Easy Choice Plus Plan (HMO) ofrecido por Easy Choice Health Plan,

Inc.

Notificacion Anual de Cambios para 2017

Actualmente esta inscrito como miembro de Easy Choice Plus Plan
(HMO). El préximo afio habra algunos cambios en los costos y beneficios
del plan. Este folleto informa sobre esos cambios.

Usted podra realizar cambios en su cobertura de Medicare para
el aino préximo desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre.

Recursos Adicionales

This information is available for free in other languages.

Please contact our Customer Service number at 1-866-999-3945

for additional information. (TTY users should call 1-800-735-2929).
Hours are Monday-Friday, 8 a.m. to 8 p.m. Between October 1 and
February 14, representatives are available Monday-Sunday, 8 a.m. to
8 p.m.

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

Esta informacién se encuentra disponible en otros idiomas gratis.

Por favor comuniquese con nuestro numero de Servicio al Cliente
al 1-866-999-3945 para informacién adicional. (Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-735-2929.) El horario es de lunes a viernes
de 8 a.m. a 8 p.m. Entre el 1 de Octubre y el 14 de Febrero, los
representantes estan disponibles de lunes a domingo de 8 a.m. a

8 p.m.

Servicio al Cliente también tiene servicios disponibles de
interpretacidn a otros idiomas gratis para personas que no hablan
inglés.
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Théng tin nay dwoc cung cp mién phi bang cac ngén ngir khac.

* Vuilong lién hé vdi Dich vu Cham séc Khach hang cua chung t6i qua
sO 1-866-999-3945 dé biet thém chi tiét. (Ngwoi dung TTY goi so 1-800-
735-2929). Thoi gian lam viéc tlr Thir Hai dén Th& S4u, 8 gi®» sang dén 8
gi® t6i. Tlr ngay 1 thang 10 dén ngay 14 thang 2, nhan vién cham séc
khach hang lam viéc tr Thir Hai-Ch Nhat, 8 gi&r sang dén 8 gio toi.

*  Dich vu Cham s6c Khach hang cling cé dich vu théng dich vién ngbn

nglr mién phi danh cho nhirng nguwdi khdng noéi tiéng Anh.

Este folleto también esta disponible en diferentes formatos,
incluyendo Braille, letra de mayor tamarno y disco compacto (CD) de
audio. Si necesita mas informacion sobre el plan en otro formato,
por favor llame a Servicio de Atencion al Cliente (los numeros de
teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).

Cobertura esencial minima (MEC): La cobertura de este plan califica
como cobertura esencial minima (MEC) y cumple el requisito de
responsabilidad compartida de la Ley de Proteccién al Paciente y
Cuidado Asequible (ACA). Para obtener mas informacion sobre el
requisito individual de la cobertura esencial minima (MEC), por favor
visite el sitio web del Servicio de Impuestos Internos (IRS, por sus
siglas en inglés)
https://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families.

Acerca de Easy Choice Plus Plan (HMO)

« Easy Choice Health Plan (HMO), una compafiia de WellCare, es una
organizacion de Medicare Advantage con un contrato de Medicare.
La inscripcion en Easy Choice (HMO) depende de la renovacion del
contrato.

” 113

» Cuando este folleto menciona “nosotros”, “nos” o “nuestro” significa
Easy Choice Health Plan, Inc. Cuando menciona “plan” o “nuestro
plan”, significa Easy Choice Plus Plan (HMO).
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Piense en Su Cobertura de Medicare para el Préximo Afo

Cada otono, Medicare le permite cambiar su cobertura médica y
medicamentos de Medicare durante el Periodo de Inscripcion Anual. Es
importante que revise su cobertura ahora para asegurarse de que el
proximo afio cubra sus necesidades.

Cosas importantes para hacer:

o Consulte los cambios en nuestros costos y beneficios para saber
si le afectan. §Estos cambios afectan los servicios que usted utiliza?
Es importante que revise los cambios en los costos y beneficios
para asegurarse de que cumplan con sus necesidades para el afo
préximo. Consulte las Secciones 1.1, 1.2 y 1.5 para obtener mas
informacién acerca de los cambios en los costos y beneficios de
nuestro plan.

o Consulte los cambios en nuestra cobertura de medicamentos
recetados para saber si le afectan. Se cubriran sus medicamentos?
¢ Estan en otro nivel? ; Puede seguir usando las mismas farmacias? Es
importante que revise los cambios implementados en nuestra cobertura
de medicamentos para asegurarse de que sean adecuados para usted
el préximo afio. Consulte la Seccion 1.6 para obtener informacion
acerca de los cambios en nuestra cobertura de medicamentos.

o Consulte si sus médicos y demas proveedores permaneceran
en nuestra red el proximo ano. ¢ Estan sus médicos en nuestra
red? ;Y los hospitales y otros proveedores que usted consulta?
Consulte la Seccion 1.3 para obtener informacién sobre nuestro
Directorio de Proveedores y Farmacias.

o Evalue sus gastos generales de salud. s Cuanto gastara de su
bolsillo por los servicios y los medicamentos recetados que utiliza
regularmente? ;Cuanto gastara en su prima? ; Cémo resulta la
comparacion de sus costos totales con otras opciones de cobertura
de Medicare?

o Piense si esta satisfecho con nuestro plan.

