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Senior Care Plus ofrece el Plan Senior Care Plus Select
(HMO)

Aviso anual de los cambios para 2024

Actualmente, estd inscrito como miembro del Plan Senior Care Plus Select. El proximo afo
habra cambios en los beneficios y costos del plan. Consulte la pagina 5 para obtener un
Resumen de costos importantes, incluida la prima.

Este documento le informa sobre los cambios en su plan. Para obtener mas informacion sobre
costos, beneficios o reglas, consulte la Evidencia de cobertura, que se encuentra en nuestro sitio
web www.seniorcareplus.com. También puede llamar a Servicio al Cliente para solicitar que le
enviemos una Evidencia de Cobertura por correo postal.

¢ Tiene un plazo del 15 de octubre al 7 de diciembre para realizar cambios en su
cobertura de Medicare para el proximo afio.

Qué debe hacer ahora
1. PREGUNTE: Qué cambios le corresponden
[J Verifique los cambios en nuestros costos y beneficios para ver si le afectan.
e Revise los cambios en los costos de la atencion médica (de médicos y hospitales).

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

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

[J Verifique los cambios en la “Lista de medicamentos” de 2024 para asegurarse de
que los medicamentos que toma actualmente atn estén cubiertos.

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

[ Reflexione si est4 satisfecho con nuestro plan.
2. COMPARE: Obtenga informacién sobre otras opciones de planes

[] Verifique la cobertura y los costos de planes en su area. Utilice el Buscador de planes
de Medicare en el sitio web www.medicare.gov/plan-compare o revise la lista que se
encuentra al dorso de su manual Medicare y usted 2024.
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[] Una vez que reduzca sus opciones a un plan preferido, confirme sus costos y su
cobertura en el sitio web del plan.

3. ELIJA: Decida si desea cambiar de plan

Si no se inscribe en otro plan antes del 7 de diciembre de 2023, permanecera en el Plan
Senior Care Plus Select.

Para cambiarse a un plan diferente, puede hacerlo entre el 15 de octubre y el 7 de
diciembre. Su nueva cobertura comenzara el 1.° de enero de 2024. Esto finalizara su
inscripcion en el Plan Senior Care Plus Select.

Si se mudo recientemente, vive en este momento o acaba de retirarse de una institucion
(como un centro de enfermeria especializada u hospital de atencion a largo plazo), puede
cambiar de plan o pasarse a Original Medicare (con o sin un plan de medicamentos
recetados de Medicare por separado) en cualquier momento.

Recursos adicionales

This document is available for free in Spanish.

ATTENTION: If you speak Spanish, language assistance services, free of charge, are
available to you. Call 888-775-7003 (TTY users should call the State Relay Service at
711). Please contact Customer Service at 775-982-3112 or toll-free at 888-775-7003 for
additional information. (TTY users should call the State Relay Service at 711). (We are
not open 7 days a week all year round). Hours are 8:00 a.m. to 8:00 p.m., 7 days a week
(except Thanksgiving and Christmas) from October 1 through March 31, and Monday to
Friday (except holidays) from April 1 through September 30. This call is free.

Customer Service also has free language interpreter services available for non-English
speakers.

Esta informacion estd disponible gratuitamente en espafiol.

Atencion: Si usted habla espafiol, los servicios de asistencia lingiiistica, de forma gratuita,
estan disponibles para usted. Llame al 888-775-7003 (los usuarios de TTY deben llamar
al servicio de retransmision estatal en 711).

Por favor contactese con nuestro servicio al cliente al 775-982-3112 o llame
gratuitamente al 888-775-7003 para obtener informacion adicional. (Los usuarios de TTY
deben llamar al servicio de retransmision del estado al 711). (No estamos abiertos los 7
dias de la semana durante todo el ano). El horario es de 8:00 a.m. A 8:00 p.m., Los 7 dias
de la semana (excepto Accion de Gracias y Navidad) desde el 1 de octubre hasta el 31 de
marzo, y de lunes a viernes (excepto festivos) desde el 1 de abril hasta el 30 de
septiembre.

Servicios al cliente también tiene servicios gratuitos de traduccion para los que no hablan
inglés.
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Esta informacion se encuentra disponible en distintos formatos, incluidos espaiol y otros
idiomas, asi como en letras grandes y en sistema braille. Llame al Servicio al Cliente al
numero que aparece arriba si necesita informacion sobre el plan en otro formato o
idioma.

