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CareAdvantage Dual Eligible Special Needs Plan (D-SNP) Plan, un plan de
Medicare y Medi-Cal ofrecido por Health Plan of San Mateo

Aviso anual de cambios para 2027

Introduccion

Actualmente usted se encuentra inscrito como miembro de nuestro plan. El préximo
ano habra algunos cambios en nuestros beneficios, cobertura, reglas y costos. Este
Aviso anual de cambios le informa sobre los cambios y donde encontrar mas
informacion acerca de ellos. Para obtener informacién adicional sobre los costos,
beneficios o reglas, por favor consulte el Manual del miembro, el cual se encuentra
publicado en nuestro sitio web en www.hpsm.org/careadvantage. Llame al
Departamento de CareAdvantage al numero que aparece al final de la pagina para
recibir una copia por correo. Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden
alfabético en el ultimo capitulo de su Manual del miembro.

Recursos adicionales
e Este documento esta disponible en forma gratuita en inglés, espafiol, chino y tagalo.

e Puede obtener este Aviso anual de cambios en forma gratuita en otros
formatos, como en letra grande, Braille o audio. Llame al Departamento de
CareAdvantage al 1-866-880-0606, TTY 1-800-735-2929 o marque 7-1-1,
de lunes a domingo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. La llamada es gratuita.

o Para obtener materiales en otro idioma que no sea inglés y/o en otro
formato, tanto ahora como en el futuro, envie un email a
CareAdvantageSupport@hpsm.org o llame al Departamento de
CareAdvantage al 1-866-880-0606, TTY 1-800-735-2929 o marque 7-1-1.
De lunes a domingo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. La llamada es gratuita.

O envie una solicitud por escrito a:

HEALTH PLAN OF SAN MATEO
CAREADVANTAGE UNIT

801 GATEWAY BLVD. SUITE 100
SOUTH SAN FRANCISCO, CA 94080

o Suidioma y formato preferidos se incluiran en su expediente para su
futura correspondencia, por lo que no necesita solicitarlos cada vez, y

Aprobacién de OMB 0938-1444 (Vence el: 31 de mayo de 2029)

Si tiene alguna pregunta, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al
1-866-880-0606, TTY 1-800-735-2929 o marque 7-1-1, de lunes a domingo,

de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
visite www.hpsm.org/careadvantage. 1
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o Para efectuar cambios o cancelar sus preferencias, por favor pongase
en contacto con el Departamento de CareAdvantage.

Aviso de disponibilidad de servicios de asistencia de idioma y medios de
ayuda y servicios auxiliares

English
ATTENTION: If you need help in your language,

call 1-866-880-0606 (TTY: 1-800-735-2929). Aids and
services for people with disabilities, like documents in
braille and large print, are also available.

Call 1-866-880-0606 (TTY: 1-800-735-2929).

These services are free of charge.

4 ol) (Arabic)

1-866-880-0606 » Juild ccslialy e lunall ) il 13] 2oLyl oy
Slodsdly wildelwadl Ll 1535 (TTY: (1-800-735-2929)

oy syl & g3Siedl oluitiunall Jie BBLeYl (593 Lolsead
1-866-880-0606 - Jail . ASJ Jazdlg

Axilae Gleaall oa (TTY: (1-800-735-2929)

Swytpbu (Armenian)

NhcuUNkE3NPL: Gph 2tq ogunipnit £ hupjuynp
2tn 1kqyny, quuquhwptp 1-866-880-0606

(TTY: 1-800-735-2929): Ywl Lwl odwlunwy Uhpngutn nL
SwnwjnLrjnLtultp hwodwunwdnieinLu nlutgnn wludwlg
hwdwn, ophuwy™ Fpwjh ghwwnhwny nL un2npuiinwin
nwwgnywod Ujncpetn: 2uiugqwhwntp 1-866-880-0606
(TTY: 1-800-735-2929): Wn SwnwjnLpjntbutpu

wudbwp Gu:

Si tiene alguna pregunta, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al
1-866-880-0606, TTY 1-800-735-2929 o marque 7-1-1, de lunes a domingo,

de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
visite www.hpsm.org/careadvantage. 2
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i2i (Cambodian) |

SOm: 108 (81 AMUSSW NMan IUNHS WY
Situnisiiue 1-866-880-0606 (TTY: 1-800-735-2929)
T3St SH 1Ay ey XSO BGMAMMINI
U HAPN N UETURSAMITSS ysanituiiei
NHAPNDS SHIGIMROISRRIST giunumiue
1-866-880-0606 (TTY: 1-800-735-2929)¢
HUNAYSIHIS:IOSASISIS] WY

H1 3 (Chinese)

EFE: WREFTFEUEEERAR ), EEE
1-866-880-0606 (TTY: 1-800-735-2929). B #hif 2 L4t %t
TN B BRGS0 S SO B AR AR [ 152
WRITHEIH. iEEd 1-866-880-0606

(TTY: 1-800-735-2929), X 4E iz 55 #B 2 G 3% (1

& (Farsi)

1-866-880-0606 L xS il 0 S 3 (b 4wl i S ian s
U sade Gladd 5 LSS w80 il (TTY: 1-800-735-2929)

e Epn G bgly 5 dipba laai aile ccul glaa (5 yla ol
i 1-866-880-0606 (TTY: 1-800-735-2929)L: .uus 352 50
g e ) 8L Cladd ol &G

Si tiene alguna pregunta, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al
1-866-880-0606, TTY 1-800-735-2929 o marque 7-1-1, de lunes a domingo,

de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
visite www.hpsm.org/careadvantage. 3
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&8 (Hindi)

T ¢ 3R TTDT U HIST H eI &1 MaLIHdl g dl
1-866-880-0606 (TTY: 1-800-735-2929) TR BT BN
3Rl 9T FﬁTﬁ$Wﬂ€WﬁTaﬁT®?ﬂQ ol 9 3R 99
fiie & +f <xadw Suas &1 1-866-880-0606

(TTY: 1-800-735-2929) IR HId B¢ | T a : Yeb & |

et 0] (Korean)

