autorizacion previa, tratamiento escalonado o limite de
cantidad, para 2025.

O Verifique si sus médicos de atencion primaria,
especialistas, hospitales y otros proveedores, como las
farmacias, se encontraran en nuestra red el proximo afio.

O Averigiie si reune los requisitos para recibir ayuda para
pagar sus medicamentos con receta. Las personas con
ingresos limitados pueden calificar para recibir “Ayuda
adicional” de Medicare.

O Piense si estd conforme con nuestro plan.
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2. COMPARE: conozca otras opciones del plan

O Revise la cobertura y los costos de los planes en su area.
Utilice el Localizador de planes de Medicare en el sitio
web www.medicare.gov/plan-compare o revise la lista en
la portada posterior del manual Medicare y Usted 2025
(Medicare & You 2025). Para obtener mas ayuda,
comuniquese con su Programa de Asistencia de Seguro
de Salud del Estado (SHIP) para hablar con un
asesor capacitado.

O Una vez que se decida por alguna de las opciones de
plan, confirme los costos y la cobertura en el sitio web
del plan.

3. ELIJA: decida si desea cambiar de plan.

¢ Sino se inscribe en otro plan antes del 7 de diciembre
de 2024, permanecera en Elderplan Extra Help
(HMO-POS).

e Para cambiarse a un plan diferente, puede cambiar de plan
desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre. Su nueva
cobertura comenzara el 1 de enero de 2025. Esto finalizara
su inscripcion en Elderplan Extra Help (HMO-POS).
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¢ Si recientemente se mudo a una institucion (como un centro
de enfermeria especializada o un hospital de atencion a
largo plazo) o en la actualidad vive en una institucion,
puede cambiarse de plan o cambiarse a Original Medicare
(con o sin un plan separado de medicamentos con receta 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.

Recursos adicionales

e Este documento estd disponible sin cargo en espaniol
y chino.

e Para obtener informacion adicional, llame a Servicios para
los Miembros al 1-800-353-3765. (Los usuarios de TTY
deben llamar al 711). El horario de atencidn es de 8 a.m.

a 8 p.m., los 7 dias de la semana. La linea de teléfono
es gratuita.

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.
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e La cobertura segun este plan califica como cobertura de
salud que reune los requisitos (QHC) y cumple con el
requisito de responsabilidad compartida individual de la
Ley de Proteccion del Paciente y Cuidado de Salud de Bajo
Costo (ACA). Para obtener mas informacion, visite el sitio
web del Servicio de Impuestos Internos (IRS) en
www.irs.gov/Affordable-Care-Act/
Individuals-and-Families.

Acerca de Elderplan Extra Help (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 su
inscripcion. Los miembros inscritos deben continuar
pagando la prima de la Parte B de Medicare.

29 ¢¢

e (Cuando este documento dice “nosotros”, “nos” o
“nuestro/a”, hace referencia a Elderplan, Inc. Cuando dice

"plan" o "nuestro plan", se refiere a Elderplan Extra Help
(HMO-POS).

H3347 EPS17726 M
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Resumen de costos importantes para 2025

La siguiente tabla compara los costos de 2024 y 2025 para
Elderplan Extra Help (HMO-POS) en varias dreas importantes.
Tenga en cuenta que esto es solo un resumen de los costos.

Costo 2024
(este ano)

Prima mensual $34.70 para su

del plan* prima de la

* Su prima puede ser Parte D

mayor o menor que

este monto. Consulte la

Seccion 1.1 para

obtener detalles.

Deducible de la No hay

Parte B del plan deducible de la
Parte B.

2025
(proximo ano)

$41.00 para su
prima de la
Parte D

No hay
deducible de la
Parte B.

No hay cambios
para 2025.
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Costo

Monto maximo que
paga de su bolsillo

Este es el madximo que
tendra que pagar de su
bolsillo por los
servicios cubiertos de
la Parte A y la Parte B
dentro de la red y fuera
de la red.

(Consulte la Seccion

1.2 para obtener
detalles).

2024
(este ano)

Combinados
dentro y fuera
de la red

$7,550

2025
(proximo ano)

Combinados
dentro y fuera
de la red

$7,550

No hay cambios
para 2025.
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Costo

Consultas en el

consultorio del
meédico

2024
(este ano)

Dentro de la red

Consultas de
atencion
primaria: usted
paga un copago
de $0 por
consulta.

Dentro y fuera
de la red

Consultas con
especialistas:
usted paga un
copago de $25
por consulta.

2025
(proximo ano)

Dentro de la red

Consultas de
atencion
primaria: usted
paga un copago
de $0 por
consulta.

No hay cambios
para 2025.

Dentro y fuera
de la red

Consultas con
especialistas:
usted paga un
copago de $25
por consulta.

No hay cambios
para 2025.
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Costo

Servicios
hospitalarios para
pacientes internados

2024
(este ano)

Dentro de la
red:

Los montos para
cada periodo de
beneficios son:

Dias 1 a 5:
copago de $390
por dia.

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

Se requiere
autorizacion.

11

2025
(proximo ano)

Dentro de la
red:

Los montos para
cada periodo de
beneficios son:

Dias 1 a 5:
copago de $390
por dia.

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

Se requiere
autorizacion.

No hay cambios
para 2025.
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Costo 2024 2025
(este ano) (proximo ano)
Cobertura para Deducible: el Deducible: el
medicamentos con deducible de la  deducible de la
receta de la Parte D Parte D es Parte D es
(Consulte la de $545 parael  de $590 para el
Seccion 1.5 para NIV?I 4: NIV?I 4:
obtener detalles). medicamentos de medicamentos de
marca no marca no
preferidos y el preferidos y el
Nivel 5: Nivel 5:

medicamentos medicamentos
especializados,  especializados,
excepto para las  excepto para las

vacunas vacunas
cubiertas de cubiertas de
insulina y la insulina y la
mayoria de las  mayoria de las
vacunas de la vacunas de la
Parte D para Parte D para
adultos. adultos.

