Aviso anual de cambios de KelseyCare Advantage Preferred (HMO) para 2023 1

KelseyCare Advantage Preferred (HMO) ofrecido por KS Plan
Administrators, LLC

Aviso anual de cambios para 2023

Usted esta actualmente inscrito como miembro de KelseyCare Advantage Preferred. El proximo
afo, se aplicaran cambios en los costos y beneficios del plan. Consulte la pagina 4 para acceder
a un resumen de los costos importantes, incluida la prima.

Este documento describe los cambios en su plan. Para obtener mas informacién sobre los costos,
beneficios o normas, revise la Evidencia de cobertura, que se encuentra en nuestro sitio web en
www.kelseycareadvantage.com/COH. (También puede llamar a Servicios para los miembros
para solicitarnos que le enviemos una Evidencia de cobertura).

Qué hacer ahora

1. PREGUNTE: Qué cambios se aplican a usted.

[] Verifique los cambios en nuestros beneficios y costos para saber si lo afectan.
e Revise los cambios en los costos de la atencion médica (médico, hospital).

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

e Piense cuanto gastard en sus primas, deducibles y costos compartidos.

[] Verifique los cambios en la Lista de medicamentos de 2023 para asegurarse que los
medicamentos que toma actualmente siguen estando cubiertos.

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

[] Piense si se encuentra satisfecho con nuestro plan.

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

e Para obtener informacion adicional, comuniquese con nuestro numero de Servicios para
los miembros al 713-442-2COH (2264) o llame gratis al 1-866-535-8405. (Los usuarios
de TTY deben llamar al 711). El horario de atencion es de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a
8:00 p.m., hora local. El servicio de mensajes se utiliza los fines de semana, fuera del
horario de atencion y en los dias festivos federales.

e Este documento también estd disponible en braille, letra grande y otros formatos
alternativos. Para obtener mas informacion, llame a Servicios para los miembros (los
numeros de teléfono se encuentran en la Seccion 7.1 de este documento).
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La cobertura segun este plan califica como cobertura médica calificada (Qualifying
Health Coverage, QHC) y cumple con el requisito de responsabilidad compartida
individual de la Ley de Proteccion del Paciente y Cuidado de Salud de Bajo Costo
(Patient Protection and Affordable Care Act, ACA). Para obtener més informacion, visite
el sitio web del Servicio de Impuestos Internos (Internal Revenue Service, IRS) en
www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families.

Acerca de KelseyCare Advantage Preferred

KelseyCare Advantage es ofrecido por KS Plan Administrators, LLC, un plan HMO con
un contrato de Medicare. La inscripcion en KelseyCare Advantage depende de la
renovacion del contrato.

29 e

Cuando este documento dice “nosotros”, “nos” o “nuestro/a”, hace referencia a KS Plan
Administrators, LLC (que opera bajo el nombre de KelseyCare Advantage). Cuando dice
“plan” o “nuestro plan”, hace referencia a KelseyCare Advantage Preferred.

H0332 COHANOC23 M
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Resumen de costos importantes para 2023

La siguiente tabla compara los costos de 2022 y 2023 para KelseyCare Advantage Preferred en
varias areas importantes. Tenga en cuenta que esto es solo un resumen de los costos.

Costo

Prima mensual del plan*

2022 (este aiio)

$42

*Su prima puede ser mayor que
este monto. Consulte la Seccion
1.1 para obtener detalles.

Monto maximo que paga de su  $3,400

bolsillo

Este es el monto maximo que
pagara de su bolsillo para los
servicios cubiertos de la parte A 'y
la Parte B.

(Consulte la Seccion 1.2 para
obtener detalles).

Consultas de atencion
primaria: Copago de $0
por consulta

Consultas en el consultorio
del médico

Consultas a especialistas:
Copago de $25 por
consulta

Hospitalizaciones Para las hospitalizaciones

cubiertas por Medicare:

Copago de $300 por
estadia

No hay un limite en la
cantidad de dias cubiertos.

Para las hospitalizaciones
con un diagndstico
confirmado de COVID-19,
no se aplicara el costo
compartido de $300.