Si decide quedarse con el plan Easy Choice Plus Plan (HMO):

Si el afo proximo desea permanecer con nosotros, es facil - no necesita
hacer nada.
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Si decide cambiar de plan:

Si decide que otra cobertura cumplird mejor con sus necesidades, puede
cambiar de plan entre el 15 de octubre y el 7 de diciembre. Si se inscribe
en un nuevo plan, su nueva cobertura comenzara el 1 de enero de

2017. Consulte la Seccién 2.2 para obtener mas informacion sobre sus
opciones.

Resumen de los Costos Importantes para 2017

La tabla a continuacion compara los costos de 2016 y de 2017 para Easy
Choice Plus Plan (HMO) en varias areas importantes. Por favor tenga en
cuenta que esto es solo un resumen de los cambios. Es importante
leer el resto de este Aviso Anual de Cambios y revisar la Evidencia de
Cobertura para ver si le afecta algun otro cambio en los beneficios o en los
costos.

Costo 2016 (este afno) 2017 (préximo afo)
Prima mensual del plan® $12.00 $27.00

* Su prima puede ser
superior o inferior a

este monto. Consulte la
Seccidén 1.1 para obtener
mas detalles.

Monto maximo de $6,700 $6,700
gastos de bolsillo

Este es el monto maximo

que pagara en gastos de

bolsillo por sus servicios

cubiertos de la Parte Ay

de la Parte B. (Consulte

la Seccién 1.2 para

obtener mas detalles).
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Costo

2016 (este aio)

Visitas al Consultorio del Visitas al médico de

Médico

Internaciones en
Hospitales

Incluye hospitales de
cuidado agudo para
pacientes internados,
de rehabilitacion para

pacientes internados, de
cuidado a largo plazo y
otros tipos de servicios de
hospital para pacientes
internados. El cuidado en
hospital para pacientes
internados comienza el dia
qgue ingresa formalmente
al hospital con una orden
del médico. El dia antes

de que le den de alta
es el ultimo dia de la
internacion.

Cobertura de
Medicamentos

Recetados de la Parte D

(Consulte la Seccion

1.6 para obtener mas

detalles).

cabecera: $0por
visita

Consultas con un
especialista: 20% por
visita

Usted paga $500 de
copago por dia para
los Dias 1a 3

$0 de copago por dia
para los Dias 4 a 90
$0 de copago por
dias de hospital
adicionales. Sin limite
al numero de dias
cubiertos por el plan.

La distribucion de
costos se aplica por
admision.

2017 (proximo ano)

Visitas al médico de
cabecera: $0 por
visita

Consultas con un
especialista: 20% por
visita

Usted paga $500

de copago por dia
para los Dias 1a 3
$0 de copago por dia
para los Dias 4 a 90
$0 de copago por
120 dias de hospital
adicionales.

La distribucion de
costos se aplica por
admision.

Deducible: $360 en Deducible: $400 en

nivelesde 2 a5 nivelesde 2a5



Easy Choice Plus Plan (HMO) Aviso Anual de Cambios para 2017

Costo

2016 (este afo)

Copago/Coseguro
durante la Etapa de
Cobertura Inicial:

* Nivel de
Medicamentos 1:
$0.00

* Nivel de
Medicamentos 2:
$20.00

* Nivel de
Medicamentos 3:
$47.00

* Nivel de
Medicamentos 4:
$99.00

* Nivel de
Medicamentos 5:
25%

2017 (préximo afo)

Copago/Coseguro
durante la Etapa de
Cobertura Inicial:

* Nivel de
Medicamentos 1:
$0.00

* Nivel de

Medicamentos 2:
$20.00

* Nivel de
Medicamentos 3:
$47.00

* Nivel de
Medicamentos 4:
$99.00

* Nivel de
Medicamentos 5:
25%



Easy Choice Plus Plan (HMO) Aviso Anual de Cambios para 2017

Notificacion Anual de Cambios para 2017
indice

Piense en su Cobertura de Medicare para el Proximo Afo..................

Resumen de los Costos Importantes para 2017...........ccooevevviiieeeennnnnn.

SECCION 1 Cambios en los Costos y Beneficios para el

PrOXIMO ANt
Seccion 1.1 - Cambios ala PrimaMensual........cccooeeeeiiieieiiininan..

Seccion 1.2 - Cambios en el Monto Maximo de sus Gastos

Ade BOISHIO. ..o
Seccion 1.3 - Cambios a la Red de Proveedores........cccovevvveeuenn.n.
Seccion 1.4 - Cambios enla Red de Farmacias........ccoceveveeveeeeneenn...