La cobertura que abarca este plan cumple con los requisitos como cobertura médica
elegible (Qualifying Health Coverage, QHC) y cumple con el requisito de
responsabilidad compartida individual de la Ley de Proteccion al Paciente y Cuidado de
Salud a Bajo Precio Affordable Care Act, ACA). Visite el sitio web del Servicio de
Impuestos Internos (Internal Revenue Service, IRS) www.irs.gov/Affordable-Care-
Act/Individuals-and-Families para obtener mas informacion.

Acerca del Plan Senior Care Plus Select

Senior Care Plus es un plan HMO que tiene un contrato con Medicare. La inscripcion en
Senior Care Plus depende de la renovacion del contrato.

29 <¢

Cuando este documento dice “nosotros”, “nos” o “nuestro”, significa Senior Care Plus.
Cuando dice “plan” o “nuestro plan”, significa el Plan Senior Care Plus Select.
b
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Resumen de costos importantes para 2024

En la tabla que aparece a continuacion, se comparan los costos de 2023 y 2024 del Plan Senior
Care Plus Select en distintas areas importantes. Tenga en cuenta que este documento
solamente es un resumen de los costos.

-
Costo 2023 (este aiio) 2024 (el afio proximo)

Prima mensual del plan* $180 $170

* Su prima puede ser mas alta o
mas baja que este monto. Consulte
la Seccion 1.1 para obtener mas
detalles.

Gasto maximo de bolsillo 81,550 81,550

Esto sera lo maximo que pagara de
gastos de bolsillo para sus
servicios cubiertos de la Parte A y
Parte B. (Consulte la Seccion 1.2
para obtener mas detalles).

Visitas de atencion
primaria:

Visitas al consultorio del médico Visitas de atencion
primaria:

Copago de $0 por visitaa  Copago de $0 por visita a
un proveedor de atencioén un proveedor de atencioén
primaria (Primary Care primaria (PCP) preferido
Provider, PCP) preferido por por servicios cubiertos por
servicios cubiertos por Medicare.

Medicare. Copago de $10 por visita a

Copago de $10 por visita a
todos los PCP no preferidos
por servicios cubiertos por
Medicare.

Copago de $10 por visita a
un centro de atencion sin
citas.

Visitas al especialista:

Copago de $15 por cada
visita con un especialista por
servicios cubiertos por
Medicare.

todos los PCP no preferidos
por servicios cubiertos por
Medicare.

Copago de $10 por visita a
un centro de atenciodn sin
citas.

Visitas al especialista:

Copago de $15 por cada
visita con un especialista
por servicios cubiertos por
Medicare.
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Costo

Estadias en hospital para
pacientes hospitalizados

Incluye hospitales de atencion a
largo plazo, rehabilitacion para
pacientes hospitalizados, atencion
aguda para pacientes
hospitalizados y otros tipos de
servicios en hospitales para
pacientes hospitalizados. La
atencion en hospitales para
pacientes hospitalizados comienza
el dia en el que es admitido
formalmente en el hospital con la

orden de un médico. El dia anterior

al que le den el alta es su ultimo
dia como paciente hospitalizado.
Los centros preferidos son centros
que proporcionan servicios de
hospitalizacion y ambulatorios a
los asegurados por un copago mas
bajo que otros centros que forman
parte de la red. Consulte el
Directorio de proveedores en linea
en
https://www.SeniorCarePlus.com
para obtener una lista de los
centros preferidos; tenga en cuenta
que nuestros proveedores pueden
cambiar. También puede llamar a
Servicio al Cliente al 775-982-
3112.

Las instalaciones no preferidas son
instalaciones dentro de la red que
proporcionan estos servicios por
un monto de copago mas alto.

Cobertura de medicamentos
recetados de la Parte D

(Consulte la Seccion 1.5 para
obtener mas detalles).

2023 (este afio) 2024 (el afio proximo)

Centro preferido: Centro preferido:

Copago de $175 (paralos  Copago de $175 (para los
dias 1 a 3) dias 1 a 3)

Centro no preferido: Centro no preferido:
Copago de $440 (paralos  Copago de $440 (para los
dias 1 a 5) dias 1 a5)

Copago/coseguro durante la Copago/coseguro durante la
Etapa de cobertura inicial Etapa de cobertura inicial
(suministro de 30 dias): (suministro de 30 dias):

Nivel 1 de pago por
medicamento 1:

Nivel 1 de pago por
medicamento 1:
Genérico preferido:

Costo compartido minorista
D $0 por receta.

estandar: $6 por receta.
Nivel 2 de pago por
medicamento 2:
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2023 (este afio)

Costo compartido minorista
preferido: $0 por receta.