Durante la Etapa Durante la Etapa
de cobertura de cobertura
inicial: inicial:
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Costo

Cobertura para

medicamentos con
receta de la Parte D

(continuacion)

2024
(este ano)

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

A continuacion,
se detalla el
costo para usted
por un
suministro de
un mes cuando
obtiene el
medicamento en
una farmacia de
la red que brinda
un costo
compartido
estandar durante
la Etapa de
cobertura 1inicial.
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2025
(proximo ano)

Costo
compartido
minorista
estandar
(dentro de la
red) *

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

Cobertura para

medicamentos con
receta de la Parte D

(continuacion)

2024
(este ano)

Nivel 1:
medicamentos
genéricos
preferidos.

Usted paga un
copago de $4.

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.

14

2025
(proximo ano)

Nivel 1:
medicamentos
genéricos
preferidos.

Usted paga un
copago de $4.

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.



Elderplan Extra Help (HMO-POS)
Aviso anual de cambios para 2025

Costo

Cobertura para

medicamentos con
receta de la Parte D

(continuacion)

2024
(este ano)

Nivel §:
medicamentos
especializados.
Usted paga un

coseguro del
25%.

15

2025
(proximo ano)

Nivel 5:
medicamentos
especializados.
Usted paga un

coseguro del
25%.

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

A continuacion,
se detalla el
costo para usted
por un
suministro
extendido (hasta
90 dias)t
cuando obtiene
el medicamento
en una farmacia
de la red que
brinda un costo
compartido
estandar durante
la Etapa de
cobertura inicial.
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Costo

Cobertura para
medicamentos con
receta de la Parte D
(continuacion)

2024
(este ano)

Nivel 1:
medicamentos
genéricos
preferidos.

Venta al publico:
usted paga un
copago de $12.

Venta de pedido
por correo: usted
paga un copago
de $8.

Nivel 2:
medicamentos
genéricos. Venta
al publico: usted
paga un copago
de $30.

Venta de pedido
por correo: usted

paga un copago
de $20.
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2025
(proximo ano)

Nivel 1:
medicamentos
genéricos
preferidos.

Venta al publico:
usted paga un
copago de $12.

Venta de pedido
por correo: usted
paga un copago
de $8.

Nivel 2:
medicamentos
genéricos. Venta
al publico: usted
paga un copago
de $30.

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

Cobertura para
medicamentos con
receta de la Parte D
(continuacion)

2024
(este ano)

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.

Nivel 4:
medicamentos
no preferidos.

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

Venta de pedido
por correo: usted
paga un copago
de $200.
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2025
(proximo ano)

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.

Nivel 4:
medicamentos
no preferidos.

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

Venta de pedido
por correo: usted
paga un copago
de $200.
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Costo

Cobertura para

medicamentos con
receta de la Parte D

(continuacion)

2024
(este ano)

Nivel §:
medicamentos
especializados.

Venta al publico:

usted paga

un coseguro del
25%.

Venta de pedido
por correo:
usted paga un

coseguro
del 25%.

* También esta
disponible

un suministro
para 60 dias
para el costo
minorista
estandar.

18

2025
(proximo ano)

Nivel 5:
medicamentos
especializados.
Venta al publico:

usted paga

un coseguro del
25%.

Venta de pedido

por correo:

usted paga un

coseguro del
25%.

* También esta
disponible

un suministro
para 60 dias
para el costo
minorista
estandar.
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Costo

Cobertura para

medicamentos con
receta de la Parte D

(continuacion)

2024
(este ano)

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

(): no pagara
mas de $35 por
un suministro
para un mes de
cada producto de
insulina cubierto
por nuestro plan,
independiente-
mente del costo
compartido de
los
medicamentos de
la Parte By la
Parte D, incluso
s1 no ha pagado
su deducible.

19

2025
(proximo ano)

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

): no pagara
mas de $35 por
un suministro
para un mes de
cada producto de
insulina cubierto
por nuestro plan,
independiente-
mente del costo
compartido de
los
medicamentos de
la Parte By la
Parte D, incluso
s1 no ha pagado
su deducible.
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Costo

Cobertura para

medicamentos con
receta de la Parte D

(continuacion)

2024
(este ano)

Cobertura en
situaciones
catastroficas:

e Durante esta
etapa de pago,
el plan paga el
costo total de
los
medicamentos
de la Parte D
cubiertos.
Usted no paga
nada.

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)”.

20

2025
(proximo ano)

Cobertura en
situaciones
catastroficas:

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

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 costos y beneficios para
el ano proximo

Seccién 1.1: Cambios en la prima mensual

Costo 2024 2025
(este afio) | (proximo aiio)

Prima mensual $34.70 para su $41.00 para su
(También debe seguir prima de la prima de la
pagando la prima de la Parte D Parte D

Parte B de Medicare).

e Su prima mensual del plan sera mayor si debe pagar una
multa por inscripcion tardia en la Parte D de por vida 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 o0 mas.

e 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.

e Su prima mensual sera menor si recibe “Ayuda adicional”
para pagar los costos de los medicamentos con receta.
Consulte la Seccion 7 en relacion con la “Ayuda adicional”
de Medicare.
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Seccioén 1.2: Cambios en el monto maximo que paga
de su bolsillo