Seccion 1.5 - Cambios en los Costos y Beneficios de los

ServiciosS MEAICOS......covuieeeee e,

Seccion 1.6 - Cambios en la Cobertura de Medicamentos

Recetados de laParte D..........ccoooiiiiiiii,
SECCION 2 Decision del Plan @ Elegir...........ccccoovvveeeeeeeieeeeeeeeen,

Seccion 2.1 - Si desea permanecer en Easy Choice Plus Plan

(HMO) et
Seccion 2.2 - Si decide cambiar de planes........cccccooevvvviiiiiiiiiinnn.

SECCION 3 Plazo para Cambiar de Plan...........c.coceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen,

SECCION 4 Programas que Ofrecen Asesoramiento Gratuito

SODIe MEAICAre. .. ..o

SECCION 5 Programas que Ayudan a Pagar los Medicamentos

ReECetAOS. ...

SECCION 6 4 Tiene alguna pregunta?.........c.cccceeeeeeeeeeeeeeeeeeaeeeenns
Seccion 6.1 - Coémo Obtener Ayuda de Easy Choice Plus Plan

....... 22



Easy Choice Plus Plan (HMO) Aviso Anual de Cambios para 2017

Seccion 1 Cambios en los Costos y Beneficios para el Proximo Afio

Seccion 1.1 - Cambios a la Prima Mensual

Costo 2016 (este afno) 2017 (préximo afo)

Prima mensual

(Usted debe seguir $12.00 $27.00

pagando su prima de la
Parte B de Medicare).

« La prima mensual de su plan sera mayor si debe pagar una multa
de por vida por inscripcion tardia de la Parte D por no contar con
otra cobertura de medicamentos que al menos sea tan buena como
la cobertura de medicamentos de Medicare (también se denomina
“cobertura acreditable”) durante 63 dias o mas.

« Sitiene un ingreso mayor, es posible que deba pagar directamente
al gobierno un monto adicional mensual por su cobertura de
medicamentos recetados de Medicare.

» Su prima mensual sera menor si recibe “Ayuda Adicional” para
afrontar los costos de los medicamentos recetados.

Seccion 1.2 - Cambios en el Monto Maximo de sus Gastos de
Bolsillo

Para protegerlo, Medicare exige que todos los planes de salud limiten
lo que debe pagar en “gastos de bolsillo” durante el afio. Este limite
se denomina “monto maximo de gastos de bolsillo”. Una vez que haya
alcanzado este monto, por lo general no debera pagar nada por los
servicios cubiertos de la Parte A y de la Parte B por el resto del aio.
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Costo 2016 (este ano) 2017 (préximo aino)
Monto maximo de gastos
de bolsillo $6,700 $6,700
Sus costos para servicios Una vez que haya
meédicos cubiertos (como pagado $6,700 de
copagos) cuentan para gastos de bolsillo por los
su cantidad maxima de servicios cubiertos de
gastos de bolsillo. La prima la Parte Ay de la Parte
de su plan y costos para B, no pagara por los
medicamentos recetados no servicios cubiertos de la
cuentan para su cantidad Parte Ay de la Parte B
total de gastos de bolsillo. durante el resto del afno
calendario.

Seccion 1.3 - Cambios a la Red de Proveedores

El préximo afio se realizaran cambios en nuestra red de proveedores.
Encontrara un Directorio de Proveedores y Farmacias actualizado en
nuestro sitio web www.easychoicehealthplan.com. También puede llamar
al Servicio de Atencion al Cliente para obtener informacion actualizada
sobre los proveedores o solicitarnos que le enviemos un Directorio

de Proveedores y Farmacias por correo postal. Por favor revise el
Directorio de Proveedores y Farmacias de 2017 para ver si sus
proveedores (proveedores de atencidn primaria, especialistas,
hospitales, etc.) estan en nuestra red.

Es importante que sepa que podemos realizar cambios en los hospitales,
médicos y especialistas (proveedores) que son parte de su plan durante
el aino. Hay diversas razones por las que su proveedor podria dejar su
plan pero si su médico o especialista deja su plan, tiene determinados
derechos y protecciones que se resumen a continuacion:

. A pesar de que nuestra red de proveedores puede cambiar
durante el ano, Medicare requiere que le proveamos un acceso
sin interrupciones a médicos y especialistas calificados.

. Cuando sea posible, le enviaremos un aviso con al menos 30
dias de anticipacion de que su proveedor dejara nuestro plan,
para que usted tenga tiempo de seleccionar un nuevo proveedor.

. Le ayudaremos a seleccionar un nuevo proveedor calificado,
quien continuara manejando sus necesidades de atencion de la
salud.
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. Si usted esta recibiendo un tratamiento médico, tiene derecho
a solicitar que el tratamiento médicamente necesario que esta
recibiendo sea sin interrupciones, y nosotros trabajaremos con
usted para garantizar que asi sea.