Nivel 2 de pago por
medicamento 2:

Costo compartido minorista
estandar: $8 por receta.

Costo compartido minorista
preferido: $0 por receta.

Nivel 3 de pago por
medicamento 3:

Costo compartido minorista
estandar: $47 por receta.

Usted paga $35 por
suministro mensual de cada
producto de insulina
cubierto en este nivel.

Costo compartido minorista
preferido: $41 por receta.

Nivel 4 de pago por
medicamento 4:

Costo compartido minorista
estandar: $100 por receta.

Costo compartido minorista
preferido: $94 por receta.

Nivel 5 de pago por
medicamento 5:

Usted paga el 33 % por
medicamentos recetados
estandar y preferidos.

Nivel 6 de pago por
medicamento 6:

Costo compartido estandar:
$6 por receta. Costo
compartido preferido: $0
por receta.

Cobertura para casos
catastroficos:

Durante esta etapa de
pago, el plan paga la
mayoria del costo de

2024 (el afio proximo)

Genérico: $0 por
receta.

Nivel 3 de pago por
medicamento 3:

De marca preferido:
$47 por receta.

Usted paga $35 por
suministro mensual de cada
producto de insulina
cubierto en este nivel.

Nivel 4 de pago por
medicamento 4:

De marca no
preferido: $100 por
receta.

Nivel 5 de pago por
medicamento 5:
Especialidad: 33 %
por receta.

Nivel 6 de pago por
medicamento 6:
De atencion médica
seleccionados: $0 por
receta.
Cobertura para casos
catastroficos:

Durante esta etapa de
pago, el plan paga el
costo completo de sus
medicamentos
cubiertos de la Parte
D. No debe pagar
nada.

Aprobacién de la OMB 0938-1051 (Vencimiento: 29 de febrero de 2024)



Notificacién anual de cambios del Plan Senior Care Plus Select para 2024 8

-
Costo 2023 (este afio) 2024 (el afio proximo)

sus medicamentos
cubiertos.

Por cada receta, usted
paga el monto que sea
mayor: un pago
equivalente al 5 % del
costo del
medicamento (esto se
denomina coseguro) o
un copago ($4.15 por
un medicamento
genérico o un
medicamento que se
trata como un
genérico, y $10.35 por
todos los demas
medicamentos).
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SECCION 1 Cambios en los costos y beneficios para el proximo afio

Seccién 1.1: Cambios en la prima mensual

- ]
Costo 2023 (este afio) 2024 (el afio proximo)

Prima mensual $180 $170

(También tiene que seguir pagando
su prima del plan de salud de la
Parte B de Medicare).

e Su prima mensual del plan sera superior si debe pagar una multa de por vida por
inscripcion tardia en la Parte D por no tener otra cobertura de medicamentos que sea al
menos tan buena como la cobertura de medicamentos del Programa Medicare (también
denominada “cobertura valida”) durante 63 dias o mas.

¢ Siposee un ingreso mayor, es posible que deba pagar un monto adicional por mes
directamente al gobierno para la cobertura de su medicamento con receta de Medicare.

e Su prima mensual del plan sera menor si recibe la “Ayuda adicional” para sus costos de
medicamentos recetados. Consulte la Seccion 7 sobre “Ayuda adicional” de Medicare.

Seccion 1.2: Cambios en el gasto maximo de bolsillo

Medicare exige que todos los planes de salud limiten la cantidad de gastos de bolsillo que debe
realizar en el afio. Este limite se denomina gasto maximo de bolsillo. Una vez que llego a ese
monto, por lo general, no debe pagar nada por los servicios cubiertos por la Parte A y la Parte B
durante el resto del afio.