FOArE: ot Q02 E2= Bl 4 OA[H
1-866-880-0606 (TTY: 1-800-735- 2929) Ho 2
':'Ol*P*'MQ HALE 2 X2 & FM2F 20| FOoj7t
[ =2 fet =210 MH|A X O|8 7tsThL LY,
1-866-880-0606 (TTY: 1-800-735-2929) HO =
=St Al 2. 0|3t MH| A= B2 = XS E LT

w9290 (Laotian)

UEN90: 1990099 NIVO0IVFOLCHD {LWIFI209 NIV L
Biumach 1-866-880-0606 (TTY: 1-800-735-2929)
@ﬁ)uaowaoecmecca £1NIVVINIVIIFVHVWNID
cQuUCONT sm)mchanaauuvccow?mwu?m@
TunoncD 1-866-880-0606 (TTY: 1-800-735-2929).
mvuamvcm‘)vumagczem?ame?og

Si tiene alguna pregunta, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al
1-866-880-0606, TTY 1-800-735-2929 o marque 7-1-1, de lunes a domingo,

de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
visite www.hpsm.org/careadvantage.
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Mien

LONGC HNYOUV JANGX LONGX OC: Beiv taux meih
giemx longc mienh tengx faan benx meih nyei waac nor
douc waac daaih lorx taux 1-866-880-0606

(TTY: 1-800-735-2929). Liouh lorx jauv-louc tengx aengx
caux nzie gong bun taux ninh mbuo wuaaic fangx mien
beiv taux longc benx nzangc-pokc bun hluo mbiutc aengx
caux aamz mborqv benx domh sou se mbenc nzoih bun
longc. Douc waac daaih lorx 1-866-880-0606

(TTY: 1-800-735-2929). Naaiv deix nzie weih gong-bou
jauv-louc se benx wang-henh tengx mv zuqc cuotv
nyaanh oc.

Ut (Punjabi)
fimrs fe6: A 3gg vt I iRe Hee S B3 I 3T I8

39 1-866-880-0606 (TTY: 1-800-735-2929). wrdw &
e ATfes™ w3 AT, AL 3 98 w3 At Ul f9
TH3<d, o GUsey I5| 9% dJ 1-866-880-0606

(TTY: 1-800-735-2929).fcT A=< HI3 IS

Pycckumn (Russian)

BHUAMAHWE! Ecnu Bam Hy>XHa nomMoLlb Ha BaLlem
POOHOM £A3blKe, 3BOHUTE No HoMmepy 1-866-880-0606
(nuHuna TTY: 1-800-735-2929). Takxke npegocTaBnsaOTCA
cpeacTtBa v ycnyru ang nogen ¢ orpaHnyYeHHbIMU
BO3MOXHOCTSIMUW, HAaNnpuMep AOKYMEHTbI KPYMHbIM
LWpndTOM Unn wpudTom bpanna. 3BOHUTE N0 HOMEPY
1-866-880-0606 (nuHnsa TTY:1-800-735-2929).

Takue ycnyru npegocTaBnsTca becnnaTHO.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al
1-866-880-0606, TTY 1-800-735-2929 o marque 7-1-1, de lunes a domingo,

de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
visite www.hpsm.org/careadvantage.
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Espaiol (Spanish)

ATENCION: si necesita ayuda en su idioma, llame al
1-866-880-0606 (TTY: 1-800-735-3000).

También ofrecemos asistencia y servicios para personas
con discapacidades, como documentos en braille y con
letras grandes. Llame al 1-866-880-0606

(TTY: 1-800-735-2929). Estos servicios son gratuitos.

Tagalog (Filipino)

ATENSIYON: Kung kailangan mo ng tulong sa iyong wika,
tumawag sa 1-866-880-0606 (TTY: 1-800-735-2929).
Mayroon ding mga tulong at serbisyo para sa mga taong
may kapansanan,tulad ng mga dokumento sa braille at
malaking print. Tumawag sa 1-866-880-0606

(TTY: 1-800-735-2929). Libre ang mga serbisyong ito.

A e (Thai)

Tdsanau: wnaasasnsanuthawdallluaeuasnou
AT TnsAWIT LNy 1-866-880-0606

(TTY: 1-800-735-2929) u anannil deywsaulvmuhaimia
LAZUINITEIY 9 §anduyAAaniiaufnIg Lau Lan&ITEY 9
Mdludnesiusaduasiandsnwnwemafmanesaualng]
Az TNIAWVTlUNK e 1-866-880-0606 )
(TTY: 1-800-735-2929) liudfia11daradrniiuusnisinai

Si tiene alguna pregunta, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al
1-866-880-0606, TTY 1-800-735-2929 o marque 7-1-1, de lunes a domingo,

de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
visite www.hpsm.org/careadvantage. 6
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YkpaiHcbKa (Ukrainian)

YBAI'A! Akwo Bam noTpibHa gonomora BaLLOK PigHO
MOBOW, TenedoHynte Ha Homep 1-866-880-0606

(TTY: 1-800-735-2929). Jltoan 3 obmexeHnMun
MOXITMBOCTSAMMW TaKOX MOXYTb CKOpUCTaTUCA
OOMOMIKHMMUM 3acobamm Ta nocnyramu, Hanpuknag,
oTpMMaTn OOKYMEHTU, HadpyKoBaHi wpudtom bpanns ta
BENUKNUM WpndToMm. TenedoHynTe Ha HOMepP
1-866-880-0606 (TTY: 1-800-735-2929). Lli nocnyru
OE3KOLUTOBHI.