. Si usted cree que no le hemos provisto un proveedor calificado
para reemplazar a su proveedor anterior o que su atencion no
esta siendo administrada adecuadamente, tiene derecho a apelar
nuestra decision.

. Si usted se entera de que su médico o especialista dejara su
plan, por favor comuniquese con nosotros para que podamos
ayudarle a buscar un nuevo proveedor y a administrar su
atencion.

Seccion 1.4 - Cambios en la Red de Farmacias

Los montos que paga por sus medicamentos recetados pueden depender
de la farmacia que utilice. Los planes de medicamentos de Medicare
cuentan con una red de farmacias. En la mayoria de los casos, las recetas
se cubren unicamente si se completan en una de las farmacias de nuestra
red. Nuestra red incluye farmacias con servicio por correo que cuentan
con distribucion de costos preferida, que pueden ofrecerle una distribucién
de costos menor que la distribucién de costos estandar que ofrecen otras
farmacias de la red.

El préximo afio se realizaran cambios en nuestra red de farmacias.
Encontrara un Directorio de Proveedores y Farmacias actualizado en
nuestro sitio web www.easychoicehealthplan.com. También puede llamar
al Servicio de Atencion al Cliente para obtener informacion actualizada
sobre los proveedores o solicitarnos que le enviemos un Directorio

de Proveedores y Farmacias por correo postal. Por favor revise el
Directorio de Proveedores y Farmacias 2017 para ver qué farmacias
estan en nuestra red.

Seccion 1.5 - Cambios en los Costos y Beneficios de los Servicios
Meédicos

Estamos cambiando nuestra cobertura para ciertos servicios médicos a
partir del ano proximo. A continuacion se describen estos cambios. Para
obtener mas informacién acerca de la cobertura y los costos por estos
servicios, consulte el Capitulo 4, Tabla de Beneficios Médicos (qué esta
cubierto y cuanto paga), de su Evidencia de Cobertura para 2017.
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Costo

Internaciones en
Hospitales

Centro de Enfermeria
Especializada (SNF)

Servicios de quiropractica

Visita Quiropractica de
Rutina

Servicios  Urgentemente
Necesarios y Atencion de
Emergencia

Atencion de Emergencia

Servicios Urgentemente
Necesarios

2016 (este ano)

Usted paga $500 de
copago por dia para
los Dias 1a 3
$0 de copago por dia
para los Dias 4 a 90
$0 de copago por
dias de hospital
adicionales.

Sin limite al numero
de dias cubiertos por
el plan.

La distribucion de
costos se aplica por
admisién
Usted paga $0 de
copago por dia para
los dias 1 a 20
$160 de copago por
dia para los dias
21a 100

El costo compartido
aplica Por periodo de
beneficios

Los servicios de
quiropractica de
rutina no estan
cubiertos.

Usted paga el 20%
del costo total

Usted paga el 20%
del costo total

11

2017 (préximo afo)

Usted paga $500 de
copago por dia para
los Dias 1a 3
$0 de copago por
dia para los Dias 4
a 90
$0 de copago por
120 dias de hospital
adicionales.

La distribucion de
costos se aplica por
admisién

Usted paga $0 de
copago por dia para
los dias 1 a 20
$164.50 de copago
por dia para los dias
21 a100

El costo compartido
aplica Por periodo
de beneficios

Usted paga un
copago de $0 por
cada visita, por una
cantidad maxima de
12 visitas por ano.

Usted paga $75
de copago

Usted paga $50
de copago
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Costo

Cobertura en todo el
mundo (para Servicios
Urgentemente Necesarios
o de Emergencia)

Clinicas con Farmacia y
Atencion sin Cita Previa

Servicios y Suministros
Médicos para Pacientes
Ambulatorios

Suministros Médicos

Servicios dentales

Servicio Dental de Rutina
(se aplican limitaciones y
exclusiones)

Servicios de audicion

Servicios de Audicion de
Rutina

2016 (este ano)

Usted paga el 20%
del costo total

Usted paga el 20 %
del costo total

Usted paga el 20 %
del costo total

El beneficio maximo
de $1,500 cada afo
aplica a todos los
servicios de rutina
cubiertos.

El beneficio maximo
para audifono es de
$350 por afo.

2017 (préximo afo)

Usted paga $75 de
copago

Usted paga $50 de
copago

Usted paga $0 de
copago

El beneficio maximo
de $2,000 cada

afno aplica a todos
los servicios de
rutina cubiertos.
Por favor, consulte
su Evidencia de
Cobertura para

ver los servicios
cubiertos.

El beneficio maximo
para audifono es de
$1,000 por afio.

12
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Costo

Servicios oftalmoldgicos

2016 (este ano)

Servicios de Vision de Rutina Usted paga $0 de

(se aplican limitaciones y
exclusiones)

Acupuntura -

Articulos de Venta Libre

copago por 1 par

de anteojos de

rutina cada ano. El
beneficio maximo
para anteojos de
rutina es de $100 por
ano. -

Usted paga un
copago de $0 por
cada visita, por una
cantidad maxima de
6 visitas por ano.

