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Estimado(a) miembro de MetroPlusHealth:

Como presidenta de MetroPlusHealth, le agradezco por formar parte de nuestra familia otro afio
mas. Nos alegra mucho tenerle como miembro.

Cada arfio revisamos nuestros beneficios de Medicare para darle la mejor cobertura y servicios
disponibles. Adjuntamos el aviso anual de cambios para 2025 de MetroPlus UltraCare (HMO D-
SNP), que resume los cambios en los beneficios y la cobertura de su plan para el proximo afio.

Para 2025, su plan ofrece todos estos nuevos y valiosos beneficios sin costo alguno para
usted:

Tarjeta Flex (paquete de beneficios complementarios) — $475 por trimestre (no transferibles al
siguiente trimestre) para articulos de venta libre (OTC, por sus siglas en inglés) y servicios
publicos, como servicios de cable, satélite o teléfono. También puede usar la tarjeta para
comestibles, dispositivos de seguridad para el bafio y un sistema de respuesta ante
emergencias personales (PERS, por sus siglas en inglés).

Examenes fisicos anuales (jNUEVO!) — ya son un beneficio cubierto para 2025.

jAdemas, cuenta con cobertura de acupuntura, podologia, costos de membresias en
gimnasios y transporte que no sea de emergencia! Por favor, visite nuestro sitio web o llame
a Servicios al Miembro para obtener mas informacion.

Si tiene preguntas o inquietudes sobre su cobertura, llamenos al teléfono 866.986.0356

(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. y los sabados de 9 a.m. a 5 p.m. Servicio de
respuesta fuera del horario de atencion: 800.442.2560. También puede obtener mas
informacion en nuestro sitio web en metroplusmedicare.org.

Nota: Si prefiere no recibir llamadas de MetroPlusHealth referentes a ventas, escribanos

a help.memberexperience@metroplus.org o llame al teléfono 866.986.0356 (TTY: 711) para
excluirse. Estamos disponibles de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. y los sadbados, de 9 a.m.
a 5 p.m. Servicio de respuesta fuera del horario de atencion: 800.442.2560. Después de
excluirse, dejara de recibir correos por un periodo indefinido, hasta que nos notifique que desea
volver a recibirlos.

jGracias, nuevamente, por ser miembro de MetroPlusHealth!
Atentamente.

Talye S

Dra. Talya Schwartz

Presidenta y directora general
MetroPlusHealth
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Hay otros documentos disponibles para ayudarle a entender su cobertura, entre ellos:

e La Evidencia de cobertura (EOC, por sus siglas en inglés) que explica sus beneficios y
cdmo recibir atenciébn médica y cobertura de medicamentos recetados.

¢ Los Directorios de proveedores/farmacias, que incluyen todos los médicos de atencion
primaria, especialistas, hospitales y otros proveedores de nuestra red. Siempre debe
corroborar que un proveedor se encuentre en nuestra red antes de recibir atencion.

e El Formulario, que incluye todos los medicamentos que cubre nuestro plan.

Puede ver e imprimir facilmente las versiones més recientes de estos documentos en nuestro
sitio web en metroplusmedicare.org. Estos documentos estaran disponibles en nuestro sitio
web el 15 de octubre de 2024. Para solicitar que le enviemos una copia impresa por correo,
llamenos al 866.986.0356 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. y los sdbados, de
9 a. m. a5 p. m. Servicio de respuesta fuera del horario de atencién: 800.442.2560.
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MetroPlus UltraCare (HMO D-SNP) ofrecido por MetroPlus
Health Plan, Inc.

Aviso anual de cambios para 2025

Actualmente usted se encuentra inscrito como miembro de MetroPlus UltraCare (HMO D-SNP).
El proximo afio, habra cambios en los beneficios y costos del plan. Consulte la pagina 4 para
ver un Resumen de costos importantes, incluida la prima.

Este documento le informa sobre los cambios en su plan. Para obtener mas informacién sobre

los costos, beneficios o normas, consulte la Evidencia de cobertura, que se encuentra en nuestro
sitio web en metroplusmedicare.org. También puede llamar a Servicios al Miembro para solicitar
el envio por correo de la Evidencia de cobertura.

Qué debe hacer ahora

1. PREGUNTE: Qué cambios se aplican a usted

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

e Revise los cambios en nuestra cobertura de medicamentos, incluidas las
restricciones de cobertura y los costos compartidos.

e (Considere cuanto gastara en primas, deducibles y costos compartidos.

e Consulte los cambios en la “Lista de medicamentos” para 2025 para asegurarse
de que los medicamentos que actualmente toma atin tienen cobertura.

e Compare la informacion del plan 2024 y 2025 para ver si alguno de estos
medicamentos pasard a un nivel de costo compartido diferente o estara sujeto a
restricciones diferentes, como autorizacion previa, terapia escalonada o un limite
de cantidad, para 2025.

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

[ Verifique si califica para recibir ayuda para pagar medicamentos recetados. Las
personas con ingresos limitados pueden calificar para recibir “Ayuda Adicional”
de Medicare.

[] Piense si est4 contento con nuestro plan.

N

COMPARE: Obtenga informacion sobre otras opciones de planes

[] Verifique la cobertura y los costos de los planes en su area. Use el Buscador de planes
de Medicare en el sitio web medicare.gov/plan-compare o revise la lista en el dorso
de su manual Medicare y usted 2025. Para obtener ayuda adicional, comuniquese con
su Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros Médicos (State Health Insurance
Assistance Program, SHIP) para hablar con un consejero capacitado.

[] Una vez que limite su eleccion a un plan de preferencia, confirme sus costos
y la cobertura en el sitio web del plan.

OMB Approval 0938-1051 (Expires: August 31, 2026)
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3. ELIJA: Decida si desea cambiar su plan.

Si no se inscribe en otro plan a mas tardar el 7 de diciembre de 2024, permanecera
en MetroPlus UltraCare (HMO D-SNP).

