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Generations Chronic Care Savings (HMO C-SNP) ofrecido por
GlobalHealth, Inc.

Aviso anual de cambios para 2025

Actualmente, se encuentra inscrito en calidad de miembro de Generations Chronic Care Savings
(HMO C-SNP). Habra algunos cambios en los costos y los beneficios del plan durante el siguiente
ano. Consulte la pagina 4 para ver un Resumen de costos importantes, incluida la prima.

Este documento contiene informacién acerca de los cambios en su plan. Para obtener mas
informacion sobre los costos, los beneficios o las normas, revise la Evidencia de cobertura, que se
encuentra en nuestro sitio web en www.globalhealth.com. También puede llamar a Servicio al
Cliente para pedirnos que le enviemos por correo una Evidencia de cobertura.

¢ Tiene desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre para hacer cambios en su cobertura
de Medicare para el siguiente afo.

Qué hacer ahora

1. PREGUNTE: qué cambios aplican a usted
[] Verifique los cambios en nuestros beneficios y costos para ver si le afectan.
* Revise los cambios en los costos de atencion médica (médico u hospital).

» Revise los cambios en nuestra cobertura de medicamentos, lo que incluye las restricciones
de la cobertura y los costos compartidos.

 Piense cuanto gastard en primas, deducibles y costos compartidos.

¢ Consulte los cambios en la Lista de medicamentos de 2025 para asegurarse de que los
medicamentos que toma actualmente alin estén cubiertos.

e Compare la informacion de los planes de 2024 y 2025 para saber si algunos de estos
medicamentos se moveran a una categoria diferente de costo compartido o si estaran
sujetos a diferentes restricciones, como autorizacion previa, terapia escalonada o limite
de cantidad, para 2025.

[ Verifique si sus médicos de atencidn primaria, especialistas, hospitales y otros proveedores,
incluidas las farmacias, formaran parte de nuestra red el proximo afio.

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

[] Piense si esta conforme con nuestro plan.

Aprobacion de la Oficina de Administracion y Presupuesto (OMB) 0938-1051 (Fecha de
vencimiento: 31 de agosto de 2026)


https://www.globalhealth.com
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2. COMPARE: obtenga mas informacion sobre otras opciones de plan

[] Revise las coberturas y los costos de los planes en su area. Utilice el Localizador de planes
de Medicare en el sitio web www.medicare.gov/plan-compare o revise la lista en la parte
posterior de su manual Medicare y Usted 2025. Si necesita mas apoyo, comuniquese con
el Programa Estatal de Asistencia sobre Seguro Médico (SHIP) para conversar con un asesor
capacitado.

[] Una vez que reduzca sus opciones a un plan preferido, confirme sus costos y cobertura en
el sitio web del plan.

3. ELIJA: decida si desea cambiar de plan

« Siusted no se inscribe en otro plan antes del 7 de diciembre de 2024, permanecera en
el Generations Chronic Care Savings (HMO C-SNP).

e Puede cambiarse a un plan diferente entre el 15 de octubre y el 7 de diciembre. Su
nueva cobertura comenzara el 1 de enero de 2025. Esto le desafiliara de Generations
Chronic Care Savings (HMO C-SNP).

¢ Si se mudo hace poco tiempo a una institucion o vive actualmente en ella (como un
centro especializado de enfermeria o un hospital de atencion a largo plazo), puede
cambiar de plan o cambiarse a Medicare Original (con o sin un plan de medicamentos
recetados de Medicare por separado) en cualquier momento. Si se mudo hace poco
tiempo a una institucion, tiene la posibilidad de cambiarse de plan o cambiarse a
Medicare Original durante dos meses completos después del mes en el que se mude.

Recursos adicionales

e Para obtener informacion adicional, llame a Servicio al Cliente al 1-844-280-5555 (nimero
de teléfono gratuito). (Los usuarios de TTY deben llamar al 711). Los horarios de atencién
son de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (del 1 de octubre al 31 de marzo), y de
8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes (del 1 de abril al 30 de septiembre). Esta llamada es
gratuita.

 Esta informacion también esta disponible en otros idiomas y en formatos alternativos.

¢ La cobertura conforme a este plan califica como una Cobertura médica calificada
(QHC) y cumple con el requerimiento de responsabilidad compartida individual de la Ley
de Proteccion al Paciente y la Ley de Cuidado de Salud a Bajo Precio (ACA). Visite el sitio
web del Servicio de Impuestos Internos (IRS) en

www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families para obtener mas informacion.
Informacién sobre Generations Chronic Care Savings (HMO C-SNP)
¢ GlobalHealth es un plan HMO/SNP que tiene un contrato con Medicare y un contrato estatal

de Medicaid para D-SNP. La inscripcion en GlobalHealth depende de la renovacion del
contrato.


https://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families
https://www.medicare.gov/plan-compare

Aviso Anual de Cambios de Generations Chronic Care Savings (HMO C-SNP) para el 2025 3

EE AN T3

¢ Cuando en este documento se mencionen las palabras “nosotros”, “nos” o “nuestro”, significa
GlobalHealth, Inc.. Cuando se mencionen “plan” o “nuestro plan”, significa Generations
Chronic Care Savings (HMO C-SNP).
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Resumen de Costos Importantes para el 2025

En la tabla a continuacion, se comparan los costos de 2024 y los costos de 2025 para Generations
Chronic Care Savings (HMO C-SNP) en varias areas importantes. Tenga en cuenta que esto es
solamente un resumen de los costos.

Costo 2024 (este aiio) 2025 (el préximo aiio)

Prima mensual del plan* $0 $0

* Su prima puede ser mayor que esta
suma. Consulte la Seccion 1.1 para
obtener mas informacion.

Suma maxima de su bolsillo $3,900 $3,900

Esta es la suma maxima que usted
pagara de su bolsillo por los servicios
cubiertos de la Parte A y la Parte B.
(Consulte la Seccion 1.2 para obtener

mas informacion).

Visitas al consultorio médico

Internacion en hospital

Cobertura de medicamentos

recetados de la Parte D

(Consulte la Seccidn 1.5 para obtener

mas informacion).

Consultas con el médico de
atencion primaria: $0 por
consulta

Consultas con un
especialista: $35 por
consulta

Usted paga $275 de copago
por dia para los dias 1 a 7.

No se aplica coseguro,
copago ni deducible para los
dias 8 a 90.

No se aplica coseguro,
copago ni deducible para los
dias 91 a 190.

Deducible: $0

Copago/coseguro durante la
Etapa de Cobertura Inicial:

Costo compartido estandar
en farmacias minoristas por
suministro de 30 dias:

Consultas con el médico de
atencion primaria: $0 por
consulta

Consultas con un
especialista: $35 por
consulta

Usted paga $275 de copago
por dia para los dias 1 a 7.