Usted recibe $7

2017 (préximo aino)

Usted paga $0 de
copago por hasta 2
pares de anteojos
de rutina cada
afno. El beneficio
maximo para
anteojos de rutina
es de $350 por
ano. Para obtener
mas informacion,
consulte su
Evidencia de
Cobertura.

Usted paga un
copago de $0 por
cada visita, por una
cantidad maxima de
18 visitas por ano.

Usted recibe $35

mensuales por cada mensuales por cada
articulo de venta libre articulo de venta

aprobado a través
del servicio por
correo.

libre aprobado a
través del servicio
por correo.

Seccion 1.6 - 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”. En este sobre, encontrara una copia de nuestra Lista

de Medicamentos.

Implementamos cambios en nuestra Lista de Medicamentos, incluyendo
cambios en los medicamentos que cubrimos y en las restricciones que
se aplican a nuestra cobertura para ciertos medicamentos. Revise la
Lista de Medicamentos para asegurarse de que recibira cobertura

para sus medicamentos el proximo afio y para saber si habra alguna

restriccion.
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Si se ve afectado por un cambio en la cobertura de medicamentos, usted
puede:

* Ponerse de acuerdo con su médico (u otro profesional que
expide recetas) y solicite que el plan haga una excepcion para
cubrir el medicamento. Recomendamos a los miembros actuales
que soliciten una excepcion antes del préximo ano.

O Para saber qué debe hacer para solicitar una excepcioén, consulte
el Capitulo 9 de su Evidencia de Cobertura (Qué hacer si tiene
un problema o un reclamo (decisiones sobre la cobertura,
apelaciones, reclamos)) o llame al Servicio de Atencién al Cliente.

* Ponerse de acuerdo con su médico (u otro profesional que
expide recetas) para encontrar un medicamento diferente que
cubramos. Puede llamar al Servicio de Atencion al Cliente para
solicitar una lista de medicamentos cubiertos que traten la misma
condicion médica.

En algunas situaciones, estamos obligados a cubrir un unico suministro
temporal de un medicamento que no se encuentre en el formulario durante
los primeros 90 dias de cobertura del afio del plan o de cobertura. (Para
obtener mas informacién sobre cuando puede obtener un suministro
temporal y cdmo solicitarlo, consulte el Capitulo 5, Seccién 5.2 de la
Evidencia de Cobertura). Durante el tiempo que esté recibiendo el
suministro temporal de un medicamento, debe hablar con su médico para
decidir qué debe hacer cuando se termine el suministro temporal. Puede
cambiar el medicamento por uno que cubra nuestro plan o solicitarle al
plan que haga una excepcion y cubra el medicamento que toma.

Entretanto, usted y su médico deberan decidir qué hacer antes de que se
termine el suministro temporal de su medicamento.

» Es posible que encuentre otro medicamento cubierto por el plan que
funcione igual de bien para usted. Puede consultar el formulario en
nuestra pagina web o llamar al Servicio de Atencion al Cliente para
solicitar una lista de medicamentos cubiertos que traten la misma
condicion médica. Esta lista puede ayudar a su médico a encontrar
un medicamento cubierto que pueda funcionar para usted.

» Usted y su médico pueden solicitar al plan que realice una excepcion
y continue cubriendo el medicamento. Puede solicitar una excepcion
por adelantado, para el afio préximo y le daremos una respuesta a
su pregunta antes de que el cambio entre en vigencia. Hay ciertos
requisitos que deben cumplirse para solicitar una excepcion,
consulte la Evidencia de Cobertura incluida en la correspondencia
junto con este Aviso Anual de Cambios. Busque el Capitulo 9 de la
Evidencia de Cobertura (Qué hacer si tiene un problema o reclamo
(decisiones de cobertura, apelaciones, reclamos)). Si recibié una

14
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excepcion al formulario favorable durante el 2016, puede que no sea
necesario obtener una nueva excepcion de formulario en el 2017. Al

momento de la aprobacion, le deberiamos haber indicado en el aviso
de aprobacion durante cuanto tiempo seria valida la autorizacion.

Cambios en los Costos de Medicamentos Recetados

Nota: Si esta inscrito en un programa que lo ayuda a pagar sus
medicamentos (“Ayuda Adicional”), es posible que la informacién sobre
los costos de los medicamentos recetados de la Parte D no le aplique
a usted. Le hemos enviado un folleto adicional denominado “Modificacion
de la Evidencia de Cobertura para Personas que Reciben Ayuda Adicional
para Pagar los Medicamentos Recetados” (también llamado “Modificacion
del Subsidio por Bajos Ingressos” o “LIS Rider”), que le explica los costos
de los medicamentos. Si recibe “Ayuda Adicional” y no recibié este folleto
antes del 15 de octubre de 2016, llame al Servicio de Atencién al Cliente
y solicite el “LIS Rider”. Los numeros de teléfono para el Servicio de
Atencion al Cliente figuran en la Seccion 6.1 de este folleto.