Costo 2023 (este afo) 2024 (el afio proximo)
Gasto maximo de bolsillo $1,550 por ario $1,550 por ario

Sus costos para los servicios Una vez que haya pagado
médicos cubiertos (como, por $1,550 de gastos de

ejemplo, los copagos) cuentan
dentro del gasto maximo de
bolsillo.

bolsillo por los servicios
cubiertos por la Parte A 'y
la Parte B, no debera
pagar nada mas por los
servicios cubiertos por la
Parte A y la Parte B
durante el resto del afio
calendario.
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Seccidén 1.3: Cambios en las redes de proveedores y farmacias

Encontrara el Directorio de farmacias actualizado en nuestro sitio web www.seniorcareplus.com.
También puede llamar a Servicio al Cliente para obtener informacion actualizada sobre los
proveedores o las farmacias o para solicitarnos que le enviemos un directorio por correo postal,
lo cual haremos dentro de los tres dias habiles posteriores.

Existen cambios en nuestra red de proveedores para el proximo afio. Consulte el Directorio de
proveedores de 2024 para corroborar si sus proveedores (proveedores de atencion primaria,
especialistas, hospitales, etc.) forman parte de nuestra red.

Existen cambios en nuestra red de farmacias para el proximo afio. Revise el Directorio de
farmacias de 2024 para ver qué farmacias hay en nuestra red.

Es importante que sepa que realizaremos cambios a los hospitales, los médicos, los especialistas
(proveedores) y las farmacias que forman parte de nuestro plan durante el afio. Si un cambio a
mitad de afio en nuestros proveedores lo afecta, comuniquese con el Servicio al Cliente para que
podamos ayudarlo.

Seccidén 1.4: Cambios en los costos y beneficios para los servicios
médicos

El proximo afo realizaremos cambios en los costos y beneficios de ciertos servicios médicos. La
informacion que figura a continuacion describe dichos cambios.

- |
Costo 2023 (este afio) 2024 (el afio proximo)

Atencion médica de emergencia Paga un copago de $125 por  Paga un copago de $135 por

cada visita a la sala de cada visita a la sala de
emergencias cubierta por emergencias cubierta por
Medicare. Medicare.
Servicios dentales integrales Copago de $40 por cada Copago de $15 por cada
cubiertos por Medicare consulta cubierta por Medicare consulta cubierta por
Medicare.

Servicios de podologia cubiertos Usted paga un copago minimo Usted paga un copago
por Medicare de $25 por este beneficio. minimo de $15 por este
beneficio.
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Costo 2023 (este aiio) 2024 (el aiio proximo)
Salud mental para pacientes Usted paga un copago de $35 Usted paga un copago de
ambulatorios por cada visita de terapia $15 por cada visita de terapia
individual/grupal cubierta por individual/grupal cubierta
Medicare. por Medicare.
Hospitalizacion parcial Usted paga un copago de $35 Usted paga un copago de
por este beneficio. $100 por este beneficio.
Transporte Usted paga un copago de $0  Usted paga un copago de $0
por este beneficio. por este beneficio.

Maximo de 18 viajes de iday Maéximo de 24 viajes de ida.
vuelta.

Servicios para la vista $20 por cada examen de la $15 por cada examen de la
vista cubierto por Medicare  vista cubierto por Medicare
(diagnostico y tratamiento de  (diagndstico y tratamiento de
enfermedades y afecciones de enfermedades y afecciones
la vista). de la vista).

$0 por cada examen de la vista $0 por cada examen de la
de rutina anual. vista de rutina anual.

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

Cambios en nuestra “Lista de medicamentos”

Nuestro listado de medicamentos cubiertos se denomina “Lista de medicamentos”. Se
proporciona por via electronica una copia de la “Lista de medicamentos”. Instrucciones sobre
coémo acceder al formulario incluido en esta correspondencia.

Hicimos cambios en nuestra “Lista de medicamentos”, que podria incluir la eliminacion o
adicion de medicamentos, el cambio de las restricciones que se aplican a nuestra cobertura para
ciertos medicamentos o el traslado de estos a un nivel de costo compartido diferente. Verifique
la “Lista de medicamentos” para asegurarse de que sus medicamentos estaran cubiertos el
proximo afio y para ver si existiran algunas restricciones, o si su medicamento se ha
trasladado a un nivel de costo compartido diferente.
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La mayoria de los cambios en la “Lista de medicamentos” se producen al comienzo de cada afio.
Sin embargo, durante el afio, es posible que hagamos otros cambios permitidos por las reglas de
Medicare. Por ejemplo, podemos eliminar de inmediato los medicamentos considerados
inseguros por la Administracion de Alimentos y Medicamentos (Food and Drug Administration,
FDA) o retirados del mercado por un fabricante de productos. Renovamos nuestra “Lista de
medicamentos” en linea para proporcionar la lista mas actualizada de medicamentos.