No se aplica coseguro,
copago ni deducible para los
dias 8 a 90.

No se aplica coseguro,
copago ni deducible para los
dias 91 a 190.

Deducible: $0

Copago/coseguro durante la
Etapa de Cobertura Inicial:

Costo compartido estandar
en farmacias minoristas por
suministro de 30 dias:
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Costo 2024 (este afio) 2025 (el proximo afio)

e Categoria de
medicamento 1: $5

e Categoria de
medicamento 1: $5

» Categoria de
medicamento 2: $10

» Categoria de
medicamento 2: $10

e Categoria de
medicamento 3: $47

o Usted paga $35

e Categoria de
medicamento 3: $47

o Usted paga $35

por suministro
mensual de cada
producto de
insulina cubierto
en esta
categoria.

por suministro
mensual de cada
producto de
insulina cubierto
en esta
categoria.

o Categoria de e Categoria de
medicamento 4: medicamento 4:
$100 $100

o Usted paga $35 o Usted paga $35

por suministro
mensual de cada
producto de
insulina cubierto
en esta
categoria.

por suministro
mensual de cada
producto de
insulina cubierto
en esta
categoria.

e Categoria de
medicamento 5:
33% del costo total.

o Usted paga $35

e Categoria de
medicamento 5:
33% del costo total.

o Usted paga $35

por suministro
mensual de cada
producto de
insulina cubierto
en esta
categoria.

por suministro
mensual de cada
producto de
insulina cubierto
en esta
categoria.

Costo compartido preferido Costo compartido preferido
en farmacias minoristas por en farmacias minoristas por
suministro de 30 dias: suministro de 30 dias:

e Categoria de
medicamento 1: $0

e Categoria de
medicamento 1: $0
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Costo 2024 (este afio) 2025 (el proximo afio)

e Categoria de
medicamento 2: $5

e Categoria de
medicamento 2: $5

» Categoria de
medicamento 3: $42

o Usted paga $35

» Categoria de
medicamento 3: $42

o Usted paga $35

por suministro
mensual de cada
producto de
insulina cubierto
en esta
categoria.

por suministro
mensual de cada
producto de
insulina cubierto
en esta
categoria.

e Categoria de
medicamento 4: $90

o Usted paga $35

e Categoria de
medicamento 4: $90

o Usted paga $35

por suministro
mensual de cada
producto de
insulina cubierto
en esta
categoria.

por suministro
mensual de cada
producto de
insulina cubierto
en esta
categoria.

» Categoria de
medicamento 5:
33% del costo total.

o Usted paga $35

o Categoria de
medicamento 5:
33% del costo total.

o Usted paga $35

por suministro
mensual de cada
producto de
insulina cubierto
en esta
categoria.

por suministro
mensual de cada
producto de
insulina cubierto
en esta
categoria.

Costo compartido estandar Costo compartido estandar
en pedidos por correo de  en pedidos por correo de
30 dias: 30 dias:

e Categoria de
medicamento 1: $5

o Categoria de
medicamento 1: $5

e Categoria de
medicamento 2: $10

e Categoria de
medicamento 2: $10
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Costo 2024 (este afio) 2025 (el proximo afio)

e Categoria de
medicamento 3: $47

o Usted paga $35

e Categoria de
medicamento 3: $47

o Usted paga $35

por suministro
mensual de cada
producto de
insulina cubierto
en esta
categoria.

por suministro
mensual de cada
producto de
insulina cubierto
en esta
categoria.

o Categoria de e Categoria de
medicamento 4: medicamento 4:
$100 $100

o Usted paga $35 o Usted paga $35

por suministro
mensual de cada
producto de
insulina cubierto
en esta
categoria.

por suministro
mensual de cada
producto de
insulina cubierto
en esta
categoria.

e Categoria de
medicamento 5:
33% del costo total.

o Usted paga $35

e Categoria de
medicamento 5:
33% del costo total.

o Usted paga $35

por suministro
mensual de cada
producto de
insulina cubierto
en esta
categoria.

por suministro
mensual de cada
producto de
insulina cubierto
en esta
categoria.

Costo compartido preferido Costo compartido preferido
en pedidos por correo por  en pedidos por correo por
suministro de 30 dias: suministro de 30 dias:

e Categoria de
medicamento 1: $0

e Categoria de
medicamento 1: $0

e Categoria de
medicamento 2: $5

e Categoria de
medicamento 2: $5
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Costo 2024 (este afio) 2025 (el proximo afio)

e Categoria de
medicamento 3: $42

o Usted paga $35

e Categoria de
medicamento 3: $42

o Usted paga $35

por suministro
mensual de cada
producto de
insulina cubierto
en esta
categoria.

por suministro
mensual de cada
producto de
insulina cubierto
en esta
categoria.

o Categoria de
medicamento 4: $90

o Usted paga $35

e Categoria de
medicamento 4: $90

o Usted paga $35

por suministro
mensual de cada
producto de
insulina cubierto
en esta
categoria.

por suministro
mensual de cada
producto de
insulina cubierto
en esta
categoria.

e Categoria de
medicamento 5:
33% del costo total

o Usted paga $35

e Categoria de
medicamento 5:
33% del costo total

o Usted paga $35

por suministro
mensual de cada
producto de
insulina cubierto
en esta
categoria.

por suministro
mensual de cada
producto de
insulina cubierto
en esta
categoria.

Costo compartido estandar Costo compartido estandar
en farmacias minoristas por en farmacias minoristas por
suministro de 100 dias: suministro de 100 dias:

e Categoria de
medicamento 1: $15

e Categoria de
medicamento 1: $15

e Categoria de
medicamento 2: $30

o Categoria de
medicamento 2: $30
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Costo

2024 (este afio)

e Categoria de
medicamento 3:
$141

o Usted paga $105

» Categoria de
medicamento 1: $0

e Categoria de
medicamento 2: $0

2025 (el proximo afo)

e Categoria de
medicamento 3:
$141

o Usted paga $105

por un por un
suministro de suministro de
100 dias de cada 100 dias de cada
producto de producto de
insulina cubierto insulina cubierto
en esta en esta
categoria. categoria.

e Categoria de e Categoria de
medicamento 4: medicamento 4:
$300 $300

o Usted paga $105 o Usted paga $105
por un por un
suministro de suministro de
100 dias de cada 100 dias de cada
producto de producto de
insulina cubierto insulina cubierto
en esta en esta
categoria. categoria.