Medicare exige que todos los planes de salud limiten el monto
que usted paga de bolsillo durante el afio. Este limite se
denomina el “monto maximo que paga de su bolsillo”. Una vez
que alcanza 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.
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Costo 2024 2025

(este ano) (proximo ano)
Monto maximo que Combinados Combinados
paga de su bolsillo dentro y fuera  dentro y fuera
Sus costos para los de la red: de la red:
servicios médicos $7,550 $7,550
cubiertos (como Una vez que Una vez que
copagos) se tienen en haya pagado haya pagado
cuenta para el monto g7 550 de su $7,550 de su
maximo que paga de su y,q1sillo por bolsillo por
bolsillo dentro y fuera (o rvicios servicios
de la red. cubiertos cubiertos
Laprimadesuplany combinados de la combinados de la
sus costos para Parte A y la Parte A y la
medicamentos con Parte B dentroy Parte B dentro y

receta no se tienen en  fuerade lared,  fuera de lared,
cuenta para el monto no pagard nada  no pagard nada
maximo que paga de su por los servicios por los servicios
bolsillo. cubiertos de la cubiertos de la
Parte Ay la Parte Ay la
Parte B durante = Parte B durante
el resto del afio el resto del afio
calendario. calendario.
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Seccioén 1.3: Cambios en la red de proveedores
y farmacias

Los montos que 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 dentro de la red.

Los directorios actualizados se encuentran en nuestro sitio web
www.elderplan.org. También puede llamar a Servicios para los
Miembros para obtener informacion actualizada sobre
proveedores o farmacias o para solicitarnos que le enviemos un
directorio, que le llegara en un plazo de tres dias habiles.

Hay cambios en nuestra red de proveedores para el afio proximo.
Revise el Directorio de proveedores y farmacias de 2025 en
www.elderplan.org para verificar si sus proveedores
(proveedor de atencion primaria, especialistas, hospitales,
etc.) se encuentran en nuestra red.

Es importante que tenga en cuenta que, durante el ano, podemos
hacer cambios en cuanto a los hospitales, los médicos y
especialistas (proveedores) y las farmacias que forman parte de
su plan. Si un cambio de proveedores que se realizdé a mediados
del afio lo afecta, comuniquese con Servicios para los Miembros
para que podamos ayudarlo.
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Seccion 1.4: Cambios en los beneficios y costos de
los servicios médicos

Haremos cambios en los costos y beneficios para ciertos
servicios meédicos a partir del proximo afio. La siguiente
informacion describe estos cambios.

Costo

Equipos médicos
duraderos y
suministros
relacionados

2024 2025
(este ano) (proximo ano)

Dentro de la red Dentro de la red

Usted paga un Usted paga un
coseguro del 20% coseguro del 20%
por los equipos  por los equipos
meédicos meédicos
duraderos (DME) duraderos (DME)
y los suministros y los suministros
relacionados relacionados
cubiertos cubiertos

por Medicare. por Medicare.
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Costo

Equipos meédicos
duraderos y
suministros
relacionados
(continuacion)

2024
(este ano)

La autorizacion
solo se requiere
para ciertos
articulos como
equipos o
articulos de alto
costo,
motorizados y
personalizados,
entre otros.

Usted paga un
coseguro del 20%
por los sensores
de glucosa
Freestyle Libre y
los suministros
disponibles en los
locales de
equipos medicos
duraderos
(DME).

Es posible que se
requiera
autorizacion.

26

2025
(proximo ano)

La autorizacion
solo se requiere
para ciertos
articulos como
equipos o
articulos de alto
costo,
motorizados y
personalizados,
entre otros.

Usted paga un
copago de $0 por
los sensores de
glucosa Freestyle
Libre y los
suministros
disponibles en las
farmacias
participantes.

Es posible que se
requiera
autorizacion.
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Costo

Medicamentos con
receta de la Parte B
de Medicare

2024
(este ano)

Usted paga un

27

2025
(proximo ano)

Usted paga un

coseguro del 20% coseguro del 20%

O un copago por

O un copago por

los medicamentos 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.

Los
medicamentos
con receta de la
Parte B de
Medicare pueden
estar sujetos a
requisitos de
tratamiento
escalonado.

con receta de la
Parte B de
Medicare.

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

Los
medicamentos
con receta de la
Parte B de
Medicare NO
estan sujetos a
requisitos de
tratamiento
escalonado.
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Costo

Medicamentos con
receta de la Parte B
de Medicare

(continuacion)

Terapia de ejercicio
supervisado (SET)

2024
(este ano)

Es posible que se
requiera
autorizacion para
ciertos
medicamentos.

Usted paga un
copago de $25
por cada sesion
de SET (para
PAD) cubierta
por Medicare.

Se requiere
autorizacion.

28

2025
(proximo ano)

Es posible que se
requiera
autorizacion para
ciertos
medicamentos.

Usted paga un
copago de $20
por cada sesion
de SET (para
PAD) cubierta
por Medicare.

Se requiere
autorizacion.
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Costo

Cobertura
internacional de
servicios de
emergencia/
transporte de

emergencia/cobertura

de urgenciay

asistencia al viajero

2024
(este ano)

No se requiere
coseguro ni
copago para la
cobertura
internacional de
servicios de
emergencia/
transporte de
emergencia/
cobertura de
urgencia (el
monto maximo
del beneficio es
$50,000).

Los servicios de
asistencia
internacional al
viajero no estan
cubiertos por el
plan.

29

2025
(proximo ano)

No se requiere
coseguro ni
copago para la
cobertura
internacional de
servicios de
emergencia/
transporte de
emergencia/
cobertura de
urgencia (el
monto maximo

del beneficio es
$50,000).