2023 (préximo aio)

$42

$3,400

Consultas de atencion
primaria: Copago de $0
por consulta

Consultas a especialistas:
Copago de $25 por
consulta

Para las hospitalizaciones
cubiertas por Medicare:

Copago de $300 por
estadia

No hay un limite en la
cantidad de dias cubiertos.

Para las hospitalizaciones
con un diagndstico
confirmado de COVID-19,
no se aplicara el costo
compartido de $300.
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Costo

Cobertura para medicamentos
con receta de la Parte D
(Consulte la Seccion 1.5 para
obtener detalles).

(costo por un suministro de 30
dias)

Si tiene preguntas sobre la Lista
de medicamentos, puede llamar a
Servicios para los miembros (los
numeros de teléfono de Servicios
para los miembros figuran en la
contraportada de este
documento).

2022 (este aiio)

Deducible: $0

Copago/Coseguro
durante la Etapa de
cobertura inicial:

Medicamentos de
Nivel 1:

Costo compartido
estandar:

Copago de $15
Costo compartido
preferido:
Copago de $10

Medicamentos de
Nivel 2:

Costo compartido
estandar:

Copago de $20
Costo compartido
preferido:
Copago de $15

Medicamentos de
Nivel 3:

Costo compartido
estandar:

Copago de $35
Costo compartido
preferido:

Copago de $30

Medicamentos de
Nivel 4:

Costo compartido
estandar:

Copago de $50
Costo compartido
preferido:

Copago de $45
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2023 (préximo afio)

Deducible: $0

Copago/Coseguro
durante la Etapa de
cobertura inicial:

Medicamentos de
Nivel 1:

Costo compartido
estandar:

Copago de $15
Costo compartido
preferido:
Copago de $10

Medicamentos de
Nivel 2:

Costo compartido
estandar:

Copago de $20
Costo compartido
preferido:
Copago de $15

Medicamentos de
Nivel 3:

Costo compartido
estandar:

Copago de $35
Costo compartido
preferido:

Copago de $30

Medicamentos de
Nivel 4:

Costo compartido
estandar:

Copago de $50
Costo compartido
preferido:

Copago de $45
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Costo

Cobertura para medicamentos

con receta de la Parte D
(continuacion)

2022 (este afio)

Medicamentos de
Nivel 5:

Costo compartido
estandar:

Copago de $80
Costo compartido
preferido:
Copago de $75

Medicamentos de
Nivel 6:

No estan cubiertos

2023 (préximo afio)

Medicamentos de
Nivel 5:

Costo compartido
estandar:

Copago de $80
Costo compartido
preferido:
Copago de $75

Medicamentos de
Nivel 6:

Costo compartido
estandar:

Copago de $0
Costo compartido
preferido:
Copago de $0

SECCION 1 Cambios en los beneficios y costos para el préximo afio

Seccién 1.1 — Cambios en la prima mensual

Costo

Prima mensual

2022 (este afo)

$42

(También debe seguir pagando la prima de

la Parte B de Medicare).

2023 (proximo afo)

$42

No hay cambios para
el proximo afio de
beneficios.

e Su prima mensual del plan sera mayor si debe pagar una multa por inscripcién 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 o mas.

e Si tiene ingresos mas elevados, es posible que deba pagar un monto adicional por mes
directamente al gobierno por su cobertura para medicamentos con receta de Medicare.
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Seccién 1.2 — Cambios en el monto maximo que paga de su bolsillo

bh

Medicare exige que todos los planes de salud limiten el monto que usted paga “de su bolsillo
para el ano. Este limite se denomina el “monto méaximo que paga de su bolsillo”. Una vez que
alcance este monto, por lo general, no paga nada por los servicios cubiertos de la Parte A y la
Parte B por el resto del afio.

Costo 2022 (este afo) 2023 (proéximo afio)
Monto maximo que paga de su $3,400 $3,400

bolsillo Una vez que haya pagado
Los costos por servicios médicos $3,400 de su bolsillo por
cubiertos (como los copagos) se los servicios cubiertos de
tienen en cuenta para el monto la Parte A y la Parte B,
maximo que paga de su bolsillo. no pagara nada por sus
Los costos de sus medicamentos servicios cubiertos de la
con receta no se tienen en cuenta Parte A y la Parte B

para el monto maximo que paga de durante el resto del afio
su bolsillo. calendario.