Costo compartido preferido Costo compartido preferido
en farmacias minoristas por en farmacias minoristas por

suministro de 100 dias: suministro de 100 dias:

e Categoria de
medicamento 1: $0

e Categoria de
medicamento 2: $0
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Costo 2024 (este afio) 2025 (el proximo afio)

e Categoria de
medicamento 3: $84

o Usted paga $84

e Categoria de
medicamento 3: $84

o Usted paga $84

por un por un
suministro de suministro de
100 dias de cada 100 dias de cada
producto de producto de
insulina cubierto insulina cubierto
en esta en esta
categoria. categoria.

e Categoria de
medicamento 4:

e Categoria de
medicamento 4:

$270 $270

o Usted paga $105 o Usted paga $105
por un por un
suministro de suministro de
100 dias de cada 100 dias de cada
producto de producto de
insulina cubierto insulina cubierto
en esta en esta
categoria. categoria.

Costo compartido estandar Costo compartido estandar
en pedidos por correo de  en pedidos por correo de
100 dias: 100 dias:

e Categoria de
medicamento 1: $15

e Categoria de
medicamento 1: $15

e Categoria de
medicamento 2: $30

e Categoria de
medicamento 2: $30
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Costo

2024 (este afio)

e Categoria de

medicamento 3:
$141

o Usted paga $105

por un

suministro de
100 dias de cada

producto de

insulina cubierto

en esta
categoria.

e Categoria de

medicamento 4:
$300

o Usted paga $105

por un

suministro de
100 dias de cada

producto de

insulina cubierto

en esta
categoria.

» Categoria de
medicamento 1: $0

e Categoria de
medicamento 2: $0

2025 (el proximo afo)

e Categoria de

medicamento 3:
$141

12

o Usted paga $105

por un
suministro de

100 dias de cada

producto de

insulina cubierto

en esta
categoria.

e Categoria de

medicamento 4:
$300

o Usted paga $105

por un
suministro de

100 dias de cada

producto de

insulina cubierto

en esta
categoria.

en pedidos por correo por
suministro de 100 dias:

e Categoria de
medicamento 1: $0

e Categoria de
medicamento 2: $0

Costo compartido preferido Costo compartido preferido
en pedidos por correo por
suministro de 100 dias:
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Costo 2024 (este afo) 2025 (el proximo afio)

e Categoria de e Categoria de

medicamento 3: $84 medicamento 3: $84

o Usted paga $84 o Usted paga $84

por un por un
suministro de suministro de
100 dias de cada 100 dias de cada
producto de producto de
insulina cubierto insulina cubierto
en esta en esta
categoria. categoria.

e Categoria de e Categoria de
medicamento 4: medicamento 4:
$270 $270

o Usted paga $105 o Usted paga $105
por un por un
suministro de suministro de
100 dias de cada 100 dias de cada
producto de producto de
insulina cubierto insulina cubierto
en esta en esta
categoria. categoria.

Cobertura de catastrofe: Cobertura de catastrofe:

e Durante esta etapa e Durante esta etapa de

de pago, el plan pago, usted no paga
paga el costo total nada por sus

de sus medicamentos cubiertos
medicamentos de la Parte D ni los
cubiertos de la medicamentos excluidos
Parte D ni los que estan cubiertos
medicamentos segun nuestro beneficio
excluidos que estan mejorado.

cubiertos segun
nuestro beneficio
mejorado. Usted no
paga nada.
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SECCION 1 Cambios en beneficios y costos para el afio siguiente

Seccidon 1.1 —Cambios en la Prima Mensual

Costo 2024 (este aiio) 2025 (el proximo afio)

Prima mensual $0 $0

(Usted también debe continuar pagando su
prima de la Parte B de Medicare).

Reduccion de la prima de la Parte B $100 por mes $90 por mes

¢ Su prima mensual del plan serd mayor si se le exige pagar una multa por inscripcion tardia
en la Parte D de por vida por no tener otra cobertura de medicamentos que sea, al menos,
tan buena como la cobertura de medicamentos de Medicare (también denominada “cobertura
valida”) durante 63 dias o mas.

» Si usted tiene ingresos mayores, puede que tenga que pagar un monto adicional cada mes
directamente al gobierno por su cobertura de medicamentos recetados de Medicare.

Seccidon 1.2 —Cambios en la Suma Maxima de su Bolsillo

Medicare exige que todos los planes de salud limiten cudnto debe pagar de su bolsillo durante el
ano. Este limite se denomina “monto méximo de su bolsillo”. Una vez que alcanza este monto, en
general, no paga nada por los servicios cubiertos de la Parte A y la Parte B durante el resto del afio.

Costo 2024 (este afo) 2025 (el proximo aiio)
Suma maxima de su bolsillo $3,900 $3,900
Sus costos por servicios médicos Una vez que haya pagado
cubiertos (tales como copagos) $3,900 de su bolsillo por los
cuentan para el monto maximo de su servicios cubiertos de la
bolsillo. Su costos de sus Parte A y la Parte B, no pagara
medicamentos recetados no cuentan nada por los servicios cubiertos
para el monto maximo de su bolsillo. de la Parte A y la Parte B
durante el resto del afio
calendario.

Seccidén 1.3 —Cambios en las Redes de Proveedores y Farmacias

Las sumas que paga por sus medicamentos recetados pueden depender de la farmacia a la cual
recurre. Los planes de medicamentos de Medicare tienen una red de farmacias. En la mayoria de
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los casos, sus recetas médicas estan cubiertas solo si a usted se las surten en una de las farmacias
de nuestra red. Nuestra red incluye farmacias con costos compartidos preferidos, que pueden
ofrecerle un costo compartido menor que los costos compartidos estandar ofrecidos por otras
farmacias de la red para algunos medicamentos.

Puede encontrar los directorios actualizados en nuestro sitio web www.GlobalHealth.com. También
puede llamar a Servicio al Cliente para obtener informacion actualizada sobre proveedores o
farmacias, o bien para solicitarnos que le enviemos un directorio por correo. Se lo enviaremos en
un plazo de tres dias laborables.

Habréa cambios en nuestra red de proveedores para el siguiente afio. Consulte el Directorio de
proveedores 2025, en www.globalhealth.com, para saber si sus proveedores (proveedor de
atencion primaria, especialistas, hospitales, etc.) estin en nuestra red.

Habra cambios en nuestra red de farmacias para el proximo afio. Consulte el Directorio de farmacias
2025, en www.globalhealth.com, para saber qué farmacias estin en nuestra red.

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

Seccion 1.4 —Cambios en los Beneficios y Costos de los Servicios
Médicos

El proximo afio, realizaremos cambios en los costos y beneficios de ciertos servicios médicos. La
informacion en la siguiente tabla describe estos cambios.