Para cambiar a un plan diferente, puede cambiar de plan entre el 15 de octubre y el
7 de diciembre. Su nueva cobertura comenzara el 1 de enero de 2025. Esto finalizara
su inscripcion en MetroPlus UltraCare (HMO D-SNP).

Consulte la seccion 4, pagina 14, para obtener mas informacion sobre sus opciones.

Si se mudo recientemente o ahora vive en una institucion (como un centro de enfermeria
especializada o un hospital de atencion a largo plazo), puede cambiarse de plan o cambiarse
a Original Medicare (con o sin un plan de medicamentos recetados de Medicare separado)
en cualquier momento. Si recientemente se mudo de una institucion, tiene la oportunidad
de cambiar de plan o cambiarse a Original Medicare durante dos meses completos después
del mes en que se muda.

Recursos adicionales

Este documento est4 disponible en espafiol y chino en forma gratuita.

Llame al nimero de Servicios al Miembro al 866.986.0356 (TTY: 711), de lunes a viernes,
de 8 a.m. a 8 p.m., y sdbados, de 9 a.m. a 5 p.m. Servicio de respuesta fuera del horario de
atencion: 800.442.2560. Esta llamada es gratuita.

ATENCION: Si habla espafiol, cuenta con servicios de asistencia lingiiistica sin cargo
disponibles para usted. Llame al 866.986.0356 (TTY: 711).

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia
lingiiistica. Llame al 866.986.0356 (TTY: 711).;EE : R SERAEEHS X, &A%
BREGESEN RIS, FFEE 866.986.0356 (TTY: 711).

MetroPlus Health Plan, Inc. no esta afiliado, respaldado ni relacionado de otro modo con el
gobierno federal, CMS, HHS y/o Medicare. MetroPlus Health Plan, Inc. cumple con las
leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por motivos de raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad ni sexo.

Si lo solicita, también podemos brindarle la informacion en braille, en letra grande, o en
otros formatos alternativos.

MetroPlus Health Plan, Inc. proporciona ayuda y servicios gratuitos a personas con
discapacidades para ayudarles a comunicarse con nosotros, como intérpretes de lenguaje
de sefas calificados e informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos
electronicos accesibles, otros formatos). Si necesita estos servicios, llame a MetroPlus
Health Plan al 866.986.0356. Para los servicios de TTY/TDD, llame al 711.

También proveemos servicios lingiiisticos gratuitos a las personas cuyo idioma materno no
es el inglés, tales como intérpretes calificados e informacion escrita en otros idiomas.
Llame a New York Medicaid Choice al 800.505.5678 si necesita servicios de un intérprete
o informacion del programa en braille o en un CD. Usuarios de

TTY: 888.329.1541. Hay asesores disponibles para explicar o responder preguntas sobre
la inscripcion.

La cobertura de este plan califica como Cobertura de Salud Calificada (Qualifying
Health Coverage, QHC) y cumple el requisito de responsabilidad individual compartida
de la Ley de Atencion Médica Asequible y Proteccion del Paciente (Patient Protection and
Affordable Care Act, ACA). Visite el sitio web del Servicio de Impuestos Internos (Internal
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Revenue Service, IRS) en
irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families para obtener mas informacion.

Acerca de MetroPlus UltraCare (HMO D-SNP)

MetroPlus Health Plan, Inc. es un plan HMO, HMO D-SNP con un contrato de Medicare.
MetroPlus Health Plan, Inc. tiene un contrato con Medicaid del Estado de Nueva York para
MetroPlus UltraCare (HMO D-SNP) y un acuerdo de coordinacion de beneficios con el
Departamento de Salud del Estado de Nueva York para MetroPlus Advantage Plan (HMO
D-SNP). MetroPlusHealth no esta afiliado, respaldado ni relacionado de otro modo
con el gobierno federal, CMS, HHS y/o Medicare. La inscripcion en MetroPlus Health
Plan, Inc. depende de la renovacion del contrato. MetroPlus Health Plan, Inc. cumple con
las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por motivos de raza,
color, nacionalidad, edad, discapacidad ni sexo. ATENCION: Si habla espaiiol, tiene a su
disposicion servicios gratuitos de asistencia lingliistica. Llame al 866.986.0356 (TTY:
711). 2%  (IREERERP, MR UREHESTESEMRE, 555E 866.986.0356 (TTY: 711).

99 ¢¢

Cuando este documento dice “nosotros,” “nos,” o “nuestro”, se refiere a MetroPlus Health
Plan, Inc. Cuando dice “plan” o “nuestro plan”, significa MetroPlus UltraCare (HMO D-
SNP).

H0423 MKT25 3242s M Accepted 09102024
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Resumen de costos importantes para 2025

El siguiente cuadro compara los costos de 2024 y 2025 de MetroPlus UltraCare (HMO D-SNP)
en varias areas importantes. Tenga en cuenta que esto es solo un resumen de los costos. Si es
elegible para asistencia de costos compartidos de Medicare bajo Medicaid, usted paga $0 por su

deducible, las visitas al consultorio del médico y las hospitalizaciones.

Costo

Prima mensual del plan*

*Su prima puede ser superior o
inferior a este monto. Consulte la
seccion 1.1 para obtener mas
informacion.

Visitas al consultorio del médico

Hospitalizaciones

Cobertura de medicamentos
recetados de la Parte D

(Consulte la seccion 1.5 para mas
detalles).

2024 (este afio)

Dependiendo de su nivel
de "Ayuda Adicional":

$0 o hasta $48.70

Visitas al médico de
atencion primaria: copago
de $0 por visita

Visitas al especialista:
copago de $0 por visita

Copago de $0 por dias
como paciente
hospitalizado segtin sea
médicamente necesario.

Dependiendo de su nivel
de "Ayuda Adicional",
puede pagar los siguientes
montos de costo
compartido:

Deducible: $0

Copago/Coaseguro segin
corresponda durante la

Etapa de Cobertura Inicial:

e Medicamentos
genéricos (incluidos
medicamentos de
marca considerados
como genéricos):

o Copago de $0 o
o Copago de $1.55 o
o Copago de $4.50

2025 (el proximo afo)

Dependiendo de su nivel
de "Ayuda Adicional":

$0 o hasta $72.30

Visitas al médico de
atencion primaria: copago
de $0 por visita

Visitas al especialista:
copago de $0 por visita

Copago de $0 por dias
como paciente
hospitalizado seglin sea
médicamente necesario.