Hay cuatro “etapas de pago de un medicamento”. Cuanto paga por
un medicamento de la Parte D depende de la etapa de pago de
medicamentos en la que se encuentre. (Puede consultar el Capitulo 6,
Seccion 2 de la Evidencia de Cobertura para obtener mas informacion
sobre estas etapas.)

La informacion a continuacién muestra los cambios para el proximo afo
en las dos primeras etapas - la Etapa de Deducible Anual y la Etapa de
Cobertura Inicial. (La mayoria de los miembros no alcanzan las otras
dos etapas - la Etapa Sin Cobertura o la Etapa de Cobertura en Caso de
Catastrofe. Para obtener informacion sobre sus costos en estas etapas,
consulte las Secciones 6 y 7 del Capitulo 6 en la Evidencia de Cobertura
incluida).
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Cambios en la Etapa de Deducible

Etapa 2016 (este ano)
Etapa 1: Etapa de El deducible es $360
Deducible Anual en los Niveles del 2 a 5.
Durante esta etapa, Durante esta etapa,
usted pagara el pagara $0.00

costo total de sus de distribucion
medicamentos de los de costos de los
Niveles 2 al 5 hasta medicamentos de Nivel
que haya alcanzado el 1y el costo total de
deducible anual. los medicamentos de

los Niveles 2 a 5 hasta
que haya alcanzado el
deducible anual.

2017 (préximo afio)

El deducible es $400 en
los Niveles 2 a 5.

Durante esta etapa,
pagara $0.00 de
distribucién de

costos para los
medicamentos del Nivel
1y el costo total de

los medicamentos de
los Niveles 2 a 5 hasta
que haya alcanzado el
deducible anual.
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Cambios en su Distribucion de Costos en la Etapa de Cobertura Inicial

Para aprender como funcionan los copagos y el coseguro, consulte la
Seccion 1.2 del Capitulo 6, Tipos de gastos de bolsillo que posiblemente
pague por los medicamentos cubiertos en su Evidencia de Cobertura.

Etapa

Etapa 2: Etapa de
Cobertura Inicial

Una vez haya pagado
el deducible anual,
entrara en 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.

2016 (este ano)

Su costo por un
suministro de un mes
abastecido en una
farmacia de la red con
distribucién de costos
estandar:

Nivel 1
(Medicamentos
Genéricos

Preferidos): Usted
paga $0.00 por receta.

Nivel 2
(Medicamentos
Genéricos): Usted
paga $20.00 por
receta.

Nivel 3

(Medicamentos de
Marca Preferidos):
Usted paga $47.00 por
receta.

2017 (préximo afio)

Su costo por un
suministro de un mes
abastecido en una
farmacia de la red con
distribucién de costos
estandar:

Nivel 1
(Medicamentos
Genéricos

Preferidos): Usted
paga $0.00 por receta.

Nivel 2
(Medicamentos
Genéricos): Usted
paga $20.00 por
receta.

Nivel 3

(Medicamentos de
Marca Preferidos):
Usted paga $47.00 por
receta.

17
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Etapa

Los costos en esta fila
son para el suministro
de un mes (30 dias)
cuando abastezca

su receta en una
farmacia de la red

que proporcione una
distribucion de costos
estandar. Para obtener
mas informacion
sobre los costos de
un suministro a largo
plazo o para recetas
de pedido por correo,
consulte la Seccién 5
del Capitulo 6 de

su Evidencia de
Cobertura.

Cambiamos el nivel de
algunos medicamentos
de nuestra Lista de
Medicamentos. Para
consultar si alguno

de sus medicamentos
cambiara a otro nivel,
busquelo en la Lista de
Medicamentos.

2016

Nivel 4

(Medicamentos de
Marca No Preferidos):
Usted paga $99.00 por
receta.

(este ano)

Nivel 5
(Medicamentos de
Nivel Especializado):
Usted paga el 25% del
costo total.

Una vez que haya
alcanzado el costo
total de medicamentos
de $3,310, pasara a

la proxima etapa (la
Etapa sin Cobertura).

2017

Nivel 4

(Medicamentos

No Preferidos):

Usted paga $99.00 por
receta.

(proximo afio)

Nivel 5
(Medicamentos de
Nivel Especializado):
Usted paga el 25% del
costo total.

Una vez que haya
alcanzado el costo
total de medicamentos
de $3,700, pasara a

la proxima etapa (la
Etapa sin Cobertura)

Cambios en la Etapa sin Cobertura y en la Etapa de Cobertura en

Caso de Catastrofe

Las otras dos etapas de cobertura de medicamentos - la Etapa sin
Cobertura y la Etapa de Cobertura en Caso de Catastrofe - estan
destinadas a personas con costos elevados de medicamentos. La
mayoria de los miembros no alcanzan la Etapa sin Cobertura o la
Etapa de Cobertura en caso de Catastrofe. Para obtener informacion

18
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sobre sus costos en estas etapas, consulte las Secciones 6 y 7 del
Capitulo 6 en la Evidencia de Cobertura.