Si se ve afectado por un cambio en la cobertura de medicamentos al comienzo del afio o durante
el afio, consulte el Capitulo 9 de su Evidencia de cobertura y hable con su médico para conocer
sus opciones, como solicitar un suministro temporal, solicitar una excepcion o colaborar para
encontrar un nuevo medicamento. También puede comunicarse con Servicio al Cliente para
obtener mas informacion.

A partir de 2024, podremos quitar un medicamento de marca inmediatamente de nuestra “Lista
de medicamentos” si, al mismo tiempo, lo reemplazamos por una version genérica nueva que se
encuentre en el mismo nivel de costos compartidos, o en uno inferior, y que tenga las mismas
restricciones o menos. Ademas, al momento de agregar el medicamento genérico nuevo,
podremos decidir mantener el medicamento de marca en nuestra “Lista de medicamentos”, pero
cambiarlo de inmediato a otro nivel de costos compartidos o agregar nuevas restricciones, o
ambas opciones.

Esto significa, por ejemplo, que si esta tomando un medicamento de marca que se reemplaza o se
cambia a un nivel de costos compartidos mas alto, ya no recibird siempre notificacion del cambio
con 30 dias de anticipacion, ni recibira un suministro para un mes de su medicamento de marca
en una farmacia de la red. Si esta tomando el medicamento de marca, recibira informacion sobre
el cambio especifico que realizamos, pero esta podria llegar después de realizado el cambio.

Cambios en los costos de los medicamentos recetados

Nota: Si estd en un programa que le ayuda a pagar sus medicamentos (“Ayuda adicional”), es
posible que la informacion sobre los costos de los medicamentos recetados de la Parte D no
se aplique a usted. Le enviamos un folleto por separado, denominado el “Anexo a la Evidencia
de Cobertura para las personas que reciben la Ayuda adicional para pagar sus medicamentos
recetados” (también denominado “Anexo para subsidio por ingresos bajos” [Low Income
Subsidy, LIS] o “Anexo LIS”), que le informa acerca de los costos de sus medicamentos. Si
percibe la “Ayuda adicional” y no ha recibido este anexo antes 30 de septiembre de 2023, llame
a Servicio al Cliente para pedir la “Clausula adicional para el LIS”.

Existen cuatro etapas de pago de los medicamentos. La informacion que figura a continuacion
muestra los cambios en las primeras dos etapas: Etapa de deducible anual y la Etapa de cobertura
inicial. (La mayoria de los asegurados no alcanza las otras dos etapas: Etapa de lapso en la
cobertura o la Etapa de cobertura para casos catastroficos).
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Mensaje importante sobre lo que usted paga por las vacunas: nuestro plan cubre la mayoria
de las vacunas de la Parte D sin costo alguno para usted, incluso si no pago su deducible. Llame
a Servicios para Miembros para obtener mas informacion.

Mensaje importante sobre lo que paga por la insulina: no pagara mas de $35 por un
suministro de un mes de cada producto de insulina cubierto por nuestro plan,
independientemente del nivel de costo compartido en el que se encuentre, incluso si no ha

pagado su deducible.

Cambios en la etapa de deducible
-

Etapa

Etapa 1: Etapa de deducible
anual

El deducible no se aplica a los
productos de insulina cubiertos ni a
la mayoria de las vacunas de la
Parte D para adultos, incluidas las
vacunas contra el herpes zoster, el
tétanos y las vacunas de viaje.

2023 (este aiio)

Debido a que no hay un
deducible, esta etapa de
pago no se aplica en su caso. pago no se aplica en su

2024 (el afio proximo)

Debido a que no hay un
deducible, esta etapa de

Caso.

Cambios en su costo compartido en la Etapa de Cobertura Inicial
-

Etapa

Etapa 2: Etapa de cobertura
inicial Durante esta etapa, el plan
paga su parte del costo de sus
medicamentos y usted paga su
parte de dicho costo.

Los costos que aparecen en esta fila
corresponden al suministro de un
mes (30 dias) cuando surta sus
medicamentos recetados en una
farmacia que pertenece a la red con
costo compartido estandar.