Costo 2024 (este aiio) 2025 (el proximo aio)
Servicios dentales: cubiertos Se necesitan autorizacion y No se necesitan autorizacion y
por Medicare remision previas remision previas.
Servicios dentales: Examenes orales limitados a:  Los examenes orales se limitan
reventi , - a 2 por ano.
preventivos o Examenes limitados: 3 p
por periodo de 12 meses
o Examenes de rutina: 2
por periodo de 12 meses
e Examenes integrales: 1
por periodo de 36 meses
Beneficio de alimentos Se necesita autorizacion previa. No se necesita autorizacion
previa.
Beneficio Smart Wallet Usted tiene un monto de Usted tiene un monto de

beneficios de $150 por trimestre beneficios de $55 por trimestre


https://www.globalhealth.com
https://www.globalhealth.com
https://www.GlobalHealth.com
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Costo 2024 (este afio) 2025 (el proximo aiio)
para una combinacion de para una combinacion de
articulos de venta libre (OTC), articulos de venta libre (OTC),
alimentos y productos agricolas, alimentos, productos agricolas
y combustible. Los montos no y combustible, y gastos de
utilizados no se transfieren al ~ servicios dentales, de la vista o
siguiente trimestre. de la audicion. Los montos no
Usted tiene un monto de u.tiligados se transfieren al
beneficios de $1,000 por afio 51gu1?nte mes y vencen al final

L del afio.
para los gastos de servicios
dentales, de la vista y de la
audicion.
Transporte El transporte terrestre que no  El transporte terrestre que no

sea de emergencia hacia un
centro de salud aprobado por el
plan tiene un limite de 30 viajes
de ida por afo.

sea de emergencia hacia un
centro de salud aprobado por el
plan tiene un limite de 36 viajes
de ida por afo.

Atencion para la vista:
examen ocular
complementario y anteojos

Pagaremos hasta un total de
$200 por anteojos
complementarios y lentes de
contacto cada dos afios. Usted
paga el monto que excede esta
asignacion.

Pagaremos hasta un total de
$200 por anteojos
complementarios y lentes de
contacto cada afio. Usted paga
el monto que excede esta
asignacion.

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.
Proporcionamos una copia de nuestra Lista de Medicamentos de forma electronica.

Hemos realizado cambios en nuestra Lista de Medicamentos, lo que podria incluir eliminar o agregar
medicamentos, cambiar las restricciones que se aplican a nuestra cobertura para determinados
medicamentos, o incluirlos en una categoria diferente de costo compartido. Revise la Lista de
Medicamentos para asegurarse de que los medicamentos que utiliza estén cubiertos el afio
siguiente y saber si existe alguna restriccion, o si su medicamento ha sido incluido en una
categoria diferente de costo compartido.
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La mayoria de los cambios en la Lista de Medicamentos son nuevos para el comienzo de cada afio.
Sin embargo, podriamos realizar otros cambios que estén permitidos por las normas 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 Lista de Medicamentos mas actualizada. Si realizamos
algun cambio que afectara su acceso a algin medicamento que esté tomando, le enviaremos un
aviso sobre el cambio.

Si usted 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 temporario, solicitar una excepcion o colaborar
para encontrar un nuevo medicamento. También puede comunicarse con Servicio al Cliente para
obtener mas informacion.

En la actualidad podemos eliminar inmediatamente un medicamento de marca registrada de nuestra
Lista de Medicamentos si lo reemplazamos con una nueva version genérica en una categoria de
costo compartido igual o mds baja y con las mismas, o menos, restricciones que el medicamento
de marca que reemplaza. Cuando agregamos un medicamento genérico nuevo, también podemos
decidir mantener el medicamento de marca registrada en nuestra Lista de Medicamentos, pero
inmediatamente cambiarlo a una categoria de costo compartido diferente o agregar nuevas
restricciones, o ambos.

A partir de 2025, podremos reemplazar de forma inmediata productos biolégicos originales con
determinados biosimilares. Esto significa, por ejemplo, que, si estd tomando un producto bioldgico
original que se reemplaza con un biosimilar, es posible que no reciba aviso del cambio 30 dias antes
de que lo realicemos o reciba un suministro mensual de su producto bioldgico original en una
farmacia de la red. Si estd tomando un producto bioldgico original en el momento en que hacemos
el cambio, igual recibira la informacion sobre el cambio especifico que realizamos, pero puede que
este aviso llegue después de que hayamos hecho el cambio.

Algunos de estos tipos de medicamentos podrian ser nuevos para usted. Para ver las definiciones
de los tipos de medicamentos, consulte el Capitulo 12 de su Evidencia de Cobertura. La
Administracion de Medicamentos y Alimentos (FDA) también proporciona informacion sobre los
medicamentos al consumidor. Consulte la pagina web de la FDA: https://www.fda.gov/drugs/
biosimilars/multimedia-education-materials-biosimilars#For%?20Patients. También puede llamar
a Servicio al Cliente, o consultar con su proveedor de atencion médica, persona que emite la receta
o farmacéutico, si desea mas informacion.

Cambios en los beneficios y los costos de medicamentos recetados

Nota: Si usted esta 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
sea aplicable a su caso. Le hemos enviado un anexo, titulado Cldusula adicional de la Evidencia
de Cobertura para personas que reciben Ayuda Adicional para el pago de medicamentos recetados
(también llamada Clausula adicional de subsidio por bajos ingresos o Clausula adicional LIS), en
el que se describen los costos por medicamentos que le corresponden. Si recibe Ayuda Adicional
y no ha recibido este anexo antes del 30 de septiembre de 2024, llame a Servicio al Cliente y pida
la Clausula adicional LIS.


https://www.fda.gov/drugs
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A partir de 2025, habra tres etapas de pagos de medicamentos: la Etapa de Deducible Anual, la
Etapa de Cobertura Inicial y la Etapa de Cobertura de Catastrofe. La Etapa de Brecha en la Cobertura
y el Programa de Descuento de la Brecha en la Cobertura ya no existiran en el beneficio de la
Parte D.

El Programa de Descuento de la Brecha en la Cobertura también se reemplazara con el Programa
de Descuento del Fabricante. Segiin el Programa de Descuento del Fabricante, los fabricantes de
medicamentos pagan una parte del costo total del plan para los productos biologicos y los
medicamentos de marca registrada cubiertos de la Parte D durante la Etapa de Cobertura Inicial y
la Etapa de Cobertura de Catastrofe. Los descuentos que paguen los fabricantes segun el Programa
de Descuento del Fabricante no cuentan para los gastos de bolsillo.

Cambios en la Etapa de Deducible

Etapa

Etapa 1: Etapa de Deducible
Anual

2024 (este aiio)

Debido a que no tenemos

2025 (el proximo afio)

Debido a que no tenemos

deducible, esta etapa de pago deducible, esta etapa de

no se aplica a usted.

pago no se aplica a usted.

Cambios en sus costos compartidos en la Etapa de Cobertura Inicial

Consulte la siguiente tabla para conocer los cambios del 2024 para 2025.

Etapa

Etapa 2: Etapa de Cobertura
Inicial

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

Hemos cambiado la categoria de
algunos de los medicamentos en su
Lista de Medicamentos. Para
comprobar si sus medicamentos
estaran en otra categoria, busquelos
en la Lista de Medicamentos.