No hay cambios para el
proximo afio de
beneficios.

Seccidén 1.3 — Cambios en la red de farmacias y proveedores

Los Directorios actualizados también se encuentran disponibles en nuestro sitio web en

www .kelseycareadvantage.com/COH. También puede llamar a Servicios para los miembros para
obtener informacion actualizada sobre los proveedores y/o farmacias o para solicitarnos que le
enviemos un directorio.

Hemos cambiado nuestra red de proveedores para el proximo afio. Revise el Directorio de
proveedores de 2023 para verificar si sus proveedores (proveedor de atencion primaria,
especialistas, hospitales, etc.) se encuentran en nuestra red.

Hemos cambiado nuestra red de farmacias para el proximo afio. Revise el Directorio de
farmacias de 2023 para verificar qué farmacias se encuentran en nuestra red.

Es importante que usted sepa que podemos realizar cambios en los hospitales, médicos,
especialistas (proveedores) y farmacias que forman parte de su plan durante el afio. Si algin
cambio realizado a mitad de afio en nuestros proveedores lo afecta, comuniquese con Servicios
para los miembros para que podamos asistirlo.
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Seccién 1.4 — Cambios en los beneficios y costos de los servicios
médicos

Estamos cambiando los costos y beneficios del préximo afio para ciertos servicios médicos. La
siguiente informacion describe estos cambios.

Costo 2022 (este afio) 2023 (préximo aio)
Atencion de la vista Limite de cobertura del plan ~ Limite de cobertura del plan
(lentes y accesorios no de $50 cada afio para lentes y  de $200 cada afio para lentes
cubiertos por Medicare) accesorios, anteojos o lentes  y accesorios, anteojos o

de contacto no relacionados lentes de contacto no

con la cirugia de cataratas. La relacionados con la cirugia de

asignacion solo se puede usar cataratas. La asignacion solo

en una fecha de servicio. se puede usar en una fecha de
servicio.

Seccion 1.5 — Cambios en la cobertura para medicamentos con receta
de la Parte D

Cambios en nuestra Lista de medicamentos

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

Hemos realizado cambios en nuestra Lista de medicamentos, incluidos cambios en los
medicamentos que cubrimos y 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 proximo afio y para saber si habra restricciones de algiun
tipo.

La mayoria de los cambios nuevos en la Lista de medicamentos se realizan al comienzo de cada
afio. No obstante, durante el afio podemos hacer otros cambios permitidos por las normas de
Medicare. Por ejemplo, podemos eliminar inmediatamente los medicamentos que la
Administracion de Alimentos y Medicamentos (Food and Drug Administration, FDA) considera
inseguros o los que un fabricante de productos ha retirado del mercado. Actualizamos nuestra
Lista de medicamentos en linea para ofrecer la lista de medicamentos mas vigente.

Si se ve afectado por un cambio en la cobertura de los medicamentos a principios de afio o
durante el mismo, consulte el Capitulo 9 de su Evidencia de cobertura y hable con su médico
para conocer sus opciones, como pedir un suministro temporal, solicitar una excepcion y/o
trabajar para encontrar un nuevo medicamento. También puede ponerse en contacto con
Servicios para los miembros para obtener mas informacion.
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Cambios en los costos de los medicamentos con receta

Nota: Si participa en un programa que lo ayuda a pagar sus medicamentos (“Ayuda adicional”),
la informacion sobre los costos de los medicamentos con receta de la Parte D puede no
aplicarse en su caso. Nosotros hemos incluido un inserto separado, que se denomina “Evidence
of Coverage Rider for People Who Get Extra Help Paying for Prescription Drugs” (Clausula
adicional a la Evidencia de cobertura para las personas que reciben Ayuda adicional para pagar
los medicamentos con receta), también denominada “Low Income Subsidy Rider” o “LIS Rider”
(Clausula adicional para subsidio por bajos ingresos o Clausula adicional LIS), que le informa
sobre los costos de sus medicamentos. Si recibe “Ayuda adicional” y no recibio6 el inserto con
este paquete, llame a Servicios para los miembros y solicite la “Clausula adicional LIS”.