Dependiendo de su nivel
de "Ayuda Adicional",
puede pagar los siguientes
montos de costo
compartido:

Deducible: $0

Copago/Coaseguro segin
corresponda durante la
Etapa de Cobertura Inicial:

e Medicamentos
genéricos (incluidos
medicamentos de
marca considerados
como genéricos):

o Copago de $0 o
o Copago de $1.60 o
o Copago de $4.90



Aviso anual de cambios para 2025 de MetroPlus UltraCare (HMO D-SNP)

Costo

Monto maximo de desembolso

Este es el monto maximo que pagara
de su bolsillo por los servicios
cubiertos de la Parte A y la Parte B.
(Consulte la seccion 1.2 para mas
detalles).

2024 (este afio)

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

e Todos los demas
medicamentos:
o Copago de $0 o
o Copago de $4.60 o
o Copago de $11.20

Cobertura Catastrofica:

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

$8,850

Usted no es responsable de
pagar ningun costo de
desembolso para el monto
maximo de desembolso por
servicios de la Parte A y la
Parte B cubiertos.

2025 (el proximo aiio)

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

e Todos los demas
medicamentos:
o Copago de $0 o
o Copago de $4.80 o
o Copago de $12.15

Cobertura Catastrofica:

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

$9,350

Usted no es responsable de
pagar ningun costo de
desembolso para el monto
maximo de desembolso por
servicios de la Parte A y la
Parte B cubiertos.
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SECCION 1 Cambios en los costos y beneficios para el proximo ano

Seccion 1.1 — Cambios en la prima mensual

Costo 2024 (este aiio) 2025 (el préximo aiio)
Prima mensual Dependiendo de sunivel ~ Dependiendo de su nivel
de "Ayuda Adicional": de "Ayuda Adicional":

(Usted debe seguir pagando su prima
de la Parte B de Medicare, a menos $0 o hasta $48.70 $0 o hasta $72.30
que se la pague Medicaid).

Seccion 1.2 — Cambios en su monto maximo de desembolso

Medicare exige que todos los planes de salud limiten lo que usted paga de su bolsillo por afio. Este
limite se denomina monto maximo de desembolso. Una vez que usted llega a este monto, en
general no paga nada por los servicios cubiertos de la Parte A y de la Parte B durante el resto

del ao.

Costo 2024 (este afio) 2025 (el proximo afio)
Monto maximo de desembolso $8,850 $9,350

Puesto que nuestros miembros Una vez que haya
también reciben asistencia de pagado $9,350 de
Medicaid, muy pocos de ellos desembolso por servicios
alcanzan este maximo de desembolso. cubiertos de la Parte A y
Usted no es responsable de pagar ninglin de la Parte B, no pagara
costo de desembolso para el monto nada por los servicios
maximo de desembolso por servicios de cubiertos de la Parte A 'y
la Parte A y la Parte B cubiertos. de la Parte B durante el

.. , 1 resto del afio calendario.
Sus costos por servicios médicos

cubiertos (tales como copagos y
deducibles) se contabilizan para su
monto maximo de desembolso. Su prima
del plan y sus costos por medicamentos
recetados no se contabilizan como parte
de su monto méximo de desembolso.
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Seccidén 1.3 — Cambios en la red de proveedores y de farmacias

Los montos que paga por sus medicamentos recetados pueden depender de qué farmacia utiliza.
Los planes de medicamentos de Medicare cuentan con una red de farmacias. En la mayoria de
los casos, sus recetas estan cubiertas solo si son surtidas en una de nuestras farmacias de la red.

Los directorios actualizados estan en nuestro sitio web en metroplusmedicare.org. También
puede llamar a Servicios al Miembro para obtener informacion actualizada de proveedores o
farmacias o para solicitar el envio por correo del directorio, que se enviard en un plazo de tres
dias habiles.

Habra cambios en nuestra red de proveedores el afio proximo. Consulte el Directorio de
proveedores 2025 en metroplusmedicare.org para ver si sus proveedores (proveedor de
atencion primaria, especialistas, hospitales, etc.) se encuentran en nuestra red.

Habréa cambios en nuestra red de farmacias el préximo afio. Consulte el Directorio de farmacias
2025 en metroplusmedicare.org para ver qué farmacias se encuentran en nuestra red.

Es importante que sepa que podemos realizar cambios en los hospitales, médicos, especialistas
(proveedores) y farmacias que son parte de nuestro plan a lo largo del afio. Si un cambio a mitad
de afio en nuestros proveedores le afecta, pongase en contacto con Servicios al Miembro para que
podamos asistirle.

Seccidén 1.4 - Cambios en los beneficios y costos de servicios médicos

Tenga en cuenta que el Aviso anual de cambios le informa los cambios en sus beneficios y costos
de Medicare y Medicaid.

Estamos haciendo cambios en los costos y beneficios para ciertos servicios médicos el afio proximo.
La siguiente informacion describe estos cambios.


http://www.metroplusmedicare.org/
http://www.metroplusmedicare.org/
http://www.metroplusmedicare.org/
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Costo

Tarjeta Flex

Examen fisico anual

Servicios
odontologicos

2024 (este aiio)

Usted paga un copago de $0.

Los miembros recibiran un
beneficio de una tarjeta Flex de
$155 por mes que se puede usar
para pagar articulos de venta
libre (OTC, por sus siglas en
inglés), comestibles, servicios
publicos (agua, gas, electricidad,
servicios de internet), el Sistema
de Respuesta ante Emergencias
Personales (PERS, por sus siglas
en inglés) y dispositivos de
seguridad para el bafio. Este
beneficio sera parte de un nuevo
paquete de Beneficios
Complementarios Combinados.
El saldo no utilizado de la tarjeta
Flex vencer4 al finalizar cada
mes.