Tlenq Viét (Vietnamese)CHU Y: Néu quy Vi can tro giup
bang ngén nglr ctia minh, vui 16ng goi s6 1-866-880-0606
(TTY: 1-800-735-2929). Chung téi ciing hé tro va cung
cap céac dich vu danh cho ngwdi khuyét tat, nhw tai liéu
bang chir ndi Braille va chi¥ khd I1&n (ch® hoa). Vui ldng
goi s6 1-866-880-0606 (TTY: 1-800-735-2929). Cac dich
vu nay déu mién phi.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al
1-866-880-0606, TTY 1-800-735-2929 o marque 7-1-1, de lunes a domingo,

de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
visite www.hpsm.org/careadvantage.
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Si tiene alguna pregunta, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al
1-866-880-0606, TTY 1-800-735-2929 o marque 7-1-1, de lunes a domingo,
de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,

2 visite www.hpsm.org/careadvantage. 8
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A. Descargos de responsabilidad

CareAdvantage Dual Special Needs Plan (D-SNP) es un plan de salud bajo contrato
con Medicare y con Medi-Cal para proporcionar los beneficios de ambos programas a
las personas inscritas. La inscripcién en CareAdvantage depende de la renovacion
del contrato.

e Se pueden aplicar limitaciones, copagos y restricciones. Para obtener mas
informacion, llame al Departamento de CareAdvantage o lea el Manual del
miembro. Esto quiere decir que usted podria tener que pagar algunos servicios y
que es necesario que siga ciertas reglas para que CareAdvantage pague los
servicios que usted recibe.

o Lalista de medicamentos cubiertos y/o las redes de farmacias y proveedores
pueden cambiar durante el afo. Le enviaremos un aviso antes de realizar algun
cambio que le afecte a usted.

e Los beneficios y/o copagos pueden cambiar el 1 de enero de cada afio.

e Los copagos o los medicamentos con receta pueden variar dependiendo del
nivel de Ayuda adicional que usted reciba. Por favor, comuniquese con el plan
para obtener mas detalles.

B. Revision de su cobertura de Medicare y de Medi-Cal
para el ano préoximo

Es importante revisar su cobertura ahora para asegurarse de que seguira satisfaciendo
sus necesidades el proximo afio. Si no cubre sus necesidades, es posible que pueda
dejar nuestro plan. Consulte la Seccion D para obtener mas informacién sobre los
cambios a sus beneficios para el ano proximo.

Si usted opta por dejar nuestro plan, su membresia finalizara el ultimo dia del mes en el
que haya presentado su solicitud. De todas maneras seguira formando parte de los
programas de Medicare y Medi-Cal mientras cumpla con los requisitos.

Si deja nuestro plan, puede obtener informacion acerca de sus:
¢ Opciones de Medicare en la tabla que aparece en la Seccién E2.

e Opciones y servicios de Medi-Cal en la Seccién E2.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al
1-866-880-0606, TTY 1-800-735-2929 o marque 7-1-1, de lunes a domingo,

de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
visite www.hpsm.org/careadvantage. 9
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B1. Informacion sobre CareAdvantage Dual Special Needs Plan (D-SNP)

e CareAdvantage Dual Special Needs Plan (D-SNP) es un plan de salud
bajo contrato con Medicare y con Medi-Cal para proporcionar los
beneficios de ambos programas a los miembros.

»” »

e Cuando el Aviso anual de cambios dice “nosotros”, "nuestro” o "nuestro
plan”, se refiere al Plan de Medicare Medi-Cal.

B2. Cosas importantes que debe hacer

e Verifique si hay cambios en nuestros beneficios y costos que
puedan afectarle.

o ¢ Hay algun cambio que afecte los servicios que usted utiliza?

o Revise los cambios en los beneficios y en los costos para asegurarse
de que sean adecuados para usted el proximo ano.

o Consulte la Seccién E1 para obtener informacién acerca de los
cambios en los beneficios y costos de nuestro plan.

e Verifique si hay cambios en nuestra cobertura de medicamentos
que puedan afectarle.

o ¢ Tendran cobertura sus medicamentos? j Estan en un nivel de costo
compartido diferente? ; Puede usted utilizar las mismas farmacias?
¢, Habra algun cambio como por ejemplo autorizacion previa, terapia
de pasos o limites de la cantidad?

o Revise los cambios para asegurarse de que nuestra cobertura de
medicamentos sea adecuada para usted el proximo afo.

o Consulte la Seccién E2 para obtener informacién sobre los cambios
en nuestra cobertura de medicamentos.

o Los costos de los medicamentos pueden haber aumentado desde el
ano pasado.

— Hable con su médico acerca de alternativas de menor costo que
pueden estar disponibles para usted; esto le puede ahorrar en
costos de desembolso anuales durante todo el afo.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al

1-866-880-0606, TTY 1-800-735-2929 o marque 7-1-1, de lunes a domingo,

de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
visite www.hpsm.org/careadvantage. 10
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— Tenga en cuenta que los beneficios de su plan determinaran
exactamente cuanto pueden cambiar sus propios costos
de medicamentos.

e Verifique si sus proveedores y farmacias estaran en nuestra red el
préximo ano.

o ¢Estan sus médicos en nuestra red, incluidos sus especialistas? ;Y
también su farmacia? ;Y los hospitales y otros proveedores que
usted utiliza?

o Consulte la Seccién D para obtener informacion acerca de nuestro
Directorio de proveedores y farmacias.

e Piense en sus costos generales en el plan.

o ¢Cuanto desembolsara por los servicios y los medicamentos con
receta que utiliza regularmente?

o ¢Como se comparan los costos totales con otras opciones de cobertura?

¢ Piense si usted esta conforme con nuestro plan.

Si decide permanecer en Si decide cambiar de plan:
CareAdvantage:

Si desea permanecer con nosotros el Si decide que otra cobertura va a
préximo ano, es muy facil. No tiene que satisfacer mejor sus necesidades, tal vez
hacer nada. Si no hace ningun cambio, pueda cambiarse de plan (consulte la
quedara automaticamente inscrito en Seccidén E2 para obtener mas
CareAdvantage. informacion). Si se inscribe en un nuevo

plan, o cambia su nueva cobertura a
Medicare Original, su nueva cobertura
comenzara el primer dia del

mes siguiente.

C. Cambios en nuestros proveedores y farmacias de la red

Las cantidades que usted paga por sus medicamentos dependen de la farmacia que
utilice. Nuestro plan dispone de una red de farmacias. En la mayoria de los casos, sus

Si tiene alguna pregunta, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al
1-866-880-0606, TTY 1-800-735-2929 o marque 7-1-1, de lunes a domingo,
de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,

2 visite www.hpsm.org/careadvantage. 11
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recetas médicas estan cubiertas solo si se surten en una de nuestras farmacias de

la red.