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

2024 (este aiio)

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

Categoria 1, genéricos
preferidos:

Costo compartido estandar:

Usted paga $5 por receta
médica.

Costo compartido preferido:

Usted paga $0 por receta
médica.

Categoria 2, genéricos:
Costo compartido estandar:

Usted paga $10 por receta
médica.

Costo compartido preferido:

2025 (el préximo aiio)

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

Categoria 1, genéricos
preferidos:

Costo compartido estandar:

Usted paga $5 por receta
médica.

Costo compartido preferido:

Usted paga $0 por receta
médica.

Categoria 2, genéricos:
Costo compartido estandar:

Usted paga $10 por receta
médica.

Costo compartido preferido:
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Etapa

2024 (este aiio)

Usted paga $5 por receta
médica.

Categoria 3, marca
preferida:

Costo compartido estandar:

Usted paga $47 por receta
médica.

Usted paga $35 por el
suministro mensual de cada
producto de insulina cubierto
en esta categoria.

Costo compartido preferido:

Usted paga $42 por receta
médica.

Usted paga $35 por el
suministro mensual de cada
producto de insulina cubierto
en esta categoria.

Categoria 4, medicamento
no preferido:

Costo compartido estandar:

Usted paga $100 por receta
médica.

Usted paga $35 por el
suministro mensual de cada
producto de insulina cubierto
en esta categoria.

Costo compartido preferido:
Usted paga $90 por receta
médica.

Usted paga $35 por el
suministro mensual de cada
producto de insulina cubierto
en esta categoria.

2025 (el proximo afio)

Usted paga $5 por receta
médica.

Categoria 3, marca
preferida:

Costo compartido estandar:

Usted paga $47 por receta
médica.

Usted paga $35 por el
suministro mensual de cada
producto de insulina cubierto
en esta categoria.

Costo compartido preferido:

Usted paga $42 por receta
médica.

Usted paga $35 por el
suministro mensual de cada
producto de insulina cubierto
en esta categoria.

Categoria 4, medicamento
no preferido:

Costo compartido estandar:

Usted paga $100 por receta
médica.

Usted paga $35 por el
suministro mensual de cada
producto de insulina cubierto
en esta categoria.

Costo compartido preferido:
Usted paga $90 por receta
médica.

Usted paga $35 por el
suministro mensual de cada
producto de insulina cubierto
en esta categoria.
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Etapa

2024 (este aiio)

Categoria S, medicamentos
de especialidad:

Costo compartido estandar:

Usted paga 33% del costo
total.

Usted paga $35 por el
suministro mensual de cada
producto de insulina cubierto
en esta categoria.

Costo compartido preferido:

Usted paga 33% del costo
total.

Usted paga $35 por el
suministro mensual de cada
producto de insulina cubierto
en esta categoria.

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

Cambios en la Etapa de Cobertura de Catastrofe

2025 (el proximo afio)

Categoria 5, medicamentos
de especialidad:

Costo compartido estandar:

Usted paga 33% del costo
total.

Usted paga $35 por el
suministro mensual de cada
producto de insulina cubierto
en esta categoria.

Costo compartido preferido:

Usted paga 33% del costo
total.

Usted paga $35 por el
suministro mensual de cada
producto de insulina cubierto
en esta categoria.

Una vez que haya pagado
$2,000 de su bolsillo para los
medicamentos de la Parte D,
pasara a la proxima etapa (la
Etapa de Cobertura de
Catastrofe).

La Etapa de Cobertura de Catastrofe es la tercera etapa y la final. A partir de 2025, los fabricantes
de medicamentos pagan una parte del costo total del plan para los productos bioldgicos y los
medicamentos de marca registrada cubiertos de la Parte D durante la Etapa de Cobertura de
Catastrofe. Los descuentos que paguen los fabricantes seguin el Programa de Descuento del Fabricante
no cuentan para los gastos de bolsillo.

Si usted alcanza la Etapa de Cobertura de Catastrofe, no pagara nada por sus medicamentos
cubiertos de la Parte D ni por los medicamentos excluidos que estan cubiertos segin nuestro

beneficio mejorado.

Para obtener informacion especifica sobre sus costos en la Etapa de Cobertura de Catéstrofe, consulte
el Capitulo 6, Seccion 6, de su Evidencia de Cobertura.
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SECCION 2 Cambios Administrativos

Descripcion 2024 (este aiio)

Servicios dentales: servicios integrales Lista de nombres de
categorias:

 Servicios que no
son de rutina

e Servicios de
diagnostico
e Servicios de
restauracion
¢ Endodoncia
e Periodoncia

o Extracciones

¢ Prostodoncia, otra
cirugia oral/
maxilofacial, otros
servicios

Horario de atencion de los servicios de De 8:00 a. m. a

apoyo de atencion médica domiciliaria 10:00 p. m., hora estandar

(Papa Pals) del centro, los 7 dias de la
semana

2025 (el proximo afno)

Nueva lista de nombres
de categorias:

¢ Servicios de
restauracion

e Endodoncia
e Periodoncia

» Prostodoncia,
removible

e Proétesis
maxilofacial

» Prostodoncia, fija

e Cirugia oral y
maxilofacial

e Servicios
generales
complementarios

Solo es posible que
cambien los codigos
dentales incluidos en cada
una de las categorias en
la Tabla de beneficios
dentales (Evidencia de
Cobertura, Capitulo 4).
El costo compartido del
servicio especifico no
cambiara.

De 8:00 a. m. a

8:00 p. m., hora estandar
del centro, los 7 dias de la
semana

(excepto el Dia de Accion
de Gracias, Navidad y
Afio Nuevo)
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Descripcion

Plan de pago de medicamentos

recetados de Medicare

Informacion de contacto para las

quejas de la Parte D

Medicamentos recetados: categoria de

excepcion

Informacion de la Organizacion de
Mejoramiento de la Calidad

2024 (este afo)

No aplicable

Fax: 1-866-217-3353

Correo: CVS Caremark
Part D Services,
Grievances Department,
P.O. Box 30016, Pittsburg,
PA 15222-0330

Si estamos de acuerdo en
cubrir un medicamento que
no estd incluido en la Lista
de Medicamentos, debera
pagar el monto del costo
compartido que
corresponde a los
medicamentos de la
Categoria 4.

KEPRO

22

2025 (el proximo afio)

El Plan de pago de
medicamentos recetados
de Medicare es una nueva
opcion de pago que
funciona con su actual
cobertura de
medicamentos y puede
ayudarle a administrar los
gastos para los
medicamentos
repartiéndolos en pagos
mensuales que varian a
lo largo del aiio (de
enero a diciembre).

Para obtener mas
informacion sobre esta
opcion de pago,
comuniquese con
nosotros al
1-844-280-5555 (TTY:
711) o visite
Medicare.gov.