Sin cobertura.

Integrales: $700 Preventivos:
$1,000

2025 (el préximo aio)

Usted paga un copago de $0.

Los miembros recibiran un
beneficio de una tarjeta Flex

de $475 por trimestre (no
transferible al trimestre siguiente)
que se puede usar para pagar
articulos de venta libre (OTC,
por sus siglas en inglés),
comestibles, servicios publicos
(agua, gas, electricidad, servicios
de internet), el Sistema de
Respuesta ante Emergencias
Personales (PERS, por sus siglas
en inglés) y dispositivos de
seguridad para el bafo. Este
beneficio sera parte del paquete
de Beneficios Complementarios
Combinados. El saldo no utilizado
de la tarjeta Flex vencera al
finalizar cada trimestre.

Cubierto. Usted paga un copago
de $0.

Los beneficios odontoldgicos de
Medicaid estan cubiertos
mediante el seguro odontolégico
complementario de Medicare.

Los servicios odontoldgicos de
Medicaid incluyen examenes,
limpiezas, radiografias,
extracciones, restauraciones,
dentaduras postizas, coronas,
tratamientos de conducto e
implantes (en determinadas
circunstancias). Es posible que
se apliquen normas de
autorizacion previa para algunos
servicios odontoldgicos.
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Costo 2024 (este aiio) 2025 (el préximo aio)

Servicios de 0-20% de coaseguro* 0-20% de coaseguro*

emergencia (Monto maximo por visita: (Monto maximo por visita: $110)
$100)

*Si es elegible para asistencia de
*Si es elegible para asistencia de  costos compartidos de Medicare
costos compartidos de Medicare  bajo Medicaid, paga $0.

bajo Medicaid, paga $0.

Servicios de 0-20% de coaseguro* 0-20% de coaseguro*
necesidad urgente (Monto maximo por visita: $55)  (Monto maximo por visita: $45)
*Si es elegible para asistencia de  *Si es elegible para asistencia de
costos compartidos de Medicare  costos compartidos de Medicare
bajo Medicaid, paga $0. bajo Medicaid, paga $0.

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

Cambios en nuestra Lista de medicamentos

Nuestra lista de medicamentos cubiertos se denomina Formulario o Lista de medicamentos. Una
copia de nuestra Lista de medicamentos se provee electronicamente.

Hicimos cambios a nuestra Lista de medicamentos, que incluyen remover o agregar medicamentos,
cambiar las restricciones que se aplican a nuestra cobertura de ciertos medicamentos o moverlos a
un nivel diferente de costos compartidos. Revise la Lista de medicamentos para asegurarse de
que sus medicamentos tendran cobertura el proximo afio y para saber si habra restricciones
o0 si su medicamento ha sido movido a un nivel de costo compartido diferente.

La mayoria de los cambios en la Lista de medicamentos son nuevos al comienzo de cada afio. Sin
embargo, podriamos realizar otros cambios permitidos por las reglas de Medicare que le afectaran
durante el afio del plan. Actualizamos nuestra Lista de medicamentos en linea al menos una vez al
mes para proporcionar la version mas actualizada. Si realizamos un cambio que afectara su acceso
a un medicamento que estd tomando, le enviaremos una notificacion sobre el cambio.

Si se ve afectado por un cambio en la cobertura de medicamentos al comienzo del afio o durante

el afo, 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 y/o encontrar un nuevo
medicamento. También puede contactar a Servicios al Miembro para obtener mas informacion.
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Actualmente podemos eliminar un medicamento de marca de nuestra Lista de medicamentos de
inmediato si lo reemplazamos con una nueva version genérica del medicamento con las mismas
restricciones o menos que el medicamento de marca que reemplaza. Ademas, al agregar el nuevo
medicamento genérico, podemos decidir mantener el medicamento de marca en nuestra Lista de
medicamentos, pero inmediatamente agregar nuevas restricciones.

A partir de 2025, podremos sustituir inmediatamente los productos biologicos originales por
ciertos biosimilares. Esto significa, por ejemplo, que, si usted esta tomando un producto bioldgico
original que esta siendo reemplazado por un biosimilar, es posible que no reciba notificacion del
cambio 30 dias antes de que lo hagamos ni que no obtenga un suministro de un mes de su producto
biologico original en una farmacia de la red. Si esta tomando el producto bioldgico original en el
momento en que realizamos el cambio, aun recibird informacion sobre el cambio especifico que
realizamos, pero es posible que llegue después de que realicemos el cambio.

Algunos de estos tipos de medicamentos pueden ser nuevos para usted. Para conocer las
definiciones de los tipos de medicamentos, consulte el capitulo 12 de su Evidencia de cobertura.
La Administracion de Alimentos y Medicamentos (Food and Drug Administration, FDA) también
proporciona informacion al consumidor sobre los medicamentos. Visite el sitio web de la FDA:
fda.gov/drugs/biosimilars/multimedia-education-materials-biosimilars#For%20Patients.
También puede comunicarse con Servicios al Miembro o pedirle mas informacion a su proveedor
de atencion médica, médico o farmacéutico.

Cambios en los beneficios y costos de los medicamentos recetados

Si usted recibe “Ayuda Adicional” para pagar sus medicamentos recetados de Medicare, es posible
que califique para una reduccion o eliminacion de su parte del costo de los medicamentos de la
Parte D. Es posible que parte de la informacion descrita en esta seccion no sea aplicable a usted.

Nota: Si esta en un programa que le ayuda a pagar sus medicamentos (“Ayuda Adicional”), es
posible que la informacion sobre los costos de medicamentos recetados de la Parte D no se
aplique a usted. Le enviamos un anexo separado, llamado Anexo de la Evidencia de cobertura
para personas que reciben “Ayuda Adicional” para pagar sus medicamentos recetados (también
conocido como Anexo de subsidio por ingresos bajos o Anexo LIS) que le informa sobre los costos
de los medicamentos. Si usted recibe “Ayuda Adicional” y no recibid este anexo a mas tardar el 30
de septiembre de 2024, llame a Servicios al Miembro y solicite el Anexo LIS.