No hemos realizado ningun cambio en nuestra red de proveedores y farmacias para el

proximo ano.

Sin embargo, es importante que sepa que podemos realizar cambios en nuestra red
durante el ano. Si su proveedor deja nuestro plan, usted tiene ciertos derechos y
protecciones. Consulte el Capitulo 3 de su Manual del miembro para obtener

mas informacion.

D. Cambios en los beneficios para el préximo aino

D1. Cambios en los beneficios de los servicios médicos

Vamos a cambiar nuestra cobertura para ciertos servicios médicos el proximo afo.
La siguiente tabla describe estos cambios.

2026 (este ano)

2027 (el préximo aio)

Beneficio de
medicamentos que no
requieren receta (OTC)

$75 cada tres meses.

El saldo no utilizado de
la tarjeta no se transfiere
al préximo periodo de
tres meses.

$37 cada tres meses.

El saldo no utilizado de
la tarjeta no se transfiere
al préximo periodo de
tres meses.

Beneficio de alimentos
saludables

$25 cada tres meses. El
saldo no utilizado de la
tarjeta no se transfiere al
proximo periodo de tres
meses.

Este beneficio ya no
estara disponible.

D2. Cambios en la cobertura de medicamentos

Cambios en nuestra Lista de medicamentos

Nuestra Lista de medicamentos cubiertos también se conoce como la Lista de
medicamentos aprobados o la Lista de medicamentos. Puede consultar una copia de
nuestra Lista de medicamentos en linea en www.hpsm.org/careadvantage.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al
1-866-880-0606, TTY 1-800-735-2929 o marque 7-1-1, de lunes a domingo,

de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
visite www.hpsm.org/careadvantage.
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Puede obtener la Lista de medicamentos completa llamando al Departamento de
CareAdvantage al numero que aparece al final de la pagina o visitando nuestro sitio
web en www.hpsm.org/careadvantage.

Hemos introducido cambios en nuestra Lista de medicamentos, lo cual podria incluir
eliminar o agregar medicamentos, realizar cambios en los medicamentos que cubrimos
y realizar cambios en las restricciones que se aplican a nuestra cobertura para ciertos
medicamentos.

Revise la Lista de medicamentos para asegurarse de que sus medicamentos estén
cubiertos el préximo ano y para averiguar si existen restricciones.

La mayoria de los cambios en la Lista de medicamentos empiezan a aplicarse al iniciar
cada ano. Sin embargo, podriamos realizar otros cambios que estén permitidos por
Medicare y/o el estado y que lo afectaran a usted durante el afo calendario.
Actualizamos nuestra Lista de medicamentos al menos una vez al mes con el fin de
brindarle la version mas reciente. Si hacemos algun cambio que va a afectar un
medicamento que usted toma, le enviaremos un aviso acerca de dicho cambio.

Si se ve afectado por un cambio en la cobertura de medicamentos, le recomendamos:

e Consultar con su médico (u otra persona autorizada para recetar) a fin de
encontrar otro medicamento que si cubramos.

o Puede llamar al Departamento de CareAdvantage a los numeros que
aparecen al final de la pagina para solicitar una Lista de
medicamentos cubiertos que traten la misma condicion.

o Esta lista puede ayudar a su proveedor a encontrar un medicamento
cubierto que podria funcionarle a usted.

e Colaborar con su médico (u otra persona autorizada para recetar) y
solicitarnos que hagamos una excepcion a fin de cubrir el medicamento.

o Usted puede solicitar una excepcion antes del proximo afio y le
daremos una respuesta dentro de las 72 horas después de que
recibamos su solicitud
(o la declaracion de apoyo de la persona autorizada para recetar).

o Para saber lo que debe hacer para solicitar una excepcion, consulte el
Capitulo 9 de su Manual del miembro o llame al Departamento de
CareAdvantage a los numeros que aparecen al final de la pagina.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al
1-866-880-0606, TTY 1-800-735-2929 o marque 7-1-1, de lunes a domingo,

de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
visite www.hpsm.org/careadvantage. 13
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o Sinecesita ayuda para solicitar una excepcion, comuniquese con el
Departamento de CareAdvantage. Consulte los Capitulos 2 y 3 de su
Manual del miembro para obtener mas informacion sobre como
comunicarse con su coordinador de atencion.

e Solicitarnos que cubramos un suministro temporal del medicamento.

o En algunas situaciones, cubrimos un suministro temporal del
medicamento durante los primeros 90 dias del afio calendario.

o Este suministro temporal es por hasta 30 dias. (Para obtener mas
informacion sobre como puede obtener un suministro temporal y como
solicitarlo, consulte el Capitulo 5 de su Manual del miembro).

o Cuando obtenga un suministro temporal de un medicamento, hable con
su medico para decidir qué hacer cuando su suministro temporal se
termine. Puede cambiar a un medicamento diferente cubierto por
nuestro plan o solicitarnos que hagamos una excepcion y se le cubra su
medicamento actual.

Si en 2026 se le concedié una excepcion para cubrir un medicamento que no se
encuentra en nuestra Lista de medicamentos cubiertos, tendra que solicitar otra
excepcion cuando esa excepcion se haya vencido.

Algunos de estos tipos de medicamentos pueden resultarle nuevos. Para obtener las
definiciones de los tipos de medicamentos, consulte el Capitulo 12 de su Manual del
miembro. La Administracion de Alimentos y Medicamentos (Food and Drug
Administration, FDA) también proporciona informacion sobre medicamentos al
consumidor. Visite el sitio web de la FDA: www.fda.gov/drugs/biosimilars/multimedia-
education-materials-biosimilars#For%20Patients. Para obtener mas informacién,
también puede comunicarse con el Departamento de CareAdvantage al numero que
aparece al final de la pagina o bien consultar a su proveedor de atencién médica,
persona autorizada para recetar o farmaceéutico.