Fax: 405-280-5294

Correo: GlobalHealth,
Inc., P.O. Box 2658,
Oklahoma City, OK
73101

Si estamos de acuerdo en
cubrir un medicamento
que no esté incluido en la
Lista de Medicamentos,
debera pagar el monto del
costo compartido que
corresponde a los
medicamentos de la
Categoria 5.

Acentra Health


https://Medicare.gov
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Descripcion 2024 (este afio) 2025 (el proximo afio)
https://www.keprogio. https://www.acentragio.
com/ com/

SECCION 3 Cémo Decidir qué Plan Elegir

Seccion 3.1 —Si decide permanecer en Generations Chronic Care
Savings (HMO C-SNP)

Para permanecer en nuestro plan, no debe hacer nada. Si no se inscribe en un plan diferente ni
cambia a Medicare Original antes del 7 de diciembre, se lo inscribird automaticamente en nuestro
plan Generations Chronic Care Savings (HMO C-SNP).

Seccidén 3.2 —Si decide cambiar de plan

Esperamos que continie como miembro el afio siguiente; sin embargo, si desea cambiarse a 2025,
siga estos pasos:

Paso 1: Obtenga informacion sobre las opciones que tiene y comparelas

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

e —O BIEN-puede cambiarse a Medicare Original. Si elige Medicare Original, debera decidir
si quiere inscribirse en un Plan de medicamentos recetados de Medicare. Si no se inscribe
en un Plan de medicamentos recetados de Medicare, consulte la Seccidon 1.1 con respecto
a una posible multa por inscripcion tardia en la Parte D.

Para obtener mas informacion sobre Medicare Original y los diferentes tipos de planes de Medicare,
utilice el Localizador de planes de Medicare (www.medicare.gov/plan-compare), lea el manual
Medicare y Usted 2025, comuniquese con el Programa estatal de Asistencia sobre Seguro Médico
(consulte la Seccion 5) o comuniquese con Medicare (consulte la Seccion 7.2).

Como recordatorio, GlobalHealth, Inc. ofrece otros planes de salud de Medicare. Estos otros planes
pueden diferir en cuanto a cobertura, primas mensuales y montos de costos compartidos.

Paso 2: Cambie su cobertura

e Para cambiarse a otro plan de salud de Medicare, inscribase en el nuevo plan. Se cancelara
automaticamente su inscripcion en Generations Chronic Care Savings (HMO C-SNP).

e Para cambiarse a Medicare Original con un plan de medicamentos recetados, inscribase
en el nuevo plan de medicamentos. Se cancelara automaticamente su inscripcion en
Generations Chronic Care Savings (HMO C-SNP).


https://www.medicare.gov/plan-compare
https://www.acentraqio
https://www.keproqio
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e Para cambiarse a Medicare Original sin un plan de medicamentos recetados, debe hacer
lo siguiente:

o Enviarnos una solicitud por escrito para cancelar la inscripcion. Comuniquese con
Servicio al Cliente si necesita mas informacion sobre coémo hacerlo.

o —0 BIEN- 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 se cancele su inscripcion. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

SECCION 4 Fecha Limite para Cambiarse de Plan

Si desea cambiarse a un plan diferente o a Medicare Original el proximo afio, puede hacerlo del 15
de octubre al 7 de diciembre.Su cambio tendré vigencia a partir del 1 de enero de 2025.

¢ Se pueden hacer cambios en otros momentos del aino?

En determinadas situaciones, también se permiten cambios en otras épocas del afio. Ejemplos
incluyen a personas que tienen Medicaid, personas que obtienen “Ayuda Adicional” para pagar sus
medicamentos, personas que tienen o que abandonaran la cobertura del empleador, y personas que
se mudan del area de servicio.

Si se inscribid en un plan de Medicare Advantage para el 1. de enero de 2025 y no le gusta la opcion
de su plan, puede cambiarse a otro plan de salud de Medicare (con o sin cobertura de medicamentos
recetados de Medicare) o cambiarse a Medicare Original (con o sin cobertura de medicamentos
recetados de Medicare) entre el 1 de enero y el 31 de marzo de 2025.

Si se mudoé hace poco tiempo a una institucion o vive actualmente en ella (como un centro
especializado de enfermeria 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
(con o sin cobertura de medicamentos recetados de Medicare) o cambiarse a Medicare Original
(con o sin un plan de medicamentos recetados de Medicare por separado) en cualquier momento.
Si se mudo hace poco tiempo a una institucion, tiene la posibilidad de cambiarse de plan o cambiarse
a Medicare Original durante dos meses completos después del mes en el que se mude.

SECCION 5 Programas que Ofrecen Asesoramiento Gratuito sobre
Medicare

El Programa Estatal de Asistencia de Seguro Médico (State Health Insurance Assistance Program,
SHIP) es un programa gubernamental independiente con asesores capacitados en cada estado. En
Oklahoma, el SHIP se denomina Senior Health Insurance Counseling Program.

Es un programa estatal que obtiene fondos del gobierno federal para ofrecer asesoramiento local
gratuito sobre seguros médicos a personas que tienen Medicare. Los asesores de Senior Health
Insurance Counseling Program pueden ayudarlo con sus preguntas o problemas relacionados con
Medicare. Ademas, pueden ayudarlo a comprender sus opciones dentro del plan de Medicare y
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responder a sus preguntas relacionadas con el cambio de un plan a otro. También puede llamar a
Senior Health Insurance Counseling Program al 1-800-763-2828. Para conocer mas sobre Senior
Health Insurance Counseling Program, puede visitar su sitio web (https:/www.oid.ok.gov/consumers/
information-for-seniors/senior-health-insurance-counseling-program-ship/).

SECCION 6 Programas que Ayudan a Pagar Medicamentos Recetados

Puede calificar para recibir ayuda para pagar medicamentos recetados. A continuacién, enumeramos
los diferentes tipos de ayuda:

¢ Ayuda Adicional de Medicare. Las personas con ingresos limitados pueden calificar para
recibir Ayuda Adicional con el fin de poder pagar los costos de sus medicamentos recetados.
Si usted califica, Medicare podria pagar hasta un 75 % o mas de los costos de sus
medicamentos, incluyendo las primas mensuales para los medicamentos recetados, los
deducibles anuales y el coseguro. Ademas, quienes califiquen para esta prestacion no seran
sancionados con multas por inscripcion tardia. Para saber si califica, llame a alguno de los
siguientes contactos:

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 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 automaticos estan
disponibles las 24 horas del dia. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778.

o La Oficina de Medicaid de su estado.

e Ayuda del programa de asistencia farmacéutica de su estado. Oklahoma tiene un
programa llamado RX for Oklahoma que ayuda a las personas a pagar medicamentos
recetados seglin sus necesidades financieras, edad o afeccion médica. Para conocer mas
sobre este programa, verifique con su Programa Estatal de Asistencia de Seguro Médico.