A partir de 2025, habra tres etapas de pago de medicamentos: la Etapa de Deducible Anual,

la Etapa de Cobertura Inicial y la Etapa de Cobertura Catastrofica. La Etapa de Brecha en la
Cobertura y el Programa de Descuento de Brecha en la Cobertura ya no existiran en el beneficio
de la Parte D.

El Programa de Descuento de Brecha en la Cobertura también sera reemplazado por el Programa
de Descuento del Fabricante. Seglin el Programa de Descuento del Fabricante, los fabricantes de
medicamentos pagan una parte del costo total del plan por los medicamentos de marca y productos
bioldgicos cubiertos por la Parte D durante la Etapa de Cobertura Inicial y la Etapa de Cobertura
Catastrofica. Los descuentos pagados por los fabricantes bajo el Programa de Descuento del
Fabricante no cuentan para los costos de desembolso.
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Cambios en la Etapa de Deducible

Etapa 2024 (este aiio) 2025 (el proximo aio)

El deducible es de $545.

Dependiendo de su nivel de
"Ayuda Adicional", puede
pagar $0 durante esta etapa.

El deducible es de $590.

Dependiendo de su nivel

de "Ayuda Adicional",
puede pagar $0 durante esta
etapa.

Etapa 1: Etapa de Deducible
Anual

Durante esta etapa, usted paga el
costo total de sus medicamentos
de la Parte D hasta haber
alcanzado el deducible anual. No
se aplica el deducible para los
productos de insulina cubiertos ni
para la mayoria de las vacunas de
la Parte D para adultos, entre ellas,
herpes, tétanos y vacunas para
viajes.

Cambios en sus costos compartidos durante la Etapa de Cobertura Inicial

Etapa

Etapa 2: Etapa de Cobertura
Inicial

Una vez que paga el deducible
anual, pasa a la Etapa de
Cobertura Inicial. Durante esta
etapa, el plan paga su parte del
costo de sus medicamentos y
usted paga su parte del costo.

La mayoria de las vacunas de la

Parte D para adultos estan
cubiertas sin costo para usted.

2024 (este aiio)

Dependiendo de su nivel de
"Ayuda Adicional", su costo
por un suministro para un
mes con costos compartidos
estandar:

Medicamentos genéricos
(incluidos medicamentos
de marca considerados
como genéricos):

Usted paga un

* Copago de $0 o

» Copago de $1.55 0

* Copago de $4.50

Todos los demas
medicamentos:
Usted paga un

* Copago de $0 o

« Copago de $4.60 o
* Copago de $11.20

Una vez que su costo total
de medicamentos alcance
los $5,030, pasara a la etapa
siguiente (la Etapa de
Brecha en la Cobertura).

2025 (el proximo aiio)

Dependiendo de su nivel de
"Ayuda Adicional", su costo
por un suministro para un
mes con costos compartidos
estandar:

Medicamentos genéricos
(incluidos medicamentos
de marca considerados
como genéricos):

Usted paga un

* Copago de $0 o

* Copago de $1.60 o

* Copago de $4.90

Todos los demas
medicamentos:
Usted paga un

* Copago de $0 o

« Copago de $4.80 o
* Copago de $12.15

Una vez que haya pagado
$2,000 de su bolsillo por los
medicamentos de la Parte
D, pasard a la siguiente
etapa (la Etapa de Cobertura
Catastrofica).
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Cambios en la Etapa de Cobertura Catastréfica

La Etapa de Cobertura Catastrofica es la tercera y Glltima etapa. A partir del 2025, los fabricantes
de medicamentos pagan una parte del costo total del plan por los medicamentos de marca y
productos biologicos cubiertos por la Parte D durante la Etapa de Cobertura Catastrofica. Los
descuentos pagados por los fabricantes bajo el Programa de Descuento del Fabricante no cuentan
para los costos de desembolso.

Para obtener informacion especifica sobre sus costos en la Etapa de Cobertura Catastroéfica,
consulte la seccion 6 del capitulo 6 en su Evidencia de cobertura.

SECCION 2 Cambios administrativos

Descripcion 2024 (este aiio) 2025 (el préximo aiio)
Plan de Pago de Medicamentos  No aplica El Plan de Pago de
Recetados de Medicare Medicamentos Recetados de

Medicare es una nueva
opcidn de pago que funciona
con su actual cobertura de
medicamentos y puede
ayudarle a administrar los
costos de sus medicamentos
distribuyéndolos en pagos
mensuales que varian a lo
largo del afio

(enero — diciembre).

Para obtener mas informacion
sobre esta opcion de pago,
comuniquese con nosotros al
866.693.4615 o visite
medicare.gov.

SECCION 3  Coémo decidir cual plan elegir

Seccion 3.1 — Si decide permanecer en MetroPlus UltraCare (HMO D-SNP)

Para permanecer en nuestro plan, usted no necesita hacer nada. Si no se inscribe en otro plan
ni cambia a Original Medicare antes del 7 de diciembre, sera inscrito automaticamente en nuestro

plan MetroPlus UltraCare (HMO D-SNP).
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Seccion 3.2 — Si decide cambiar de plan

Esperamos que el préximo afo siga siendo miembro, pero si desea cambiar de plan en 2025, siga
los siguientes pasos:

Paso 1: Conozca y compare sus opciones

e Puede unirse a otro plan de salud de Medicare,

e O puede cambiarse a Original Medicare. Si se cambia a Original Medicare, debera decidir
si se une a un plan de medicamentos de Medicare.

Para obtener mas informacion sobre Original Medicare y los diferentes tipos de planes de
Medicare, use el Buscador de planes de Medicare (medicare.gov/plan-compare), lea el manual
Medicare y usted 2025, llame a su Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros Médicos
(consulte la seccion 5) o a Medicare (consulte la seccion 7.2).

Le recordamos que MetroPlus Health Plan, Inc. ofrece otros planes de salud de Medicare. Estos
otros planes pueden diferir en cobertura, primas mensuales y montos de costo compartido.