Para obtener informacién sobre los

costos de un suministro a largo plazo

o de medicamentos recetados con

2023 (este afio)

Su costo para un suministro
de un mes surtido en una
farmacia que pertenezca a
la red con costo compartido
estandar y preferido:

Genéricos preferidos:

Costo compartido minorista
estandar: $6 por receta.

Costo compartido minorista
preferido: $0 por receta.

Genéricos no preferidos:

2024 (el afio proximo)

Su costo para un
suministro de un mes
surtido en una farmacia
que pertenezca a la red:

Genéricos preferidos:

$0 por receta médica.
Genéricos no preferidos:
$0 por receta médica.

De marca preferido:

$47 por receta médica.

Usted paga $35 por
suministro mensual de
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Etapa

servicio de pedido por correo postal,
consulte la Seccion 5 del Capitulo 6
de su Evidencia de cobertura.

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

2023 (este afo)

Costo compartido minorista
estandar: $8 por receta.

Costo compartido minorista
preferido: $0 por receta.

De marca preferido:

Costo compartido minorista
estandar: $47 por receta.

Costo compartido minorista
preferido: $41 por receta.

De marca no preferido:

Costo compartido minorista
estandar: $100 por receta.

Costo compartido minorista
preferido: $94 por receta.

Especializados:

Usted paga el 33 % por
medicamentos recetados
estandar y preferidos.

De atencion médica
seleccionados:

Costo compartido estandar:
$6 por receta. Costo
compartido preferido: $0
por receta.

Una vez que los costos
totales de sus
medicamentos hayan
alcanzado los $4,460,
pasara a la siguiente etapa
(Etapa de lapso en la
cobertura).

14

2024 (el afio proximo)
cada producto de insulina
cubierto en este nivel.

De marca no preferido:

$100 por receta médica.

Especializados:
33 % del costo total

De atencion médica
seleccionados:

$0 por receta médica

Una vez que los costos
totales de sus
medicamentos hayan
alcanzado los $5,030,
pasard a la siguiente etapa
(Etapa de lapso en la
cobertura).

Cambios en las etapas de lapso en la cobertura y de cobertura para casos catastroficos
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Las otras dos etapas de cobertura para los medicamentos, la Etapa del lapso en la cobertura y la
Etapa de la cobertura para casos catastroficos, son para aquellas personas que tienen costos altos
de medicamentos. La mayoria de los asegurados no alcanza la Etapa del lapso en la
cobertura o la Etapa de cobertura para casos catastroficos.

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

Para obtener informacion especifica sobre sus costos durante estas etapas, consulte el Capitulo 6,
Secciones 6 y 7, de su Evidencia de Cobertura.

SECCION 2 Decidir qué plan elegir

Seccion 2.1: Si desea permanecer en el Plan Senior Care Plus Select

Para permanecer en nuestro plan, no tiene que hacer nada. Si no se inscribe en un plan
diferente ni se cambia a Original Medicare antes del 7 de diciembre, se lo inscribira
automaticamente en nuestro Plan Senior Care Plus Select.

Seccion 2.2: Si desea cambiar de plan

Esperamos que siga siendo nuestro miembro durante el proximo afio, pero si desea cambiar de
plan para 2024, debe seguir estos pasos:

Paso 1: Obtenga mas detalles y compare sus opciones

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

e O BIEN puede cambiarse al Programa Original Medicare. Si cambia a Original Medicare,
debera decidir si desea inscribirse en el plan de medicamentos de Medicare. Si no se
inscribe en un plan de medicamentos de Medicare, consulte la Seccion 2.1 sobre una
posible multa por inscripcion tardia de la Parte D.

Para obtener mas informacion acerca de Original Medicare y de los diferentes tipos de planes de
Medicare, use el Buscador de planes de Medicare (www.medicare.gov/plan-compare), lea el
manual Medicare y usted 2024, 1lame a su SHIP (consulte la Seccion 6) o llame a Medicare
(consulte la Seccion 7.2).

Como recordatorio, Senior Care Plus ofrece otros planes de salud de Medicare. Estos otros
planes pueden ser diferentes con respecto a la cobertura, las primas del plan de salud mensuales
y los montos de costos compartidos.

Paso 2: Cambiar su cobertura
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e Para cambiarse a un plan de salud diferente de Medicare, debe inscribirse en un plan
nuevo. Se cancelara automaticamente su inscripcion en el Plan Senior Care Plus Select.

e Para cambiarse al programa Original Medicare con un plan de medicamentos
recetados, debe inscribirse en un plan de medicamentos nuevo. Se cancelara
automaticamente su inscripcion en el Plan Senior Care Plus Select.