Cambios en los costos de los medicamentos

Debido a que reune los requisitos de Medi-Cal, usted recibe Ayuda adicional de
Medicare para pagar sus medicamentos de la Parte D de Medicare. Le enviamos un
anexo por separado, llamado “Clausula adicional en la constancia de cobertura para
personas que reciben ayuda adicional en el pago de medicamentos con receta”
(también llamado “Clausula adicional de subsidio por bajos ingresos” o “Clausula
adicional en LIS”), que le ofrece informacién sobre su cobertura de medicamentos.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al
1-866-880-0606, TTY 1-800-735-2929 o marque 7-1-1, de lunes a domingo,

de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
visite www.hpsm.org/careadvantage.
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Si usted no tiene este anexo, por favor llame al Departamento de CareAdvantage y
solicite la “Clausula adicional del LIS” (LIS Rider).

Existen dos etapas de pago para su cobertura de medicamentos con receta de la Parte
D de Medicare segun lo dispuesto por nuestro plan. La cantidad que usted paga
depende de su nivel de Ayuda adicional y de la etapa en la que se encuentra cuando le
surten o le resurten una receta médica. Estas son las dos etapas:

Etapa 1 Etapa 2
Etapa de cobertura inicial Etapa de cobertura catastréfica
Durante esta etapa, el plan paga parte Durante esta etapa, el plan paga todos
del costo de sus medicamentos y usted los costos de sus medicamentos hasta
paga su parte. La parte que a usted le el 31 de diciembre de 2027.

corresponde se llama copago. _
Usted comienza esta etapa cuando ha

Usted comienza esta etapa cuando le pagado una cierta cantidad de costos
surten su primera receta del ano. de desembolso.

La Etapa de cobertura inicial termina cuando su total de costos de desembolso por
medicamentos asciende a $2,400. En ese momento, inicia la Etapa de cobertura
catastroéfica. Nuestro plan cubre todos los costos de sus medicamentos a partir de ese
momento hasta el final del aino. Consulte el Capitulo 6 de su Manual del miembro para
obtener mas informacion sobre cuanto va a pagar por los medicamentos.

De acuerdo con el Programa de descuento de fabricantes (Manufacturer Discount
Program), los fabricantes de medicamentos pagan una parte del costo total del plan por
los medicamentos de marca de la Parte D y los medicamentos biolégicos cubiertos
durante la Etapa de cobertura inicial y la Etapa de cobertura catastréfica. Los
descuentos pagados por los fabricantes en virtud del Programa de descuento de
fabricantes no se tienen en cuenta para los fines de los costos de desembolso.

D3. Etapa 1: “Etapa de cobertura inicial”

Durante la Etapa de cobertura inicial, nuestro plan paga una parte del costo de sus
medicamentos cubiertos y usted paga su parte. La parte que a usted le corresponde
se llama copago. El copago depende del nivel de costos compartidos en el cual se
encuentra el medicamento y de donde lo obtiene usted. Usted paga un copago cada
vez que le surtan una receta médica. Si su medicamento cubierto cuesta menos que
el copago, usted paga el precio menor.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al
1-866-880-0606, TTY 1-800-735-2929 o marque 7-1-1, de lunes a domingo,

de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
visite www.hpsm.org/careadvantage. 15
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La siguiente tabla muestra sus costos por un suministro para un mes surtido en una
farmacia de la red con copagos estandar en cada uno de nuestros 2 niveles de
medicamentos. Estas cantidades se aplican unicamente durante el tiempo en que
usted esta en la Etapa de cobertura inicial.

La mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos estan cubiertas sin costo para
usted. Para obtener informacién acerca de los costos para un suministro a largo plazo,
consulte el Capitulo 6, Seccion D de su Manual del miembro.

2026 (este ano)

2027 (el préximo aio)

Medicamentos en el
Nivel 1

(medicamentos genéricos)

Costo por el suministro de
un mes de un
medicamento en el Nivel 1
que le surten en una
farmacia de la red

Su copago por un
suministro de un mes
(30 dias) es de
$0/$1.60/$5.10 por cada
receta médica.

Su copago por un
suministro de un mes
(30 dias) es de
$0/$1.65/$5.80 por cada
receta médica.

Medicamentos en el
Nivel 2

(medicamentos de marca)

Costo por el suministro de
un mes de un
medicamento en el Nivel 2
que le surten en una
farmacia de la red

Su copago por un
suministro de un mes

(30 dias) es de
$0/$4.90/$12.65 por cada
receta médica.

Costos compartidos
estandar:

Su copago por un
suministro de un mes

(30 dias) es de
$0/$5.00/$14.40 por cada
receta médica.

La Etapa de cobertura inicial termina cuando el total de costos de desembolso asciende
a $2,400. En ese momento se inicia la Etapa de cobertura catastrofica. El plan cubre
todos los costos de sus medicamentos a partir de ese momento hasta el final del afio.
Consulte el Capitulo 6 de su Manual del miembro para obtener mas informacion sobre
cuanto va a pagar por los medicamentos.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al
1-866-880-0606, TTY 1-800-735-2929 o marque 7-1-1, de lunes a domingo,

de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
visite www.hpsm.org/careadvantage.
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D4. Etapa 2: “Etapa de cobertura catastréfica”

Cuando usted llega al limite de los costos de desembolso de $2,400 por sus
medicamentos, se inicia la Etapa de cobertura catastréfica y usted no paga nada por
sus medicamentos cubiertos. Usted permanece en la Etapa de cobertura catastrofica
hasta el final del afio calendario.

Para obtener mas informacion acerca de sus costos en la Etapa de cobertura
catastréfica, consulte el Capitulo 6 de su Manual del miembro.

E. Seleccién de un plan

E1. Permanencia en nuestro plan

Esperamos seguir contando con su membresia en el plan. No tiene que hacer nada
para permanecer en nuestro plan. A menos que usted se inscriba en un plan diferente
de Medicare o cambia a Medicare Original, quedara automaticamente inscrito como
miembro de nuestro plan para 2027.

E2. Cambio de planes

La mayoria de las personas que tienen Medicare pueden dar por terminada su
membresia solo durante ciertos momentos del ano.