Paso 2: Cambie su cobertura

e Para cambiarse a otro plan de salud de Medicare, inscribase en el nuevo plan. Sera
desafiliado automaticamente de MetroPlus UltraCare (HMO D-SNP).

e Para cambiarse a Original Medicare con un plan de medicamentos recetados,
inscribase en el nuevo plan de medicamentos. Seréa desafiliado automaticamente
de MetroPlus UltraCare (HMO D-SNP).

e Para cambiarse a Original Medicare sin un plan de medicamentos recetados, usted
debe seguir uno de los siguientes pasos:

o Envienos una solicitud escrita para cancelar su inscripcion. Péngase en contacto
con Servicios al Miembro si necesita mas informacién sobre como hacerlo.

o O contactese con Medicare al 1-800-MEDICARE (800.633.4227), 24 horas al dia,
7 dias a la semana, y solicite que lo desafilien. Los usuarios de TTY deben llamar
al 877.486.2048.

Si usted se cambia a Original Medicare y no se inscribe en un plan independiente de medicamentos
recetados de Medicare, entonces Medicare podria inscribirlo en un plan de medicamentos, a menos
que usted haya optado por no participar en la inscripcién automatica.

SECCION 4 Plazo para cambiarse de plan

Si desea cambiarse a un plan diferente o a Original Medicare para el proximo afio, puede hacerlo
desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre. El cambio entrara en vigor el 1 de enero de 2025.

¢ Se puede cambiar de plan en otros momentos del ano?

En algunas circunstancias, también estd permitido cambiarse de plan en otros momentos del afio.
Ejemplos incluyen a las personas con Medicaid, aquellas que reciben “Ayuda Adicional” para el
pago de sus medicamentos, aquellas que tienen o abandonan la cobertura del empleador y aquellas
que se mudan fuera del 4rea de servicios.


http://www.medicare.gov/plan-compare
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Debido a que tiene Medicaid, puede finalizar su membresia en nuestro plan en cualquier mes del
afio. También tiene la opcidn de inscribirse en otro plan de Medicare en cualquier mes, incluyendo:

e Original Medicare con un plan independiente de medicamentos recetados de Medicare,

¢ Original Medicare sin un plan independiente de medicamentos recetados de Medicare (si
elige esta opcion, Medicare puede inscribirlo en un plan de medicamentos, a menos que
haya optado por no participar en la inscripcion automatica), o

e De ser elegible, un D-SNP integrado que provea los beneficios y servicios de
Medicare y la mayoria o todos los beneficios y servicios de Medicaid en un plan.

Si se inscribid en un plan Medicare Advantage para el 1 de enero de 2025 y no esta conforme con
el plan que eligio, también se puede cambiar a otro plan de salud de Medicare (con o sin cobertura
de medicamentos recetados de Medicare) o bien puede cambiarse a Original Medicare (con o sin
cobertura de medicamentos recetados de Medicare) entre el 1 de enero y el 31 de marzo de 2025.

Si se mud¢ recientemente o ahora vive en una institucion (como un centro de enfermeria
especializada o un hospital de atencion a largo plazo), puede cambiar su cobertura de Medicare en
cualquier momento. Puede cambiarse a cualquier otro plan de salud de Medicare (ya sea con
cobertura de medicamentos recetados de Medicare o sin ella) o cambiarse a Original Medicare (ya
sea con un plan de medicamentos recetados de Medicare separado o sin ¢él) en cualquier momento.
Si recientemente se mudd de una institucion, tiene la oportunidad de cambiar de plan o cambiarse a
Original Medicare durante dos meses completos después del mes en que se muda.

SECCION 5 Programas que ofrecen asesoria gratuita sobre Medicare
y Medicaid

El Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros Médicos (State Health Insurance Assistance
Program, SHIP) es un programa independiente del gobierno con asesores capacitados en todos
los estados. En Nueva York, al SHIP se le llama Programa de Asesoria, Asistencia e Informacioén
sobre Seguros Médicos (Health Insurance Information, Counseling and Assistance Program,
HIICAP).

Es un programa estatal que obtiene dinero del gobierno federal para proporcionar asesoria local
gratuita sobre seguros médicos para las personas con Medicare. Los asesores de HIICAP pueden
ayudarlo con sus preguntas o problemas relacionados con Medicare. Pueden ayudarlo a entender
sus opciones de planes de Medicare y responder preguntas sobre los cambios de plan. Puede llamar
a HIICAP al 800.701.0501. Puede obtener mas informacion sobre HIICAP visitando su sitio web
(aging.ny.gov/health-insurance-information-counseling-and-assistance-program-hiicap).

Si tiene preguntas sobre los beneficios de Medicaid del Estado de Nueva York, contacte al
Programa Medicaid del Departamento de Salud del Estado de Nueva York al 888.692.6116 o al
718.557.1399, de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 5:00 p.m. Los usuarios de TTY deben Illamar al
711. Consulte como unirse a otro plan o regresar a Original Medicare afecta la forma en la que
recibe su cobertura de Medicaid del Estado de Nueva York.

SECCION 6 Programas que ayudan a pagar medicamentos recetados

Es posible que usted califique para recibir ayuda para pagar los medicamentos recetados. A
continuacion, enumeramos distintas clases de ayuda:


https://aging.ny.gov/health-insurance-information-counseling-and-assistance-program-hiicap
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“Ayuda Adicional” de Medicare. Dado que tiene Medicaid, ya esté inscrito en el
programa “Ayuda Adicional”, también conocido como Subsidio por ingresos bajos. La
“Ayuda Adicional” paga una parte de sus primas de medicamentos recetados, deducibles
anuales y coaseguro. Como usted cumple los requisitos, no se le aplicara una multa por
inscripcion tardia. Si tiene preguntas sobre el programa “Ayuda Adicional”, llame al:

o 1-800-MEDICARE (800.633.4227). Los usuarios de TTY deben llamar al
877.486.2048, 24 horas al dia, 7 dias a la semana;

o La Oficina de Seguro Social al 800.772.1213, entre las 8 a.m. y las 7 p.m., de lunes
a viernes para hablar con un representante. Los mensajes automatizados estan
disponibles las 24 horas del dia. Los usuarios de TTY deben llamar al
800.325.0778; o

o La oficina de Medicaid de su estado.