® Para cambiarse al programa Original Medicare sin un plan de medicamentos
recetados, entonces debera:

o Enviarnos una solicitud por escrito para cancelar su inscripcién. Comuniquese con
Servicio al Cliente si necesita mas informacién sobre como hacerlo.

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

SECCION 3 Fecha limite para cambiar de plan

Si desea cambiarse a un plan diferente o al programa Original Medicare para el afio siguiente,
puede hacerlo desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre. El cambio entrara en vigencia el
1.° de enero de 2024.

¢ Se pueden realizar cambios en otros momentos del ano?

En algunos casos, los cambios también se permiten en otros momentos del afio. Entre los
ejemplos se incluyen los asegurados de Medicaid, quienes reciban la “Ayuda adicional” para
pagar sus medicamentos, quienes tengan o dejen la cobertura de su empleador y quienes estén
fuera del area de servicio.

Si se inscribi6 en un plan Medicare Advantage para el 1.° de enero de 2024 y no estd conforme
con su eleccion, puede cambiarse a otro plan de salud Medicare (ya sea con o sin cobertura de
medicamentos recetados de Medicare) o cambiarse a Original Medicare (ya sea con o sin
cobertura de medicamentos recetados de Medicare) entre el 1.° de enero y el 31 de marzo de
2024.

Si se mudo recientemente, vive en este momento o acaba de retirarse de una institucion (como un
centro de enfermeria especializada u hospital de atencion a largo plazo), puede cambiar su
cobertura de Medicare en cualquier momento. Puede cambiarse a cualquier otro plan de salud
de Medicare (con o sin cobertura de medicamentos recetados de Medicare) o a Original
Medicare (con o sin un plan de medicamentos recetados de Medicare por separado) en cualquier
momento.
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SECCION 4 Programas que ofrecen asesoramiento gratuito sobre el
Programa Medicare

El SHIP es un programa independiente del gobierno que cuenta con asesores capacitados en
todos los estados. En Nevada, el SHIP se denomina Nevada SHIP (a través de la Division de
Servicios para la Vejez y Access to Healthcare Network).

Es un programa estatal que recibe fondos del gobierno federal para brindar asesoramiento
gratuito sobre los seguros médicos en su localidad a las personas que tienen Medicare. Los
consejeros de Nevada SHIP pueden ayudarlo con sus preguntas o problemas sobre Medicare.
Pueden ayudarle a entender sus opciones de planes de Medicare y responder las preguntas sobre
el cambio de plan. Puede llamar a Nevada SHIP al 877-385-2345 o al 800-307-4444. Puede
averiguar mas sobre Nevada SHIP si visita su sitio web
(adsd.nv.gov/Programs/Seniors/SHIP/SHIP Prog/).

SECCION 5 Programas que lo ayudan a pagar por sus medicamentos
recetados

Usted puede cumplir con los requisitos para recibir ayuda para pagar sus medicamentos
recetados. A continuacion, enumeramos distintos tipos de ayuda:

e “Ayuda adicional” de Medicare. Las personas que poseen ingresos limitados pueden
cumplir con los requisitos para recibir la “Ayuda adicional” para pagar sus costos de
medicamentos recetados. Si cumple con los requisitos, Medicare puede pagarle hasta un
75 % o mas de sus gastos para medicamentos, que incluye las primas mensuales para
medicamentos recetados, los deducibles anuales y los coseguros. Ademas, aquellos que
cumplen con los requisitos no tendrdn una multa por lapso en la cobertura o por
inscripcion tardia. Para saber si usted cumple con los requisitos, llame:

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

o Puede llamar a la Oficina del Seguro Social al 1-800-772-1213, de lunes a
viernes, entre las 8:00 a. m. y las 7:00 p. m., para hablar con un representante. Los
mensajes automatizados estan disponibles las 24 horas del dia. Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-800-325-0778.

o Su Oficina estatal de Medicaid (solicitudes).