Hay cuatro “etapas de pago de los medicamentos”. La siguiente informacion describe los
cambios en las dos primeras etapas: la Etapa del deducible anual y la Etapa de cobertura inicial.
(La mayoria de los miembros no llegan a las otras dos etapas: la Etapa del periodo sin cobertura
o la Etapa de cobertura en situaciones catastroficas).

Mensaje importante acerca de lo que usted paga por las vacunas - Nuestro plan cubre la
mayoria de las vacunas de la Parte D sin costo alguno para usted. Llame a Servicios para los
Miembros para obtener mas informacion.

Mensaje importante acerca de lo que usted paga por la insulina - No pagara mas de $35 por
un suministro de un mes para cada producto de insulina cubierto por nuestro plan,

independientemente del nivel de costo compartido en que se encuentre.

Cambios en la Etapa del deducible

Etapa 2022 (este aiio) 2023 (préximo aiio)

Etapa 1: Etapa del deducible Debido a que no tenemos Debido a que no tenemos

anual deducible, esta etapa de deducible, esta etapa de
pago no se aplica a usted. pago no se aplica a usted.

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




Aviso anual de cambios de KelseyCare Advantage Preferred (HMO) para 2023 10

Cambios en sus costos compartidos en la Etapa de cobertura inicial

Etapa

Etapa 2: Etapa de cobertura
inicial

Durante esta etapa, el plan paga la
parte que le corresponde del costo
de sus medicamentos y usted
paga su parte del costo.

Los costos en esta fila son por un
suministro de un mes (30 dias)
cuando obtiene sus medicamentos
con receta en una farmacia de la
red.

Para obtener informacion sobre los
costos de un suministro a largo
plazo o de medicamentos con
receta de pedido por correo,
consulte la Seccion 5 del

Capitulo 6 de la Evidencia de
cobertura.

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.

2022 (este aiio)

Su costo por un suministro
de un mes en una farmacia
de la red:

Nivel 1 (Genérico
preferido):

Costo compartido
estandar: Usted paga un
copago de $15 por receta.

Costo compartido
preferido: Usted paga un
copago de $10 por receta.

Nivel 2 (Genérico):
Costo compartido

estandar: Usted paga un
copago de $20 por receta.

Costo compartido
preferido: Usted paga un
copago de $15 por receta.

Nivel 3 (Marca
preferida):

Costo compartido
estandar: Usted paga un
copago de $35 por receta.

Costo compartido
preferido: Usted paga un
copago de $30 por receta.

2023 (proximo afio)

Su costo por un suministro
de un mes en una farmacia
de la red:

Nivel 1 (Genérico
preferido):

Costo compartido
estandar: Usted paga un
copago de $15 por receta.

Costo compartido
preferido: Usted paga un
copago de $10 por receta.

Nivel 2 (Genérico):
Costo compartido

estandar: Usted paga un
copago de $20 por receta.

Costo compartido
preferido. Usted paga un
copago de $15 por receta.

Nivel 3 (Marca
preferida):

Costo compartido
estandar: Usted paga un
copago de $35 por receta.

Costo compartido
preferido: Usted paga un
copago de $30 por receta.
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Etapa

Etapa 2: Etapa de cobertura
inicial (continuacion)

2022 (este aifio)

Nivel 4 (Medicamento no
preferido):

Costo compartido
estandar: Usted paga un
copago de $50 por receta.

Costo compartido
preferido: Usted paga un
copago de $45 por receta.

Nivel 5 (De especialidad):

Costo compartido
estandar: Usted paga un
copago de $80.

Costo compartido
preferido: Usted paga un
copago de $75.

Nivel 6:
No esta cubierto.

Una vez que haya pagado
$7,050 de su bolsillo por
medicamentos de la
Parte D, pasara a la
siguiente etapa (Etapa de
cobertura en situaciones
catastroficas).

11

2023 (proéximo afio)

Nivel 4 (Medicamento no
preferido):

Costo compartido
estandar: Usted paga un
copago de $50 por receta.