Ayuda del programa de asistencia farmacéutica de su estado. Nueva York cuenta con
un programa llamado Cobertura de Seguro Farmacéutico para Personas Mayores (Elderly
Pharmaceutical Insurance Coverage, EPIC) que ayuda a las personas a pagar sus
medicamentos recetados segun su necesidad financiera, su edad o su afeccion médica. Para
obtener mas informacion sobre este programa, consulte a su Programa Estatal de Asistencia
sobre Seguros Médicos.

Asistencia de costos compartidos para medicamentos recetados para personas con
VIH/sida. El Programa de Asistencia para Medicamentos para el SIDA (AIDS Drug
Assistance Program, ADAP) ayuda a garantizar que personas elegibles para ADAP con
VIH/sida tengan acceso a los medicamentos para el VIH que les permiten seguir viviendo.
Para ser elegible para el ADAP de su estado, las personas deben cumplir determinados
criterios, que incluyen una constancia de su residencia en el estado y de su condicion
respecto del VIH y constancias de bajos ingresos segn lo definido por el estado, y de que
no tienen seguro o tienen un seguro limitado. Los medicamentos recetados de la Parte D de
Medicare que también estan cubiertos por ADAP califican para la asistencia con los costos
compartidos de medicamentos recetados a través del Programa de Atencion a Personas con
VIH sin Seguro Médico. Para obtener mas informacion sobre los criterios de elegibilidad,
los medicamentos cubiertos, como inscribirse en el programa o, si actualmente esta
inscrito, cobmo seguir recibiendo asistencia, llame al 800.542.2437, de lunes a viernes, de 8
a.m. a 5 p.m. Al llamar, asegurese de informarles el nimero de péliza o el nombre de su
plan de la Parte D de Medicare.

El Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare. El Plan de Pago de
Medicamentos Recetados de Medicare es una nueva opcion de pago que le ayudard a
administrar sus costos de desembolso en medicamentos a partir de 2025. Esta nueva opcion
de pago funciona con su cobertura de medicamentos actual y puede ayudarle a administrar
los costos de sus medicamentos distribuyéndolos en pagos mensuales que varian a lo
largo del afio (enero - diciembre). Esta opcion de pago puede ayudarle a administrar
sus gastos, pero no le ahorrara dinero ni reducira sus costos en medicamentos.

La “Ayuda Adicional” de Medicare y la ayuda de su SPAP y ADAP, para aquellos que
califican, es més ventajosa que la participacion en el Plan de Pago de Medicamentos
Recetados de Medicare. Todos los miembros son elegibles para participar en esta opcion de
pago, independientemente del nivel de ingresos, y todos los planes de medicamentos de
Medicare y los planes de salud de Medicare con cobertura de medicamentos deben ofrecer
esta opcion de pago. Para obtener mas informacion sobre esta opcion de pago,
comuniquese con nosotros al 866.986.0356 (TTY: 711) o visite medicare.gov.
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SECCION7  ;Preguntas?

Seccién 7.1 — Cémo obtener ayuda de MetroPlus UltraCare (HMO D-SNP)

(Preguntas? Estamos aqui para ayudarle. Llame a Servicios al Miembro al 866.986.0356 (TTY:
711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., y sabados, de 9 a.m. a 5 p.m. Servicio de respuesta
fuera del horario de atencion: 800.442.2560. Las llamadas a estos numeros son gratuitas.

Lea su Evidencia de cobertura 2025 (contiene detalles sobre los beneficios y los
costos para el afio préximo)

Este Aviso anual de cambios le ofrece un resumen sobre los cambios en sus beneficios y costos
para 2025. Para obtener mas informacion, consulte la Evidencia de cobertura 2025 de MetroPlus
UltraCare (HMO D-SNP). La Evidencia de cobertura es la descripcion legal y detallada de sus
beneficios del plan. Le explica sus derechos y las reglas que debe seguir para obtener sus servicios
cubiertos y sus medicamentos recetados. Hay una copia de la Evidencia de cobertura en nuestro
sitio web en metroplusmedicare.org. También puede llamar a Servicios al Miembro para solicitar
el envio por correo de la Evidencia de cobertura.

Visite nuestro sitio web

También puede visitar nuestro sitio de internet en metroplusmedicare.org. Le recordamos que en
nuestro sitio web podré encontrar la informacion mas actualizada sobre nuestra red de proveedores
(Directorio de proveedores) y nuestra Lista de medicamentos cubiertos (Formulario/Lista de
medicamentos).

Seccidén 7.2 — Cémo obtener ayuda de Medicare

Para obtener informacion directamente de Medicare:

Llame al 1-800-MEDICARE (800.633.4227)

Puede llamar al 1-800-MEDICARE (800.633.4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
Los usuarios de TTY deben llamar al 877.486.2048.

Visite el sitio web de Medicare

Visite el sitio web de Medicare (medicare.gov). Tiene informacion sobre costos, cobertura y
Calificaciones con Estrellas respecto de la calidad para ayudarle a comparar los planes de Medicare
en su area. Para ver la informacion sobre los planes, visite medicare.gov/plan-compare.

Lea Medicare y usted 2025

Lea el manual Medicare y usted 2025. Cada otofio, se les envia por correo este documento a las
personas con Medicare. Incluye un resumen de los beneficios, los derechos y las protecciones de
Medicare, ademas de 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
(medicare.gov/Pubs/pdf/10050-medicare-and-you.pdf) o llamando al 1-800-MEDICARE


http://www.metroplusmedicare.org/
http://www.metroplusmedicare.org/
http://www.medicare.gov/
http://www.medicare.gov/plan-compare
https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/10050-medicare-and-you.pdf
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(800.633.4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al
877.486.2048.