¢ Ayuda del programa de asistencia farmacéutica de su estado. Nevada tiene un
programa denominado Programa Nevada Senior Rx and Nevada Disability Rx que ayuda
a las personas a pagar los medicamentos recetados segun sus necesidades financieras,
edad o problema de salud. Para obtener mas informacion sobre el programa, consulte con
su Programa Estatal de Ayuda sobre Seguros de Salud.
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® Asistencia de costos compartidos de los medicamentos recetados para las personas
que padecen de SIDA/VIH. El Programa de Asistencia para Medicamentos contra el
SIDA (AIDS Drug Assistance Program, ADAP) ayuda a garantizar que las personas
elegibles para recibir el ADAP que padecen de VIH/SIDA tengan acceso a medicamentos
contra el VIH que pueden salvar la vida. Las personas tienen que cumplir con
determinados criterios, incluidos prueba de residencia en el estado y de su estado de VIH,
prueba de ingresos bajos seglin la definicion del Estado y prueba de estar sin cobertura de
seguro o tener cobertura no adecuada. Los medicamentos recetados de la Parte D de
Medicare que también estan cubiertos por el Programa de Asistencia de Medicamentos
para el SIDA (ADAP) cumplen con los requisitos para la ayuda con el costo compartido
de los medicamentos recetados mediante el Programa Ryan White sobre el VIH/SIDA de
la Parte B (Ryan White HIV/AIDS Part B, RWPB) del Departamento de Salud y
Servicios Humanos del estado de Nevada. Para obtener informacién sobre los requisitos
de elegibilidad, los medicamentos cubiertos o como inscribirse en el programa, llame a
Access to Healthcare Network (AHN) al 1-775-284-8989 o de manera gratuita al 1-877-
385-2345.

SECCION 6 ¢ Tiene preguntas?

Seccién 6.1: Como obtener ayuda del Plan Senior Care Plus Select

(Tiene alguna pregunta? Estamos aqui para ayudarlo. Llame a Servicio al Cliente al 775-982-
3112 o de manera gratuita al 888-775-7003. (Solo los usuarios de TTY deben Illamar al Servicio
estatal de retransmision de mensajes al 711). (No abrimos los 7 dias de la semana todo el afo). El
horario de atencion es de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., los 7 dias de la semana (excepto los dias de
Accion de Gracias y Navidad) desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo, y de lunes a viernes
(excepto los dias festivos) desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre.

Lea su Evidencia de cobertura 2024 (alli encontrara detalles sobre los costos y
beneficios del préoximo aio)

Este Aviso anual de los cambios le proporciona un resumen de los cambios en sus costos y
beneficios para el 2024. Para obtener mas detalles, consulte la Evidencia de Cobertura de 2024
para el Plan Senior Care Plus Select. La Evidencia de Cobertura es la descripcion detallada y
legal de sus beneficios del plan. Le explica sus derechos y las reglas que tiene que seguir para
obtener los servicios y los medicamentos recetados cubiertos. Se proporciona una copia de la
Evidencia de Cobertura en nuestro sitio web www.seniorcareplus.com. También puede llamar a
Servicio al Cliente para solicitar que le enviemos una Evidencia de Cobertura por correo postal.

Visite nuestro sitio web

También puede visitar nuestro sitio web www.seniorcareplus.com. Le recordamos que nuestro
sitio web posee la informacion mas actualizada sobre nuestra red de proveedores de servicios de
salud (Directorio de proveedores) y nuestra Lista de medicamentos cubiertos

(Formulario/ “Lista de medicamentos”).
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Seccidén 6.2: Como recibir ayuda de Medicare

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

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

Visite el sitio web de Medicare

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

Lea el manual Medicare y usted 2024

Puede leer el manual Medicare y usted 2024. Cada otofio, se envia por correo postal este
documento a las personas que estan en Medicare. Incluye un resumen de los beneficios, los
derechos y la proteccion de Medicare, y las respuestas a 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 si llama 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.

Aprobacién de la OMB 0938-1051 (Vencimiento: 29 de febrero de 2024)


https://www.medicare.gov/
http://www.medicare.gov/plan-compare
https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/10050-medicare-and-you.pdf

	Aviso anual de los cambios para 2024
	Índice
	Resumen de costos importantes para 2024
	SECCIÓN 1 Cambios en los costos y beneficios para el próximo año
	SECCIÓN 2 Decidir qué plan elegir
	SECCIÓN 3 Fecha límite para cambiar de plan
	SECCIÓN 4 Programas que ofrecen asesoramiento gratuito sobre el Programa Medicare
	SECCIÓN 5 Programas que lo ayudan a pagar por sus medicamentos recetados
	SECCIÓN 6 ¿Tiene preguntas?