No se requiere
coseguro ni
copago para los
servicios de
asistencia
internacional al
viajero acordados
por nuestro
proveedor de
asistencia
internacional al
viajero.
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Costo 2024 2025
(este ano) (proximo ano)

Cuidado de la vista: Copago de $0 por Copago de $0 por

servicios un examen de; un examen de;
suplementarios rutmei de la vista rutmzi de la vista
por afo. por afio.

Usted paga un Usted paga un
copago de $0 copago de $0
para anteojos para anteojos
(maximo anual de (maximo anual de
$150 por afio $200 por afio

calendario), calendario),
incluidos lentes  incluidos lentes
de contacto o de contacto o
anteojos (cristales anteojos (cristales
y armazon). y armazon).

Seccioén 1.5: Cambios en la cobertura para
medicamentos con receta 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
electronica de la Lista de medicamentos.
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Hicimos cambios en la Lista de medicamentos, entre los que
podria incluirse la eliminacidon 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 ano 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.
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 el cambio.

Siun cambio en la cobertura para medicamentos lo afecta al
principio del afio o durante el afio, revise el Capitulo 9 de su
Evidencia de cobertura y hable con su médico para averiguar
sus opciones, como pedir un suministro temporal, aplicar una
excepcion o buscar un medicamento nuevo. También puede
comunicarse con Servicios para los Miembros para obtener
mas informacion.
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En la actualidad, podemos eliminar de forma inmediata un
medicamento de marca de la Lista de medicamentos si lo
reemplazamos por otra version genérica del medicamento que
tenga el mismo nivel de costo compartido, o inferior, y con las
mismas restricciones, o menos, que el medicamento de marca
original. Ademas, cuando agreguemos un medicamento genérico
nuevo, podemos decidir conservar el medicamento de marca en
la Lista de medicamentos, pero lo pasaremos de inmediato a otro
nivel de costo compartido o agregaremos restricciones nuevas.

A partir de 2025, estamos autorizados a reemplazar de forma
inmediata los medicamentos bioldgicos originales por ciertos
biosimilares. Esto significa, por ejemplo, que si usted esta
tomando un medicamento bioldgico que reemplazaremos por un
biosimilar, es posible que no reciba un aviso sobre el cambio
30 dias antes de que lo hagamos ni se le entregue el suministro
mensual del medicamento bioldgico original en una farmacia
dentro de la red. Si usted esta tomando el medicamento
biologico original en el momento en que realizamos el cambio,
igualmente recibird informacion sobre los cambios especificos
que realizamos, pero es posible que el aviso llegue después de
realizar el cambio.
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Algunos de estos tipos de medicamentos pueden ser nuevos para
usted. Para conocer los distintos tipos de medicamentos,
consulte el Capitulo 12 de su Evidencia de cobertura. La
Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA) también
proporciona informacion sobre los medicamentos. Consulte el
sitio web de la FDA: https://www.fda.gov/drugs/biosimilars/
multimedia-education-materials-biosimilars#For%20Patients.
También puede ponerse en contacto con Servicios para los
Miembros o solicitar a su proveedor de atencion médica, a la
persona que le receta el medicamento o al farmacéutico para
obtener mas informacion.

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

Nota: 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 con receta
de la Parte D que no aplique a usted. Hemos incluido un
folleto adicional que se denomina Clausula adicional a la
Evidencia de cobertura para las personas que reciben ayuda
adicional para pagar los medicamentos con receta, (también
conocida como Clausula adicional para subsidio por bajos
ingresos o Cldausula adicional LIS), en el que se le informa sobre
los costos de sus medicamentos. Si recibe “Ayuda adicional”

y no se recibio este folleto adicional en el paquete, llame a
Servicios para los Miembros y solicite la Clausula

adicional LIS.



https://www.fda.gov/drugs/biosimilars/multimedia-education-materials-biosimilars#For%20Patients
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A partir de 2025, 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.

El Programa de descuentos para el periodo sin cobertura
también sera 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
del 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 el
monto de gastos de bolsillo.
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Cambios en la Etapa del deducible

Etapa 2024 2025
(este ano) (proximo ano)

Etapa 1: etapa del No hay deducible No hay deducible
deducible anual para los para los

Durante esta etapa, medicamentos medicamentos

usted paga el costo ~ del Nivel ] del Nivel 1

total de los (medicamentos (medicamentos
medicamentos del genericos genericos

Nivel 4 preferidos), del  preferidos), del
(medicamentos no vael. 2 vael. 2
preferidos) y del (medicamentos (medicamentos
Nivel 5 genéricos) ni del  genéricos) ni del
(medicamentos Nivel 3 Nivel 3
especializados) hasta (medicamentos ~ (medicamentos
alcanzar el deducible ~ d¢ marca de marca

anual. El deducible no Preferidos). preferidos).

se aplica a los El deducible de la El deducible de la
productos de insulina  Parte D es de Parte D es de
cubiertos ni a la $545 para los $590 para los
mayoria de las medicamentos medicamentos
vacunas de la Parte D  del Nivel 4 del Nivel 4

para adultos, incluidas (medicamentos  (medicamentos
las vacunas contra el  no preferidos) y = no preferidos) y
herpes zoster, el del Nivel 5 del Nivel 5
tétanos y para viajes.  (medicamentos  (medicamentos
especializados).  especializados).
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Etapa 2024
(este ano)

Etapa 1: etapa del Durante esta

deducible anual etapa, usted paga

(continuacion) el costo total de
los medicamentos
del Nivel 4
(medicamentos
no preferidos) y
del Nivel 5
(medicamentos
especializados)
hasta alcanzar el
deducible anual.