Asimismo, puede dar por terminada su membresia en nuestro plan durante los periodos
siguientes cada afio:

e El periodo de inscripcion abierta, que dura del 15 de octubre al
7 de diciembre. Si elige un nuevo plan durante este periodo, su
membresia en nuestro plan termina el 31 de diciembre y su membresia
en el nuevo plan inicia el 1 de enero.

e El periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage (MA), el cual
dura del 1 de enero al 31 de marzo. Si elige un nuevo plan durante este
periodo, su membresia en el nuevo plan inicia el primer dia del siguiente mes.

e Debido a que usted tiene Medi-Cal, tiene algunas opciones para dar por
terminada su membresia en nuestro plan, incluso cualquier mes del afio.

Podria haber otras circunstancias en las que usted puede realizar un cambio en su
inscripcion. Por ejemplo, cuando:

e se muda fuera de nuestra area de servicio,

Si tiene alguna pregunta, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al
1-866-880-0606, TTY 1-800-735-2929 o marque 7-1-1, de lunes a domingo,
de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,

2 visite www.hpsm.org/careadvantage. 17
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e su elegibilidad para la cobertura de Medi-Cal o ayuda adicional cambi6, o

e usted se traslado recientemente a una institucion (como un centro de
atencion especializada de enfermeria o un hospital de atencion a largo
plazo) o esta recibiendo atencion en ella. Si salié recientemente de una
institucion, puede cambiar de plan o elegir Medicare Original durante dos
meses completos posteriores al mes en que salio.

Sus servicios de Medicare

Tiene tres opciones para obtener los servicios de Medicare en cualquier mes del afio,
gue se enumeran a continuacion. Tiene una opcién adicional, indicada a continuacion,
durante ciertos momentos del afio, que incluyen el periodo de inscripcion abierta y el
periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage u otras situaciones que se
describen en la Seccidén E2. Al elegir una de estas opciones, usted dara por terminada
automaticamente su membresia en nuestro plan.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al
1-866-880-0606, TTY 1-800-735-2929 o marque 7-1-1, de lunes a domingo,

de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
visite www.hpsm.org/careadvantage. 18
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1. Puede cambiar a:

El Plan Medi-Medi es un tipo de plan
de Medicare Advantage. Es para
personas que tienen tanto Medicare
como Medi-Cal, y combina los
beneficios de Medicare y de
Medi-Cal en un solo plan. Los planes
Medi-Medi coordinan todos los
beneficios y servicios en ambos
programas, incluidos todos los
servicios cubiertos por Medicare y
Medi-Cal o un plan del Program of
All-inclusive Care for the Elderly
(PACE), si usted califica.

Nota: El término “Plan Medi-Medi” es el
nombre para los planes integrados de
necesidades especiales para personas
con elegibilidad doble (D-SNP) en
California.

Esto es lo que hay que hacer:

Llamar a Medicare al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).
Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.

Si tiene preguntas sobre el Programa
de atencidn integral para las personas
mayores (Program of All-inclusive Care
for the Elderly, PACE), llame al 1-855-
921-PACE (7223).

Si necesita ayuda o mas informacion:

¢ Llame al Programa de
Asesoramiento y Defensoria del
Seguro de Salud de California
(California Health Insurance
Counseling and Advocacy
Program, HICAP) al 1-800-434-
0222,
de lunes a viernes, de 8 a. m. a
5p.m.(TTY 7-1-1) Para obtener
mas informacién o encontrar una
oficina local de HICAP en su area,
visite
https://www.hicapsanmateocounty.
org/https://aging.ca.gov/Programs
and_Services/Medicare Counselin

al

(o)

Inscribase en un nuevo Plan
Medi-Medi.

Cuando empiece la cobertura de su
nuevo plan, se cancelara
automaticamente su inscripcién a
nuestro plan. Su plan de Medi-Cal

Si tiene alguna pregunta, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al
1-866-880-0606, TTY 1-800-735-2929 o marque 7-1-1, de lunes a domingo,

de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
visite www.hpsm.org/careadvantage. 19
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cambiara para coincidir con su Plan
Medi-Medi.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al
1-866-880-0606, TTY 1-800-735-2929 o0 marque 7-1-1, de lunes a domingo,

de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,

visite www.hpsm.org/careadvantage.
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2. Puede cambiar a:

Medicare Original con un plan de

medicamentos de Medicare aparte

Esto es lo que hay que hacer:

Llamar a Medicare al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).
Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.

Si necesita ayuda o mas informacion:

¢ Llame al Programa de
Asesoramiento y Defensoria del
Seguro de Salud de California
(HICAP)al 1-800-434-0222,
de lunes a viernes, de 8 a. m. a
5p.m. (TTY 7-1-1) Para obtener
mas informacién o encontrar una
oficina local de HICAP en su area,
visite
https://www.hicapsanmateocounty.
org/https://aging.ca.gov/Programs
and_Services/Medicare Counselin

al

(0]

Inscribase en un nuevo plan de
medicamentos con receta de Medicare.

Cuando empiece su cobertura de
Medicare Original, se cancelara
automaticamente su inscripcion a
nuestro plan.

Su plan de Medi-Cal no cambiara a
menos que usted solicite un cambio.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al
1-866-880-0606, TTY 1-800-735-2929 o0 marque 7-1-1, de lunes a domingo,
de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,

visite www.hpsm.org/careadvantage.
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3. Puede cambiar a:

Medicare Original sin un plan de
medicamentos de Medicare por
separado si tiene un motivo valido
para cancelar la membresia

NOTA: Si cambia a Medicare Original y
no se inscribe en un plan de
medicamentos de Medicare por
separado, Medicare podria inscribirlo
en un plan de medicamentos, a menos
que usted informe a Medicare que no
desea inscribirse.

Solo debe cancelar la cobertura de
medicamentos si tiene cobertura de
medicamentos de otra fuente, como un
empleador o un sindicato. Si tiene
alguna pregunta acerca de si necesita
cobertura de medicamentos, llame al
Programa de Asesoramiento y
Defensoria del Seguro de Salud de
California (HICAP) al 1-800-434-0222,
de lunes a viernes, de 8a.m. a5 p. m.
Para obtener mas informacion o
encontrar una oficina local de HICAP
en su area, visite
https://www.hicapsanmateocounty.org/
https://aging.ca.gov/Programs_and_Ser
vices/Medicare Counseling/.