Costo compartido
preferido: Usted paga un
copago de $45 por receta.

Nivel 5 (De especialidad):

Costo compartido
estandar: Usted paga un
copago de $80.

Costo compartido
preferido: Usted paga un
copago de $75.

Nivel 6 (Medicamentos de
cuidados selectos):

Costo compartido
estandar: Usted paga un
copago de $0.

Costo compartido
preferido: Usted paga un
copago de $0.

Una vez que haya pagado
$7,400 de su bolsillo por
medicamentos de la
Parte D, pasard a la
siguiente etapa (Etapa de
cobertura en situaciones
catastroficas).
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SECCION 2 Cambios administrativos

La siguiente informacion describe los cambios administrativos para el proximo aio.

Descripcion 2022 (este aiio) 2023 (préximo aiio)
Apelaciones sobre los Apelaciones y reclamos Autorizacion previa de
medicamentos con receta de la sobre KelseyCare CVS Caremark®
Parte D: informacién de Advantage Llame a: 1-888-970-0914
contacto LLAME A: TTY 711
1-866-535-8343 Fax: 1-855-633-7673
TTY 711 Escriba a: CVS
FAX: 713-442-9536 Caremark®
ESCRIBA A: KelseyCare P.O. Box 52000, MC109
Advantage Phoenix, AZ 85072-2000
ATTN: Appeals and
Grievances

P.O. Box 841569
Pearland, TX 77584-9832

SECCION 3 Cémo decidir qué plan elegir

Seccidén 3.1 — Si desea seguir inscrito en KelseyCare Advantage
Preferred

Para seguir inscrito en nuestro plan, no es necesario que haga nada. Si no se inscribe en un
plan diferente ni se cambia a Original Medicare, automaticamente seguira inscrito como
miembro de nuestro plan KelseyCare Advantage Preferred.

Seccidén 3.2 — Si desea cambiar de plan

Esperamos que contintie siendo miembro de nuestro plan durante 2023; si desea cambiar de plan,
comuniquese con el Departamento de Beneficios de la Ciudad de Houston (City of Houston
Benefits Department).

SECCION 4 Plazo para el cambio de plan

Si desea cambiar de plan, comuniquese con el Departamento de Beneficios de la Ciudad de
Houston (City of Houston Benefits Department) durante el periodo de inscripcion abierta.
También puede cambiar de plan mensualmente durante todo el afio.
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SECCION 5 Programas que ofrecen asesoramiento gratuito
sobre Medicare

El Programa estatal de asistencia sobre seguro médico (State Health Insurance Assistance
Program, SHIP) es un programa independiente del gobierno con asesores capacitados en todos
los estados. En Texas, el SHIP se llama Programa de Defensa y Asesoramiento de Informacion
sobre la Salud (Health Information Counseling and Advocacy Program, HICAP).

Es un programa estatal que recibe fondos del gobierno federal con el propdsito de brindar
asesoramiento sobre seguros médicos, a nivel local y de forma gratuita, a las personas que
tienen Medicare. Los asesores del Programa de Defensa y Asesoramiento de Informacion sobre
la Salud (HICAP) pueden ayudarlo con las preguntas o problemas que tenga respecto de
Medicare. Podran ayudarlo a comprender las opciones de los planes de Medicare y responder
preguntas sobre como cambiar de plan. Puede comunicarse con el Programa de Defensa y
Asesoramiento de Informacion sobre la Salud (HICAP) llamando al 1-800-252-9240. Para
obtener mas informacion sobre el Programa de Defensa y Asesoramiento de Informacion sobre
la Salud (HICAP) visite su sitio web (https://hhs.texas.gov/services/health/medicare).