36

2025
(proximo ano)

Durante esta
etapa, usted paga
el costo total de
los medicamentos
del Nivel 4
(medicamentos
no preferidos) y
del Nivel 5
(medicamentos
especializados)
hasta alcanzar el
deducible anual.



Elderplan Extra Help (HMO-POS)
Aviso anual de cambios para 2025 37

Cambios en los costos compartidos en la Etapa de
cobertura inicial

Etapa

Etapa 2: etapa de
cobertura inicial

Una vez que usted
paga el deducible

anual, pasa a la Etapa
de cobertura 1nicial.

Durante esta etapa, el
plan paga la parte que

le corresponde del
costo de sus

medicamentos y usted

paga su parte del
costo.

2024
(este ano)

Costo
compartido
minorista
estandar (dentro

de la red) *Q

A continuacion,
se detalla el costo
para usted por un
suministro de

un mes cuando
obtiene el
medicamento en
una farmacia
dentro d la red
que brinda un
costo compartido
estandar durante
la Etapa de
cobertura inicial.

2025
(proximo ano)

Costo
compartido
minorista
estandar (dentro

de la red) *Q

A continuacion,
se detalla el costo
para usted por un
suministro de

un mes cuando
obtiene el
medicamento en
una farmacia
dentro d la red
que brinda un
costo compartido
estandar durante
la Etapa de
cobertura inicial.
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Etapa

Etapa 2: etapa de
cobertura inicial
(continuacion)

Hemos cambiado el

nivel de algunos de los

medicamentos de la
Lista de
medicamentos. Para
saber si sus
medicamentos han
pasado a un nivel
diferente, busquelos
en la Lista de
medicamentos.

La mayoria de las
vacunas de la Parte D
estan cubiertas y no
tienen costo para
usted.

2024
(este ano)

Nivel 1:
medicamentos
genéricos
preferidos.

Usted paga un
copago de $4.

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.

38

2025
(proximo ano)

Nivel 1:
medicamentos
genéricos
preferidos.

Usted paga un
copago de $4.

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.
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Etapa

Etapa 2: etapa de
cobertura inicial
(continuacion)

2024
(este ano)

Nivel 5:
medicamentos
especializados.
Usted paga un
coseguro del 25%.

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

39

2025
(proximo ano)

Nivel 5:
medicamentos
especializados.
Usted paga un
coseguro del 25%.

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

Etapa 2: etapa de

cobertura inicial
(continuacion)

2024
(este ano)

Nivel 1:
medicamentos
genéricos
preferidos.

Venta al publico:
usted paga un
copago de $12.

Venta de pedido
por correo: usted
paga un copago
de $8.

Nivel 2:
medicamentos
genéricos.

Venta al publico:

usted paga un
copago de $30.

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

40

2025
(proximo ano)

Nivel 1:
medicamentos
genéricos
preferidos.

Venta al publico:
usted paga un
copago de $12.

Venta de pedido
por correo: usted
paga un copago
de $8.

Nivel 2:
medicamentos
genéricos.

Venta al publico:
usted paga un
copago de $30.

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

2024
(este ano)

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.

Nivel 4:
medicamentos no
preferidos.

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

Venta de pedido
por correo: usted
paga un copago
de $200.

41

2025
(proximo ano)

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.

Nivel 4:
medicamentos no
preferidos.

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

Venta de pedido
por correo: usted
paga un copago
de $200.
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Etapa

Etapa 2: etapa de
cobertura inicial
(continuacion)

2024
(este ano)

Nivel §:
medicamentos
especializados.

Venta al publico:
usted paga un
coseguro del 25%.

Venta de pedido
por correo: usted

paga un coseguro
del 25%.

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

42

2025
(proximo ano)

Nivel §:
medicamentos
especializados.

Venta al publico:
usted paga un
coseguro del 25%.

Venta de pedido
por correo: usted

paga un coseguro
del 25%.

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

Etapa 2: etapa de
cobertura inicial
(continuacion)

2024
(este ano)

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

(): 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.

43

2025
(proximo ano)

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

(): 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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Etapa

Etapa 2: etapa de
cobertura inicial
(continuacion)

2024
(este ano)

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).

44

2025
(proximo ano)

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).

Una vez que los
costos totales de
los medicamentos
alcancen los
$5,030, pasara a
la siguiente etapa
(Etapa del periodo
sin cobertura).

Una vez que haya
pagado $2,000 de
su bolsillo por
medicamentos de
la Parte D, pasara
a la siguiente
ctapa (Etapa de
cobertura en
situaciones
catastroficas).
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Cambios en la Etapa de cobertura en situaciones
catastroficas

La Etapa de cobertura en situaciones catastroficas es la tercera

y ultima etapa. A partir de 2025, los fabricantes de
medicamentos pagan una parte del costo total del plan por los
medicamentos y los productos bioldgicos de marca cubiertos de
la Parte D durante 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 el monto de gastos de bolsillo.

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

Descripcion 2024 2025

(este ano) (proximo ano)
Plan de pago de No El Plan de pago de
medicamentos con corresponde medicamentos con
receta de Medicare receta de Medicare

€S una nueva
opcion de pago que
funciona con su
cobertura actual
para medicamentos
y puede ayudarlo a
administrar los
costos de sus
medicamentos
mediante pagos
mensuales que
varian durante el
afo (de enero a
diciembre).