Esto es lo que hay que hacer:

Llamar a Medicare al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).
Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.

Si necesita ayuda o mas informacion:

¢ Llame al Programa de
Asesoramiento y Defensoria del
Seguro de Salud de California
(HICAP) al 1-800-434-0222,
de lunes a viernes, de 8 a. m. a
5p.m. (TTY 7-1-1). Para obtener
mas informacién o encontrar una
oficina local de HICAP en su area,
visite
https://www.hicapsanmateocounty.
org/
https://aging.ca.gov/Programs _and
Services/Medicare Counseling/

Cuando empiece su cobertura de
Medicare Original, se cancelara
automaticamente su inscripcion a
nuestro plan.

Su plan de Medi-Cal no cambiara a
menos que usted solicite un cambio.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al
1-866-880-0606, TTY 1-800-735-2929 o marque 7-1-1, de lunes a domingo,

de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
visite www.hpsm.org/careadvantage. 22
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4. Puede cambiar a: Esto es lo que hay que hacer:
Cualquier plan de salud de Medicare Llamar a Medicare al

durante ciertas fechas del afio, 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).
incluidos el periodo de inscripcion Los usuarios de TTY deben llamar al
abierta y el periodo de inscripcion 1-877-486-2048.

abierta de Medicare Advantage u
otras situaciones que se describen en
la Seccion E2.

Si necesita ayuda o mas informacion:

¢ Llame al Programa de
Asesoramiento y Defensoria del
Seguro de Salud de California
(HICAP) al 1-800-434-0222,
de lunes a viernes, de 8 a. m. a
5p.m. (TTY 7-1-1) Para obtener
mas informacién o encontrar una
oficina local de HICAP en su area,
visite
https://www.hicapsanmateocounty.
org/https://aging.ca.gov/Programs
and_Services/Medicare Counselin

af

(0]

Inscribase en un nuevo plan de
Medicare.

Cuando empiece la cobertura de su
nuevo plan, se cancelara
automaticamente su membresia a
nuestro plan de Medicare.

Su plan de Medi-Cal podria cambiar.

Sus servicios de Medi-Cal

Si tiene preguntas acerca de cédmo elegir un plan de Medi-Cal o recibir sus servicios de
Medi-Cal después de que deja nuestro plan, comuniquese con Opciones de atencion
médica (Health Care Options) llamando al 1-800-430-4263, de lunes a viernes de 8 a.
m. a 6 p. m. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-430-7077. Pregunte de qué

Si tiene alguna pregunta, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al
1-866-880-0606, TTY 1-800-735-2929 o marque 7-1-1, de lunes a domingo,

de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
visite www.hpsm.org/careadvantage. 23
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manera inscribirse en otro plan o regresar a Medicare Original afecta su cobertura de
Medi-Cal.

F. Como obtener ayuda

F1. Nuestro plan

Si tiene alguna pregunta, estamos a sus 6rdenes para ayudarle. Llame al
Departamento de CareAdvantage a los numeros que aparecen en la parte inferior de
la pagina durante los dias y horarios de operacion indicados. Estas llamadas son

sin costo.

Lea su Manual del miembro

Su Manual del miembro constituye la descripcion legal y detallada de los beneficios de
nuestro plan. Contiene detalles sobre los beneficios y costos para 2027. Alli se explican
sus derechos y las reglas que debe seguir para obtener los servicios y medicamentos
que cubrimos.

El Manual del miembro de 2027 estara disponible para el 15 de octubre. Una copia
actualizada del Manual del miembro esta disponible en nuestro sitio web en
www.hpsm.org/careadvantage. También puede llamar al Departamento de
CareAdvantage a los numeros que aparecen al final de la pagina para solicitar que le
enviemos por correo un Manual del miembro de 2027.

Nuestro sitio web

Puede visitar nuestro sitio web en www.hpsm.org/careadvantage. Le recordamos que
nuestro sitio web tiene la informacion mas actualizada sobre nuestra red de
proveedores y farmacias (Directorio de proveedores y farmacias) y nuestra Lista de
medicamentos (Lista de medicamentos aprobados).

F2. Programa de Asesoramiento y Defensoria del Seguro de Salud de
California (HICAP)

e Usted también puede llamar al Programa Estatal de Asistencia sobre
Seguros de Salud (State Health Insurance Assistance Program, SHIP). En
California, el SHIP se llama Programa de Asesoramiento y Defensoria del
Seguro de Salud de California (HICAP)Los asesores de HICAP pueden
ayudarle a entender sus opciones del plan y responder a sus preguntas
sobre el cambio de planes. HICAP no esta relacionado con nosotros ni con
ninguna compafia de seguros o plan de salud. HICAP tiene consejeros
capacitados en cada condado y los servicios son gratuitos. El numero de

Si tiene alguna pregunta, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al
1-866-880-0606, TTY 1-800-735-2929 o marque 7-1-1, de lunes a domingo,

de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
visite www.hpsm.org/careadvantage. 24
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teléfono de HICAP es el 1-800-434-0222. (TTY 7-1-1) Para obtener mas
informacion o encontrar una oficina local de HICAP en su area, visite
https://www.hicapsanmateocounty.org/

https://aging.ca.gov/Programs and_Services/Medicare Counseling/.

F3. Programa del Oficial mediador y protector de los derechos de las personas

Si tiene algun problema con nuestro plan, el Programa del Oficial mediador y protector
de los derechos de las personas de Medicare Medi-Cal (Medicare Medi-Cal
Ombudsman Program) puede ayudarle. Los servicios del Oficial mediador y protector
de los derechos de las personas son gratuitos y estan disponibles en todos los idiomas.
El Programa del Oficial mediador y protector de los derechos de las personas de
Medicare Medi-Cal:

e puede responder a sus preguntas si tiene algun problema o queja y puede
ayudarle a entender qué hacer.

e se asegura de que usted tenga la informacién relacionada con sus
derechos y protecciones y como puede resolver sus inquietudes.

e no esta relacionado con nosotros ni con ninguna compafia de seguros o
plan de salud. El teléfono del Programa del Oficial mediador y protector de
los derechos de las personas de Medicare Medi-Cal es el 1-855-501-3077.