Seccion 2 Decision del Plan a Elegir

Seccion 2.1 - Si desea permanecer en Easy Choice Plus Plan (HMO)

Para permanecer en nuestro plan, no necesita hacer nada. Si no se
inscribe en un plan diferente o no se cambia a Original Medicare para el
7 de diciembre, automaticamente permanecera inscrito en nuestro plan
para 2017.

Seccidn 2.2 - Si decide cambiar de planes

Esperamos que permanezca como miembro el aio préximo, pero si desea
cambiarse para 2017, siga estos pasos:

Paso 1: Inférmese sobre sus opciones y comparelas

. Puede inscribirse en un plan de salud Medicare diferente,

. -- O BIEN -- Puede cambiarse a Original Medicare. Si se
cambia a Original Medicare, debera decidir si se inscribe en un
plan de medicamentos de Medicare o si comprara una poliza
complementaria de Medicare (Medigap).

Para obtener mas informacion sobre Original Medicare y los distintos tipos
de planes de Medicare, lea Medicare y Usted 2017, llame a su Programa
Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (consulte la Seccion 4) o
llame a Medicare (consulte la Seccion 6.2).

También puede encontrar informacidén acerca de los planes disponibles
en su area a través del buscador de planes de Medicare en el sitio web
de Medicare. Visite http://www.medicare.gov y haga clic en “Find health &
drug plans” (Encontrar planes de salud y de medicamentos). Alli podra
encontrar informacion sobre costos, cobertura y calificaciones de

calidad de los planes de Medicare.

Paso 2: Cambie su cobertura

| Para cambiarse a otro plan de salud Medicare, inscribase en el
nuevo plan. Se cancelara automaticamente su inscripcion al plan
Easy Choice Plus Plan (HMO).

u Para cambiarse a Original Medicare con un plan de
medicamentos recetados, inscribase en el nuevo plan de
medicamentos. Se cancelara automaticamente su inscripcion al
plan Easy Choice Plus Plan (HMOQO).


http://www.medicare.gov
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u Para cambiarse a Original Medicare sin un plan de
medicamentos recetados, debe: -

O Enviarnos una solicitud escrita para cancelar su inscripcion.
Comuniquese con el Servicio de Atencion al Cliente si
necesita mas informacion sobre cémo hacer esto (los
numeros de teléfono figuran en la Seccién 6.1 de este
folleto).

O - 0 - Comunicarse con Medicare, al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana, y solicitar que su inscripcion sea cancelada. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Secciéon 3 Plazo para Cambiar de Plan

Si usted quiere cambiar a un plan diferente o a Original Medicare para
el proximo afo, lo puede hacer desde el 15 de octubre hasta el 7 de
diciembre. Este cambio entrara en vigencia el 1 de enero de 2017.

¢ Existen otros periodos en el afo para realizar cambios?

En determinadas situaciones, también se permiten cambios en otros
periodos del aio. Por ejemplo, las personas con Medicaid, las que
obtienen “Ayuda Adicional” para pagar sus medicamentos, aquellas que
tienen o estan abandonando su cobertura del empleador y aquellas que
se mudan fuera del area de servicios, pueden realizar cambios en otros
periodos del afio. Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 10,
Seccion 2.3 de la Evidencia de Cobertura.

Si se inscribid en un plan Medicare Advantage para el 1 de enero de 2017,
y no le gusta la eleccion de plan que realizd, puede cambiarse a Original
Medicare entre el 1 de enero y el 14 de febrero de 2017. Para obtener
mas informacién, consulte el Capitulo 10, Seccion 2.2, de la Evidencia de
Cobertura.

Seccion 4 Programas que Ofrecen Asesoramiento Gratuito
sobre Medicare -

El Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (SHIP) es un
programa del gobierno que cuenta con asesores capacitados en cada
estado. En California, el SHIP se denomina Programa de Asesoramiento y
Asistencia sobre Seguros de Salud (HICAP).

El Programa de Asesoramiento y Asistencia sobre Seguros de Salud
(HICAP) es independiente (no esta relacionado con ninguna compafia
de seguros o plan de salud). Es un programa estatal que recibe fondos
del gobierno Federal para brindar asesoramiento local gratuito a los
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beneficiarios de Medicare. Los asesores del Programa de Asesoramiento
y Asistencia sobre Seguros de Salud (HICAP) pueden ayudarle con sus
preguntas o problemas de Medicare. Lo pueden ayudar a entender las
opciones de su plan de Medicare y responder preguntas sobre como
cambiar de planes. Puede llamar al Programa de Asesoramiento y
Asistencia sobre Seguros de Salud (HICAP, por sus siglas en inglés) al
1-800-434-0222. Los usuarios de TTY deben llamar al 711.