Para obtener mas
informacion sobre
esta opcion de
pago, comuniquese
con nosotros al
1-866-490-2102
(TTY: 711) o visite
Medicare.gov.



http://medicare.gov
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SECCION 3 Cémo decidir qué plan elegir

Seccion 3.1: Si desea seguir inscrito en Elderplan
Extra Help (HMO-POS)

Para seguir inscrito en el mismo plan, no es necesario que
haga nada. Si no se inscribe en un plan diferente ni se cambia a
Original Medicare antes del 7 de diciembre, se lo inscribira
automaticamente a Elderplan Extra Help (HMO-POS).

Seccion 3.2: Si desea cambiar de plan

Esperamos que el proximo afio siga siendo miembro de nuestro
plan, pero si desea cambiar de plan para 2025, siga estos pasos:

Paso 1: conozca y compare sus opciones
e Puede inscribirse en un plan de salud de Medicare distinto,

e O BIEN, puede cambiarse a Original Medicare. Si cambia a
Original Medicare, debera decidir si se inscribe en un plan
de medicamentos de Medicare. Si no se inscribe en un plan
de medicamentos de Medicare, consulte la Seccion 1.1
sobre una posible multa por inscripcion tardia en la
Parte D.

Para obtener mas informacion sobre Original Medicare y los
distintos tipos de planes de Medicare, utilice el Localizador de
planes de Medicare (www.medicare.gov/plan-compare), lea el
manual Medicare y Usted 2025 (Medicare & You 2025), llame al
Programa de Asistencia de Seguro de Salud del Estado (consulte
la Seccion 5) o llame a Medicare (consulte la Seccion 7.2).



http://www.medicare.gov/plan-compare
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A modo de recordatorio, Elderplan Inc. ofrece otros planes de
salud de Medicare. Estos otros planes pueden variar en cuanto
a la cobertura, las primas mensuales y los montos de

costo compartido.

Paso 2: cambie su cobertura

e Para cambiar a otro plan de salud de Medicare,
inscribase en el nuevo plan. Su inscripcion en Elderplan
Extra Help (HMO-POS) se cancelara automaticamente.

e Para cambiarse a Original Medicare con un plan de
medicamentos con receta, debe inscribirse en el nuevo
plan de medicamentos. Su inscripcion en Elderplan Extra
Help (HMO-POS) se cancelara automaticamente.

e Para cambiarse a Original Medicare sin un plan de
medicamentos con receta, debe seguir uno de estos pasos:

o Enviarnos una solicitud por escrito para cancelar la
inscripcion. Si necesita mas informacion sobre como
hacerlo, comuniquese con Servicios para
los Miembros.

o O BIEN comuniquese con Medicare al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las
24 horas, los 7 dias de la semana, y pida que se
cancele su inscripcion. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048.
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SECCION 4 Plazo para el cambio de plan

S1 desea cambiarse a otro plan o a Medicare Original para el
proximo ano, puede hacerlo desde el 15 de octubre hasta el

7 de diciembre. Los cambios entraran en vigencia el 1 de enero
de 2025.

¢ Puedo realizar un cambio en otro momento del ano?

En ciertas situaciones, también se permite realizar cambios en
otros momentos del afio. Entre los ejemplos se incluyen las
personas que tienen Medicaid, aquellos que reciben “Ayuda
adicional” para pagar sus medicamentos, aquellos que tienen la
cobertura de un empleador o van a dejarla, y las personas que se
trasladan fuera del area de servicio.

Si se inscribio en un plan Medicare Advantage para el 1 de
enero de 2025, 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 con receta) o cambiarse a Original
Medicare (con o sin cobertura de Medicare para medicamentos
con receta) entre el 1 de enero y el 31 de marzo de 2025.
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Si recientemente se mudod a una institucion (como un centro de
enfermeria especializada o un hospital de atencidn a largo plazo)
o en la actualidad vive en una institucidon, puede cambiar su
cobertura Medicare en cualquier momento. Puede cambiarse a
cualquier otro plan de salud de Medicare (con o sin cobertura
para medicamentos con receta) o cambiarse a Original Medicare
(con o sin un plan separado de medicamentos con receta 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 5 Programas que ofrecen 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 el estado de New York, el
SHIP se denomina Programa de asistencia, asesoria €
informacion sobre seguros de salud (HIICAP) de la Oficina para
las Personas de Edad Avanzada.

Es un programa estatal que recibe fondos del gobierno federal
con el proposito de brindar asesoramiento sobre seguros de
salud, a nivel local y de forma gratuita, a las personas que
tienen Medicare. Los asesores del HIICAP pueden ayudarlo con
sus preguntas o problemas con Medicare. Pueden ayudarlo a
comprender sus opciones de planes de Medicare y responder
preguntas sobre los cambios de plan. Puede comunicarse con el
HIICAP al 1 (212) 602-4180 (dentro de los distritos) o al
1-800-701-0501 (fuera de los distritos). Puede obtener mas
informaci6n sobre el HIICAP en su sitio web
(https://aging.ny.gov/programs/medicare-and-healthinsurance).
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SECCION 6 Programas que ayudan a pagar los
medicamentos con receta

Usted puede calificar para recibir ayuda para pagar sus
medicamentos con receta. A continuacion, enumeramos
diferentes tipos de ayuda:

e “Ayuda adicional” de Medicare. Las personas con
ingresos limitados pueden calificar para recibir “Ayuda
adicional” para pagar el costo 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 de los medicamentos con receta, los
deducibles anuales y los coseguros. Ademas, aquellas
personas que califiquen no recibiran una multa por
inscripcion tardia. Para saber si califica, llame los
siguientes numeros:

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

o A la Oficina del 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 deben
llamar al 1-800-325-0778.

o A la Oficina de Medicaid de su estado.
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e Ayuda desde el programa de asistencia farmacéutica de
su estado. El estado de 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 Saluddel Estado.

e Asistencia de costo compartido para 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 que funciona en su estado, las personas deben
cumplir ciertos criterios, que incluyen el comprobante de
residencia del estado y estado del VIH, de ingresos bajos
segun lo definido por el estado y de estado de sin seguro o
infraseguro. Los medicamentos con receta de la Parte D de
Medicare que también estan cubiertos por el ADAP retinen
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 como seguir recibiendo asistencia si usted
ya estd inscrito, llame al 1-800-542-2437. Cuando llame,
asegurese de indicarles el nombre del plan de la Parte D de
Medicare o el nimero de poliza.