Seccidén 7.3 — Cémo obtener ayuda de Medicaid

Para obtener informacién de Medicaid, puede llamar al Programa Medicaid del Departamento de
Salud del Estado de Nueva York al 888.692.6116 o al 718.557.1399, de lunes a viernes, de 8 a. m.
a5 p. m. Los usuarios de TTY deben llamar al 711.



v MetroPlusHealth

AVISO DE NO DISCRIMINACION

MetroPlus Health Plan cumple con las leyes federales de derechos civiles. MetroPlus Health Plan
no excluye a personas ni las trata de manera diferente por su raza, color, nacionalidad, edad,
discapacidad o sexo.

MetroPlus Health Plan brinda lo siguiente:

. Servicios y ayudas gratuitos a las personas con
discapacidades para ayudarles a comunicarse con nosotros,
tales como:

o Intérpretes calificados de lenguaje de sefas

o Informacion escrita en otros formatos (letra grande,
audio, formatos electronicos accesibles, otros
formatos)

. Servicios linglisticos gratuitos a las personas cuya lengua
materna no es el inglés, tales como:
o Intérpretes calificados
o Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, llame a MetroPlus Health Plan
al 1.866.986.0356. Para los servicios de TTY/TDD, llame al 711.

Si considera que MetroPlus Health Plan no le ha brindado estos servicios o lo ha tratado de
manera diferente por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede
presentar una queja a MetroPlus Health Plan de las siguientes maneras:

Por correo: 50 Water Street, 7th Floor, New York, NY 10004
Por teléfono: 1.866.986.0356 (para servicios de TTY/TDD,
llame al 711) Por fax: 1-212-908-8705
En persona: 50 Water Street, 7th Floor, New York, NY 10004
Correo electronico:Grievancecoordinator@metroplus.org
Usted también puede presentar una queja en materia de derechos civiles ante la Oficina de
Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. de las siguientes
maneras:
Internet: Portal para Quejas de la Oficina de Derechos Civiles en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
Correo postal: U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue SW., Room 509F, HHH Building
Washington, DC 20201
Hay formularios de queja disponibles en
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
Teléfono: 1-800-368-1019 (TTY/TDD 800-537-7697)
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Language Assistance

ATTENTION: Language assistance services, free of English

charge, are available to you. Call 1.866.986.0356

(TTY: 711) .

ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de Spanish

asistencia linguistica. Llame al 1.866.986.0356 (TTY: 711).

IR MREEAKREDX, GBRLGRBEEGESEYERG. FHE 1.866.986.0356 Chinese

(TTY: 711). Cantonese
Jeail, ol el il 65530 galll sac bl cilead ol (dalll <3 Eaats <€ 13): 3ds gala Arabic
2

1.866.986.0356 (2841 aall &ila 8 (TTY:711)

Z0|: SHRO{Z AFBSHAIS A2, Q10| X[ AH|AZ 222 0|85t & Lt Korean

1.866.986.0356 (TTY: 711) HOZ M3ls| FHA|L,

BHUMAHMUE: Ecnu BBl TOBOPUTE HA PYCCKOM SI3BIKE, TO BaM JOCTYITHBI OECIIJIaTHBIE YCIYTH Russian

nepeBona. 3Bonute 1.866.986.0356 (teneraiim: TTY: 711).

ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia l'italiano, sono disponibili servizi di assistenza Italian

linguistica gratuiti. Chiamare il numero 1.866.986.0356 (TTY: 711).

ATTENTION : Si vous parlez francais, des services d'aide linguistique vous sont French

proposeés gratuitement. Appelez le 1.866.986.0356 (TTY: 711).

ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sévis ed pou lang ki disponib gratis pou
ou. Rele 1.866.986.0356 (TTY: 711).

French Creole

V9N 'K XD 72VY'WIIR [YVIYT ZRXON |19 "D ,0V0'INYO §7'N TRIDY A1IVDN Yiddish
1.866.986.0356 (TTY: 711).

UWAGA: Jezeli mowisz po polsku, mozesz skorzystac z bezptatnej pomocy jezykowe;. Polish
Zadzwon pod numer 1.866.986.0356 (TTY: 711)

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng Tagalog
tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 1.866.986.0356 (TTY: 711).

AETIT fOe: AT SN Ty TR O SRFel AfFEaT Sfd I@®I F9 Benga
FP« 1.866.986.0356 (TTY: 711)

KUJDES: Nése flitni shqip, pér ju ka né dispozicion shérbime té Albanian
asistencés gjuhésore, pa pagesé. Telefononi né 1.866.986.0356 (TTY:

711).

MPOZOXH: Av pIANGTE EAANVIKE, 0Tn 81400 0ag BpioKovTal UTTNPETIES Greek
YAWOOIKAG UTTOOTAPIENG, Ol 0Troieg TTapéxovral dwpeav. KaAéoTte 1.866.986.0356

1- 028 JS - O Gl (e e cladd (S e (S ) S 5o s sl b 81 s Urdu

(TTY: 711) .866.986.0356




LUU Y: Chung t6i cung cap dich vu hé tro ngdn ngi», mi&n phi cho quy vi. Vietnamese

Hay goi 1.866.986.0356 (TTY: 711).

BEACHTEN SIE: Es stehen Ihnen kostenlose Sprachdienste zur Verfliigung. German

Rufen Sie 1.866.986.0356 (TTY: 711) an.

Wetb N - BATPTR AR AR BRAE S 1 IIIRSS., 15 EER 1.866.986.0356 Chinese
Mandarin

(r D FERsERfE @ 711)

€T & #TNT HERIaT JaTt, fo:g[eh, 3Mdeh ol 3ucrstr €1 1.866.986.0356 Hindi

(TTY: 711) 9 iel H|

ATENCAO: Encontram-se disponiveis servicos de apoio linguistico gratuitos. Portuguese

Ligue para 1.866.986.0356 (TTY: 711).

HE : S A— M —v X 28RN T TR AW £, Japanese

Eih 1.866.986.0356 (TTY:711) .
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