¢ Asistencia de costo compartido de medicamentos recetados para personas con VIH/
sida. El Programa de Asistencia para Medicamentos contra el SIDA (AIDS Drug Assistance
Program, ADAP) ayuda a asegurar que las personas elegibles para el ADAP que viven con
VIH/sida tengan acceso a medicamentos contra el VIH que salvan la vida. Para ser elegible
para el ADAP que funciona en su estado, las personas deben reunir determinados criterios,
incluyendo la prueba de residencia en el estado y la condicion de VIH, bajos ingresos segun
lo definido por el estado y condicion de no asegurado/subasegurado. Los medicamentos
recetados de la Parte D de Medicare que también estan cubiertos por el ADAP califican
para la asistencia de costo compartido de medicamentos recetados a través de Oklahoma
HIV Drug Assistance Program (HDAP). Para obtener informacion sobre los criterios de
elegibilidad, los medicamentos cubiertos, como inscribirse en el programa o, si actualmente
esta inscrito en el programa, cdmo seguir recibiendo asistencia, llame a Oklahoma HIV
Drug Assistance Program (HDAP) al 1-405-271-4636. Cuando llame, asegurese de
informarles el nombre del plan o nimero de pdliza de la Parte D de Medicare.


https://www.oid.ok.gov/consumers
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e El Plan de pago de medicamentos recetados de Medicare. El Plan de pago de
medicamentos recetados de Medicare es una nueva opcidon de pago para ayudarle a
administrar sus gastos de bolsillo de los medicamentos, que inicia en 2025. Esta nueva
opciodn de pago funciona con su actual cobertura de medicamentos y puede ayudarle a
administrar los gastos de los medicamentos repartiéndolos en pagos mensuales que varian
a lo largo del afio (de enero a diciembre). Esta opcion de pago puede ayudarle a
administrar sus gastos, pero no le ayuda a ahorrar dinero ni a reducir sus gastos de
medicamentos.

e La Ayuda Adicional de Medicare y la ayuda brindada por su Programa Estatal de Asistencia
Farmacéutica (SPAP) y su Programa de Asistencia para Medicamentos contra el SIDA
(ADAP), para quienes califican, es mas conveniente 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 de su 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 1-844-280-5555 (nimero de teléfono gratuito) (TTY: 711) o
visite Medicare.gov.

SECCION 7 ;Tiene Preguntas?

Seccién 7.1 —Cémo obtener ayuda de Generations Chronic Care Savings
(HMO C-SNP)

[ Tiene preguntas? Estamos aqui para ayudarle. Llame a Servicio al Cliente al 1-844-280-5555
(nimero de teléfono gratuito). (Solo para usuarios de TTY; llamar al 711). Estamos disponibles
para atender llamadas telefonicas de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (del 1 de octubre al
31 de marzo), y de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes (del 1 de abril al 30 de septiembre). Las
llamadas a estos numeros son gratuitas.

Lea su Evidencia de cobertura 2025 (contiene informacién sobre los beneficios y
los costos del préximo ano).

Este Aviso anual de cambios le ofrece un resumen de los cambios en sus beneficios y los costos
para 2025. Para obtener mas informacion, consulte la Evidencia de cobertura 2025 para Generations
Chronic Care Savings (HMO C-SNP). La Evidencia de cobertura es la descripcion legal y detallada
de los beneficios de su plan. Explica sus derechos y las normas que debe seguir para obtener servicios
y medicamentos recetados cubiertos. Una copia de la Evidencia de cobertura se encuentra en nuestro
sitio web en www.globalhealth.com. También puede llamar a Servicio al Cliente para pedirnos que
le enviemos por correo una Evidencia de cobertura.
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Visite nuestro sitio web

También puede visitar nuestro sitio web en www.globalhealth.com. Como recordatorio, nuestro
sitio web tiene la informacién mas actualizada sobre nuestra red de proveedores (Directorio de
proveedores) y nuestra Lista de medicamentos cubiertos (Formulario/Lista de medicamentos).

Seccién 7.2 —-Coémo obtener ayuda de Medicare

Para obtener informacion directamente de Medicare, realice lo siguiente:

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). Contiene informacion sobre los costos, la
cobertura y la Calificacion con Estrellas de la calidad para ayudarle a comparar los planes de salud
de Medicare en su area. Para ver la informacion sobre los planes, visite www.medicare.gov/plan-

compare.
Lea Medicare & You 2025 (Medicare y Usted 2025)

Lea el manual Medicare y Usted 2025. Este documento se envia cada otofio a todas las personas
que tienen Medicare. Se incluye un resumen de los beneficios, los derechos y las protecciones de
Medicare, y se responden las preguntas mas frecuentes sobre Medicare. Si no tiene una copia de
este documento, puede obtenerlo en el sitio web de Medicare
(https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/10050-medicare-and-you.pdf) o llamando al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar
al 1-877-486-2048.



https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/10050-medicare-and-you.pdf
https://www.medicare.gov/plan
https://www.medicare.gov
https://www.globalhealth.com

Aviso de disponibilidad de materiales electronicos

GlobalHealth proporciona importantes materiales del plan que le explican como usar sus beneficios
del plan de salud. Estos materiales estaran disponibles en linea en www.globalhealth.com, a mas
tardar, para el 15 de octubre de 2024. Si desea una copia en papel de cualquier material, comuniquese
con el Servicio de Atencion al Cliente.

Evidencia de Cobertura

La Evidencia de Cobertura (EOC) basicamente es su Manual para miembros. Incluye informacion
detallada sobre los beneficios, los costos compartidos y las reglas de cobertura de su plan. Por
ejemplo, si no sabe si un servicio requiere autorizacion previa o no, puede encontrar esa informacion
en la EOC de su plan.

Directorio de proveedores
En la mayoria de los casos, usted debe recibir atencién de un proveedor de la red.
Formulario de Medicamentos*

El Formulario de Medicamentos (Lista de Medicamentos Cubiertos) le proporciona informacion

sobre los medicamentos recetados que estan cubiertos en su plan, incluida su colocacion en niveles,
y la disponibilidad de pedido por correo. Ademas, en el Formulario de Medicamentos se detalla si
un medicamento recetado esta sujeto a autorizacion previa, terapia escalonada o limite de cantidad.

Directorio de Farmacias®

En la mayoria de los casos, sus recetas médicas estan cubiertas solo si a usted se las surten en una
farmacia de nuestra red. Nuestra red incluye farmacias que ofrecen costos compartidos estandar y
farmacias que ofrecen costos compartidos preferidos. Su costo compartido puede ser menor en las
farmacias que ofrecen costos compartidos preferidos.