Elderplan Extra Help (HMO-POS)
Aviso anual de cambios para 2025 54

e Plan de pago de medicamentos con receta de Medicare.
El Plan de pago de medicamentos con receta de Medicare
es una nueva opcion de pago para ayudarlo a administrar
los costos de los medicamentos que paga de su bolsillo, a
partir de 2025. Esta nueva opcidon de pago funciona con su
cobertura actual para medicamentos y puede ayudarlo a
administrar los costos de sus medicamentos mediante
pagos mensuales que varian durante el afio (de enero a
diciembre). 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 retinen lo 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 esta opcion de pago,
independientemente del nivel de ingreso, y todos los planes
de medicamentos de Medicare y los planes de salud de
Medicare con cobertura para medicamentos deben ofrecer
esta opcion de pago. Para obtener mas informacion sobre
esta opcion de pago, comuniquese con nosotros al
1-866-490-2102 (TTY 711) o visite Medicare.gov.



http://medicare.gov
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SECCION 7 Preguntas

Seccion 7.1: Como recibir ayuda de Elderplan Extra
Help (HMO-POS)

; Tiene preguntas? Estamos para ayudarlo. Llame a Servicios
para los Miembros al 1-800-353-3765. (los usuarios de TTY
deben llamar al 711). Estamos disponibles para recibir llamadas
telefonicas de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., los 7 dias de la semana. Las
llamadas a estos numeros son gratuitas.
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Lea su Evidencia de cobertura 2025 (en ella se
describe en detalle los beneficios y costos para el
préximo ano)

En este Aviso anual de cambios se ofrece un resumen de los
cambios en sus beneficios y costos para 2025. Para obtener mas
informacion, consulte la Evidencia de cobertura 2025 de
Elderplan Extra Help (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. Hay
una copia de la Evidencia de cobertura en nuestro sitio web
www.elderplan.org. También puede llamar a Servicios para los
Miembros para solicitarnos que le enviemos una Evidencia de
cobertura.

Visite nuestro sitio web

También puede visitar nuestro sitio web www.elderplan.org.
Recuerde que en nuestro sitio web puede encontrar informacion
mas actualizada acerca de nuestra red de proveedores
(Directorio de proveedores y farmacias) y nuestra Lista de
medicamentos cubiertos (Formulario/Lista de medicamentos).

Seccion 7.2: 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, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048.


http://www.elderplan.org
http://www.elderplan.org
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Visite el sitio web de Medicare

Visite el sitio web de Medicare (www.medicare.gov). Hay
informacion sobre costos, cobertura y las Calificaciones con
estrellas de calidad para ayudarlo a comparar los planes de salud
de Medicare en su area. Para consultar informacion sobre los
planes, visite www.medicare.gov/plan-compare.

Lea Medicare y Usted 2025 (Medicare & You 2025)

Lea el manual Medicare y Usted 2025 (Medicare & You 2025).
Todos los otofios, se envia este documento por correo a las
personas que tienen Medicare. Contiene un resumen de los
beneficios, los derechos y las protecciones de Medicare, y
responde las preguntas mas frecuentes sobre Medicare. Si 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, los 7 dias de la semana. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
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Elderplan, Inc.
Aviso sobre no discriminacion: la discriminacion es ilegal

Elderplan/HomeFirst cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina
por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad ni sexo. 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 brinda los siguientes servicios:

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 cualificados,
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 cualificados,
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

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 ayudarlo.

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:

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 (TDD)

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

Elderplan 062023
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Servicios de interpretacion multilingiies

Inglés: 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 1-877-891-6447 (TTY: 711). Someone who speaks English can
help you. This is a free service.

Espaiiol: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder cualquier pregunta que pueda
tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos. Para hablar con un intérprete, por favor llame al 1-877-
891-6447 (TTY: 711). Alguien que hable espafiol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chino simplificado: HATEEOL 0 RIFNIENR DS, B BIAEIRE G T 22y W PR S AR %8 ), A
TR S, B 1-877-891-6447 (TTY: 711), FAl TR Sz TAE A BRI 75 5B W) 445,
XTI BRI 55

Chino tradicional: ¥ B A" (d Fe ol SEY) PRI vl BEAF AT RG], Ak BMEe e B BlaE IR,
THEREIR S, SR 1-877-891-6447 (TTY: 711), FAMarh ey AN BB SR &L ALE ), 58 &
— A B R

Tagalo: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot ang anumang mga
katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o panggamot. Upang makakuha ng tagasaling-
wika, tawagan lamang kami sa 1-877-891-6447 (TTY: 711). Maaari kayong tulungan ng isang
nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

Francés: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre a toutes vos questions
relatives a notre régime de santé ou d'assurance-médicaments. Pour accéder au service d'interprétation, il
vous suffit de nous appeler au 1-877-891-6447 (TTY: 711). Un interlocuteur parlant Frangais pourra vous
aider. Ce service est gratuit.