F4. Medicare

Para obtener informacioén directamente de Medicare:

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

e chatee en vivo en www.Medicare.gov/talk-to-someone

e escriba a Medicare al PO Box 1270, Lawrence, KS 66044.

Sitio web de Medicare

Puede visitar el sitio web de Medicare (www.medicare.gov). Si decide cancelar la
membresia en nuestro plan e inscribirse en otro plan de Medicare, el sitio web de
Medicare tiene informacién acerca de costos, cobertura y calificaciones de calidad para
ayudarle a comparar los planes.

También puede encontrar informacion sobre los planes de Medicare disponibles en su
area utilizando el buscador de planes de Medicare (Medicare Plan Finder) en el sitio

Si tiene alguna pregunta, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al
1-866-880-0606, TTY 1-800-735-2929 o marque 7-1-1, de lunes a domingo,

de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
visite www.hpsm.org/careadvantage. 25
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web de Medicare. (Para obtener informacion sobre planes, consulte www.medicare.gov
y haga clic en “Find plans” [Buscar planes].)

Medicare y Usted 2027

Puede leer el manual Medicare y Usted 2027. Cada afio durante el otofio, este folleto
es enviado por correo a las personas que tienen Medicare. Incluye un resumen de los
beneficios, derechos y protecciones que brinda Medicare, y respuestas a las preguntas
mas comunes sobre Medicare. Este manual también esta disponible en espafiol, chino
y vietnamita.

Si usted no tiene una copia de este folleto, puede obtenerla en el sitio web de Medicare
(www.medicare.gov/Pubs/pdf/10050-medicare-and-you.pdf) o llamando al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.

F5. Departamento de Atencion Médica Administrada de California

El Departamento de Atencion Médica Administrada de California (California Department
of Managed Health Care) es responsable de reglamentar los planes de servicio de
atencion médica. Si tiene alguna reclamacién contra su plan de salud, debera llamar
primero a su plan de salud al 1-866-880-0606 y seguir el proceso de reclamacion de su
plan de salud antes de comunicarse con el departamento. Utilizar este procedimiento
de reclamacion no prohibe ningun derecho o recurso potencial que pueda estar
disponible para usted. Si necesita ayuda con una reclamacién que implique una
emergencia, una reclamacion que su plan de salud no haya resuelto satisfactoriamente
0 una reclamacion que haya permanecido sin solucion por mas de 30 dias, puede
llamar al departamento para solicitar asistencia. También podria reunir los requisitos
para que se realice una Evaluacion médica independiente (Independent Medical
Review, IMR). Si usted reune los requisitos para una IMR, el proceso de la IMR le
proporcionara una evaluacion imparcial de las decisiones médicas tomadas por un plan
de salud relacionadas con la necesidad médica de un servicio o tratamiento propuesto,
decisiones de cobertura para tratamientos experimentales o de investigacion y disputas
de pagos por servicios médicos urgentes o de emergencia. El departamento también
tiene un numero de teléfono sin costo (1-888-466-2219) y una linea TDD (1-877-688-
9891) para personas con discapacidades auditivas y del habla. En el sitio web del
departamento www.dmhc.ca.gov podra encontrar formularios de reclamaciones,
formularios de solicitud para una IMR e instrucciones en linea.

Consulte el Capitulo 9, Seccion F4 de su Manual del miembro para obtener
mas informacion.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al
1-866-880-0606, TTY 1-800-735-2929 o marque 7-1-1, de lunes a domingo,

de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
visite www.hpsm.org/careadvantage. 26
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F6. Plan de pagos de medicamentos con receta de Medicare

El Plan de pagos de medicamentos con receta de Medicare (Medicare Prescription
Payment Plan) es una opcion de pago que puede ayudarle a administrar sus costos de
desembolso para medicamentos cubiertos por nuestro plan distribuyéndolos como
pagos mensuales a lo largo del afio calendario (enero a diciembre). Cualquier persona
con un plan de medicamentos de Medicare o un plan de salud de Medicare con
cobertura de medicamentos (por ejemplo, un plan Medicare Advantage con cobertura
de medicamentos) puede utilizar esta opcién de pago. Si participa en el Plan de pagos
de medicamentos con receta de Medicare y permanece en el mismo plan de la Parte D,
no necesita hacer nada para continuar participando en 2027. Esta opcion de pago
podria ayudarle a administrar sus gastos, pero no le ahorra dinero ni reduce sus costos
totales de bolsillo por medicamentos.

La “Ayuda adicional” de Medicare y la ayuda de su programa estatal de asistencia
farmacéutica (State’s Pharmaceutical Assistance Program, SPAP), asi como del
Programa de ayuda de medicamentos para el VIH (AIDS Drug Assistance Program,
ADAP), para las personas que reunen los requisitos, ofrecen mas ventajas que
participar en el Plan de pagos de medicamentos con receta de Medicare. Para obtener
mas informacion sobre este programa, por favor comuniquese con nosotros llamando
al numero de teléfono que aparece al final de la pagina o visite www.medicare.gov.

Declaracién de divulgacién en virtud de la Ley de Reduccion de Papeleo
(Paperwork Reduction Act, PRA) De conformidad con la Ley de Reduccion de
Papeleo de 1995, ninguna persona tiene la obligacion de responder a la recopilacion de
informaciéon a menos que la misma indique un numero de control valido de la Oficina de
Administracion y Presupuesto (Office of Management and Budget, OMB). El numero de
control valido de la OMB para la recopilacion de esta informacion es 0938-1444. Si
tiene comentarios o sugerencias para mejorar este formulario, escriba a: CMS, 7500
Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05,
Baltimore, Maryland 21244-1850

Si tiene alguna pregunta, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al
1-866-880-0606, TTY 1-800-735-2929 o marque 7-1-1, de lunes a domingo,

de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
visite www.hpsm.org/careadvantage. 27
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