SECCION 6 Programas que ayudan a pagar los medicamentos con
receta

Es posible que reuna los requisitos para recibir ayuda para pagar los medicamentos con receta. A
continuacion, enumeramos diferentes tipos de ayuda:

e “Ayuda adicional” de Medicare. Es posible que las personas con ingresos limitados
reunan los requisitos para recibir “Ayuda adicional” para pagar los costos de los
medicamentos con receta. Si retiine 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 el coseguro. Ademas, las personas que
reunan los requisitos no tendran un periodo sin cobertura ni una multa por inscripcion
tardia. Para saber si retine los requisitos, llame:

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

o La oficina del Seguro Social al 1-800-772-1213, de 8:00 a. m. a 7:00 p. m., de
lunes a viernes y pida por un representante. Los mensajes automatizados se
encuentran disponibles las 24 horas del dia. Los usuarios de TTY deben Ilamar al
1-800-325-0778. O BIEN a

o La oficina de Medicaid de su estado (solicitudes).

e Ayuda del programa de asistencia farmacéutica de su estado. Texas cuenta con un
programa denominado Programa de salud renal de Texas (Texas Kidney Health Care
Program, KHC) que ayuda a las personas a pagar los medicamentos con receta segun su
necesidad econdmica, edad o afeccion. Para obtener mas informacion sobre el programa,
consulte con su Programa estatal de asistencia sobre seguro médico.
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e Asistencia con los costos compartidos para medicamentos con receta para personas
con VIH/SIDA. El Programa de asistencia de medicamentos para el SIDA (AIDS Drug
Assistance Program, ADAP) ayuda a garantizar que las personas elegibles para el ADAP
que tienen VIH/SIDA tengan acceso a medicamentos para el VIH que salvan vidas. Las
personas deben cumplir con ciertos criterios que incluyen comprobante de residencia en
el estado y su estado del VIH, un comprobante de bajos ingresos segun lo establece el
Estado, y el estado de no asegurado/con seguro insuficiente. Los medicamentos con
receta de la Parte D de Medicare que también estén cubiertos por el ADAP califican para
la asistencia con los costos compartidos para medicamentos con receta a través del
Programa de Medicamentos para el VIH de Texas (Texas HIV Medication Program,
THMP). Para obtener informacion sobre los criterios de elegibilidad, los medicamentos
cubiertos o como inscribirse en el programa, llame al 1-800-255-1090.

SECCION 7 ;Tiene preguntas?

Seccion 7.1 — Cémo recibir ayuda de KelseyCare Advantage Preferred

(Tiene preguntas? Estamos aqui para ayudar. Llame a Servicios para los miembros al
713-442-2COH (2264) o gratis al 1-866-535-8405. (Solo los usuarios de TTY deben llamar al
711). Estamos disponibles para llamadas telefonicas de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.,
hora local. El servicio de mensajes se utiliza los fines de semana, fuera del horario de atencion y
en los dias festivos federales.

Lea su Evidencia de cobertura de 2023 (describe en detalle los beneficios y
costos para el proximo afo)

Este Aviso anual de cambios le ofrece un resumen de los cambios en sus beneficios y costos para
2023. Para obtener detalles, consulte la Evidencia de cobertura de 2023 para KelseyCare
Advantage Preferred. La Evidencia de cobertura es la descripcion detallada legal de los
beneficios de su plan. Explica sus derechos y las normas que debe seguir para recibir sus
servicios y medicamentos con receta cubiertos. Encontrara una copia de la Evidencia de
cobertura en nuestro sitio web en www .kelseycareadvantage.com/COH. 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 en www .kelseycareadvantage.com/COH. Le recordamos
que en nuestro sitio web puede encontrar la informacién mas actualizada acerca de nuestra red de

proveedores (Directorio de proveedores) y nuestra lista de medicamentos cubiertos
(Formulario/Lista de medicamentos).
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Seccion 7.2 — Cémo recibir ayuda de Medicare

Para obtener informacion directamente de Medicare, haga lo siguiente:

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

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

Visite el sitio web de Medicare

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

compare.

Lea Medicare & You 2023 (Medicare y Usted 2023)

Consulte el manual Medicare & You 2023 (Medicare y Usted 2023). Cada otofo, este documento
se envia por correo a las personas que tienen Medicare. Contiene un resumen de los beneficios,
los derechos y protecciones de Medicare, y las respuestas a las preguntas més frecuentes acerca
de Medicare. Si usted no tiene una copia de este documento, puede obtenerla en el sitio web de
Medicare (https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/10050-medicare-and-you.pdf) o llamando al 1-
800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Los usuarios
de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
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