Vietnamita: Chung t6i c6 dich vu thong dich mién phi dé tra 101 cac cau hoi vé chuong stc khoe va
chuong trinh thu6c men. Néu qui vi can thong dich vién xin goi 1-877-891-6447 (TTY: 711) s€ c6 nhan
vién noi tieng Viét giap do qui vi. Pay la dich vy mién phi.

Aleman: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu unserem Gesundheits- und
Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 1-877-891-6447 (TTY: 711). Man wird Thnen
dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Coreano: FAL= 9|5 B = o Hglof I3l Aol Ja =8| X F5 59 AH|2E
Algstal JFUTE &S AP 2E o] &l W 3} 1-877-891-6447 (TTY: 711) 0= 723
THAIL. gol & ohe B3 A 2o = AU o] M| AE FEE FYH U

Ruso: Eciii y Bac BO3HUKHYT BOTIPOCHI OTHOCHTEIBHO CTPAXOBOT'O HITH MEIMKAMEHTHOTO TUTaHa, BB
MOXKETE BOCIIOJIb30BaATHCA HAILIUMU 6€CH.HaTHBIMI/I yciyramMu n€pcBOJJ4YMKOB. qTO6BI BOCIIOJIB30BAaTHCA
yCIIyraMu nepeBoIurKa, mo3BoOHUTE HaM 110 Tenedony 1-877-891-6447 (TTY: 711). Bam okaxeT moMorsb
COTPYAHUK, KOTOPBI TOBOPUT MO-pyccku. JlaHHas ycimyra GecriaTHasl.

Arabic: a2 e o Janll Ul 49090 Jgan ol Aaaally 3l Alind i oo Aladl Ailaall (g sl aa sial) ciladd adi L)
) s L Juai¥) (5 g dide (gl <5 ) BT711:TTY) 1-877-891-6447 (. Anad) Gianly e (add a ghaa 038 clide Luay
Llae dans,



Hindi: gam warees 31 aam s AT o o1 T 3770 et ot w31 o Srarer & o foTe gam o o gt Semd Suctsd 8. Teh gHT 918 it
& forg, s g 1-877-891-6447 (TTY: 711) W eH HL. H15 ATk S fewt SieraT g ST0eh #eg X Tohell 2. I8 Teh I 4l 2.

Italiano: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali domande sul
nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete, contattare il numero 1-877-891-6447 (TTY: 711).
Un nostro incaricato che parla Italianovi fornira 'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portugués: Dispomos de servicos de interpretacdo gratuitos para responder a qualquer questdo que tenha
acerca do nosso plano de saude ou de medicacgdo. Para obter um intérprete, contacte-nos através do
numero 1-877-891-6447 (TTY: 711). Ird encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar. Este
servico ¢ gratuito.

Francés criollo: Nou genyen sevis entéprét gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen konsénan plan
medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entepret, jis rele nou nan 1-877-891-6447 (TTY: 711). Yon
moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se yon sévis ki gratis.

Polaco: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry pomoze w uzyskaniu
odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekow. Aby skorzysta¢ z pomocy ttumacza
znajacego jezyk polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-877-891-6447 (TTY: 711). Ta ustuga jest
bezptatna.

Japonés: it DR EFEORER & BN ALTTEET 7 2B A ZHEBICBA LT 529 12, MRk
DRI —EZ»HN FT TS WFET, liRe MK 511X, 1-877-891-6447 (TTY: 711) I
BHEMACZ S v, HABEZGETAZE 2 LWL LEY, ZHEBERDT— AT,

Albanés: Ne ofrojmé shérbime interpretimi pa pagesé pér t'ju pérgjigjur ¢do lloj pyetjeje g€ mund t€ keni
rreth planit toné t€ shéndetit ose t€ mjekimit. Pér t'u lidhur me njé€ interpret, telefononi né 1-877-891-6447
(TTY: 711). Njé shqip folés mund t'ju ndihmojé€. Ky shérbim &shté pa pagesé.

Bengali: SIS 757 91 $345iq [ SAfesa1 7iEw Sl (7 (el s Sod (rs [ &y SIicus Rt (rrordt
AR TR GFa (TSI CACS, SR (9T 1-877-891-6447 (TTY: 711) T T Febell <A 0O ST G5 (FS
ARG 2R FACS AR #AfRCFAM [

Griego: Awbétovpe vnpecia dwpedy depunVeiog TPOKEUEVOL VO OTAVTOVLE GE OTOIECONTOTE OTOPIES
GO GYETIKA LLE TO TPOYPAULA VYEIOG 1] POPUAK®OV TOL TPOsPEPOLUE. [Tpokeiévon va ypnoponomcete
™V vanpecia depunveiog, emkovovnote pali pog kahovtag to 1-877-891-6447 (TTY: 711). Oa AaPete
BonBeta amd Eva GTopo mov PAE EAANVIKE. AVTN €lvat Lo VIINPEGTA TOL TOPEYETUL dOMPEAV.

Yidis: 1311 7287 TR0 0IVP R ORI OYARID YI9YN 10 TIWOVIY X DYDY WWHYNIRT YOOI JART °H
IR TIIX VDI, IWWOYAIRT K JRIPRI X LIRDD ART WIR 09v WK (TTY:711) 1-877-891-6447. X WK
DI1IWO YLD TAIR IR PR ORT 197U TR WR IRDW/ITR 0TV,

Urdu: S s> e Gie oy 2 b ) S 0 Glsa €U g (ot (o8 Sl e o )b SO S0 b a5 e
om o o S S Jeals as jie g 2 90 Dledd 1-877-891-6447 (TTY:711) S8 ¥ g 93 ) . n S IS
- A e Sl e = B S o (Sl et
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