Seccion 5 Programas que Ayudan a Pagar los Medicamentos
Recetados

Usted puede reunir los requisitos para obtener ayuda para pagar sus
medicamentos recetados.

. “Ayuda Adicional” de Medicare. Las personas con ingresos
limitados pueden reunir las condiciones para recibir “Ayuda
Adicional” para pagar los costos de sus medicamentos
recetados. Si reune los requisitos, Medicare podria pagar hasta
el 75 % o mas de sus costos de medicamentos, incluyendo las
primas mensuales para medicamentos recetados, los deducibles
anuales y coseguro. Ademas, las personas que reunan los
requisitos no tendran una etapa sin cobertura ni multa por
inscripcion tardia. Muchas personas son elegibles y no lo saben.
Para saber si reune 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 A la Oficina del Seguro Social al 1-800-772-1213, de lunes
a viernes, de 7 a.m. a 7 p.m. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-800-325-0778 (solicitudes); o

O A la Oficina de Medicaid de su Estado (solicitudes).

. Asistencia para la Distribucién de Costos en cuanto a los
Medicamentos Recetados para Personas con VIH/SIDA. El
Programa de Asistencia de Medicamentos para el SIDA (ADAP)
ayuda a asegurar que los individuos elegibles para ADAP
que viven con VIH/SIDA tengan acceso a los medicamentos
para el VIH que salvan vidas. Las personas deben cumplir
con ciertos criterios, incluyendo la evidencia de residencia de
estado, la condicion de enfermo de VIH, bajos ingresos segun
lo defina el estado, y el estado de no asegurado o con seguro
insuficiente. Los medicamentos recetados para pacientes
ambulatorios de Medicare Parte D que también estan cubiertos
por el ADAP califican para la asistencia para la distribucién
de costos en cuanto a los medicamentos recetados a través
del Departamento de Salud Publica de California (California
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Department of Public Health). Para obtener informacion sobre
los criterios de elegibilidad, los medicamentos cubiertos o como
inscribirse en el programa, llame al California Department of
Public Health Office of AIDS al 1-916-449-5900. (Los usuarios
de TTY deben llamar al 711).

Seccion 6 ¢ Tiene alguna pregunta?

Seccion 6.1 - Como Obtener Ayuda de Easy Choice Plus Plan (HMO)

¢ Preguntas? Estamos aqui para ayudarlo. Llame al Servicio de Atencién
al Cliente al 1-866-999-3945. (Solo los usuarios de TTY deben llamar al
1-800-735-2929). Estamos disponibles para recibir llamadas de lunes a
viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1 de octubre y el 14 de febrero, los
representantes estan disponibles de lunes a domingo de 8 a. m. a 8 p. m.
Las llamadas a estos numeros son gratuitas.

Lea su Evidencia de Cobertura 2017 (contiene detalles sobre los
beneficios y costos para el afio préximo)

Este Aviso Anual de Cambios le brinda un resumen de los cambios en sus
costos y beneficios para 2017. Para obtener mas informacién, consulte

la Evidencia de Cobertura 2017 de Easy Choice Plus Plan (HMO).

La Evidencia de Cobertura es la descripcion legal y detallada de los
beneficios de su plan. Explica sus derechos y las reglas que debe cumplir
para recibir medicamentos recetados y servicios cubiertos. Este sobre
incluye una copia de la Evidencia de Cobertura.

Visite nuestro sitio web

También puede visitar nuestro sitio web en www.easychoicehealthplan.
com. Recuerde que nuestro sitio web tiene la informacion mas actualizada
acerca de nuestra red de proveedores (el Directorio de Proveedores y
Farmacias) y nuestra lista de medicamentos cubiertos (Formulario/Lista de
Medicamentos).

Seccidn 6.2 - Como Obtener Ayuda de Medicare
Para recibir 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.
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Visite el sitio web de Medicare

Puede visitar el sitio web de Medicare (http://www.medicare.gov). Contiene
informacién sobre costos, cobertura y calificaciones de calidad, que lo
ayudaran a comparar los planes de salud Medicare. También puede
encontrar informacién acerca de los planes disponibles en su area a
través del buscador de planes de Medicare en el sitio web de Medicare.
(Para consultar informacién sobre nuestros planes, ingrese en
http://www.medicare.gov y haga clic en “Find health & drug plans” (Buscar
planes de salud y medicamentos)).

Lea Medicare y Usted 2017

Puede leer el Manual Medicare y Usted 2017. Este manual se les envia
a los miembros con Medicare anualmente, en otofio. EI manual incluye
un resumen de los beneficios, derechos y protecciones de Medicare,

y respuestas a las preguntas mas frecuentes sobre Medicare. Si usted
no tiene una copia de este folleto, puede obtener una en el sitio web de
Medicare (http://www.medicare.gov) o solicitarla 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.
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