Puede solicitar copias en papel del material anterior llamando al:
Servicio al Cliente de GlobalHealth
Sin cargo:1-844-280-5555 (numero de teléfono gratuito) (TTY: 711)
de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los 7 dias de la semana (del 1 de octubre al 31 de marzo)
de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes a viernes (del 1 de abril al 30 de septiembre)
Su derecho a que lo excluyan de las llamadas de planes comerciales

De vez en cuando, es posible que el plan de salud llame a afiliados actuales, incluidos aquellos en
productos que no sean de Medicare, para analizar el plan comercial (ejemplos de esto incluyen
llamadas a los afiliados que pasan a Medicare desde productos comerciales ofrecidos por la misma
organizacion a los afiliados existentes del plan Medicaid para hablar sobre sus productos de Medicare,
y las llamadas a afiliados de MA actuales para promover otros tipos de planes de Medicare o analizar
los beneficios del plan). Si no desea recibir estas llamadas, puede darse de baja llamandonos al
numero que se detalla al reverso de su tarjeta de identificacion de miembro.

*Solo se aplica a planes con cobertura de medicamentos recetados. GlobalHealth cumple todos los
derechos civiles Federales aplicables y no discrimina por raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad

H3706 1560724 C
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o sexo. ATENCION: si habla espaiiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia
lingiiistica. Llame al 1-844-280-5555 (ntimero de teléfono gratuito) (TTY: 711). CHU Y: Néu ban
no6i Tiéng Viét, c6 cac dich vu hd tro ngdn ngit mién phi danh cho ban. Goi s6 1-844-280-5555
(nimero de teléfono gratuito) (TTY: 711).
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Multi-Language Insert
Multi-language Interpreter Services

English: We have free interpreter services to answer any questions you may have about
our health or drug plan. To get an interpreter, just call us at 1-844-280-5555 (toll free)
(TTY: 711). Someone who speaks English/Language can help you. This is a free service.

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder cualquier
pregunta que pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos. Para hablar con
un intérprete, por favor llame al 1-844-280-5555 (numero de teléfono gratuito) (TTY: 711).
Alguien que hable espafiol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: Z{ 1B R BZNEIZERS , BHEREXRTRESIHYRE TR
i, MBELESWEIRRS , B3 1-844-280-5555 ( RB|EBiF ) (TTY: 711). HATH
FXIARBERESRDE, XE-—MEFZRS.

Chinese Cantonese: ¥ RMINRENEV R UIEFEERE , ALEMEHEENH
Z Ri5. MEBERI , FBFHE 1-844-280-5555 (RBEEFE) (TTY: 711). RME P XM
AEREEARIZHER, E 2R—EBR2EBR®.

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot ang
anumang mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o panggamot.
Upang makakuha ng tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa 1-844-280-5555 (libre na
toll) (TTY: 711). Maaari kayong tulungan ng isang nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay
libreng serbisyo.

French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre a toutes vos
questions relatives a notre régime de santé ou d'assurance-médicaments. Pour accéder
au service d'interprétation, il vous suffit de nous appeler au 1-844-280-5555 (appel gratuit)
(TTY: 711). Un interlocuteur parlant Frangais pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung t6i ¢6 dich vu théng dich mién phi dé tra 16i cac cau héi vé chuong
strc khée va chuang trinh thuée men. Néu qui vi can thdng dich vién xin goi 1-844-280-5555
(s6 dién thoai mién cudc) (TTY: 711) sé cd nhan vién ndi tiéng Viét giup d& qui vi. Day la
dich vu mién phi.

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu unserem
Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter
1-844-280-5555 (gebuhrenfrei) (TTY: 711). Man wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen.
Dieser Service ist kostenlos.

Korean: ZAl= o2 B L= & & E&0] J‘-'._F?_F HEo g8l E2|IA FE 8 MHH|A

E M35t U&LIcH &Y E 0|835t24™ T3} 1-844-280-5555 (=&AL £ H)

(TTY TiHoz 2 ol FAAIS. ste SERE =9 =2 Lt of Al
EE 00=|E||__||:|._
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Russian: Ecnun y Bac BO3HMKHYT BONPOCHI OTHOCUTENBbHO CTPaxoBOro v MeANKaMeHTHOro
nnaHa, Bbl MOXXeTe BOCMNOb30BaTbCA HaWMmMm 6ecnnaTtHbiMU yCryramm nepeBog4YMKOB.
YTo6bI BOCNONB30BaTLCA YCNyramu nepeBogymka, N03BOHUTE HaM Mo TenedoHy
1-844-280-5555 (6ecnnatHo) (TTY: 711). Bam okaxxeT NOMOLLb COTPYOHUK, KOTOPbIN
roBOpUT Nno-pyccku. [laHHas ycnyra 6ecnnartHas.

4,95Vl J9a> 9l axally glew diwl sl e 4V aslall s 08l o> iall Gloas pass il :Arabic

(Lilxoll @8 )l) 5555-280-844-1 e Lk JlasVl som clle L 5189 o> o e Joazll .yl
gl @003 03D .cbiaclusy duy,ell Gaxi b Lasub pgiuw (TTY: 711)

Hindi: SR ¥TRY 41 &dl ®I ASHT & IR H 3muds fahdl it g% & od1e g7 & fae gaR
U YU U1 YaTl Sudis g. Ueh GUIRIAT Ui & & forg, 59 gd
1-844-280-5555(2T HT) (TTY: 711) TR I &Y. dls Afad off fg—<< diddl g bt
GG DR ¥hdl 6. 98 U Jud 494l ©.

Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali
domande sul nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete, contattare il numero
1-844-280-5555 (numero verde) (TTY: 711). Un nostro incaricato che parla Italianovi
fornira 'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portuguese: Dispomos de servigos de interpretagao gratuitos para responder a qualquer
questao que tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicag¢ao. Para obter um
intérprete, contacte-nos através do numero 1-844-280-5555 (numero de telefone gratuito)
(TTY: 711). Ira encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar. Este servico
€ gratuito.

French Creole: Nou genyen sévis entépret gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen
konsénan plan medikal oswa dwdg nou an. Pou jwenn yon entépreét, jis rele nou nan
1-844-280-5555 (nimewo telefon gratis) (TTY: 711). Yon moun ki pale Kreyol kapab ede
w. Sa a se yon sévis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry pomoze w
uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekéw. Aby skorzystaé
z pomocy ttumacza znajgcego jezyk polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-844-280-5555
(bezptatnie) (TTY: 711). Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: H#HORE BRERREER LS ET S VICHATHIEBICHEBEATSI LD
2, BROBRY—EANHYEITTVET, BIRRECHADICEDICIE.
1-844-280-5555 (7 ) —& A 7 )L) (TTY: 711) CBBE =\, AXBEFTA B
ﬁ%b\beﬁj—o :h‘;ﬁ*ﬂ’a}-‘j‘_ tf7\_C“3'o
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