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Generations Valor (HMO-POS) ofrecido por GlobalHealth, Inc.

Aviso Anual de Cambios para 2024

Actualmente, se encuentra inscrito en calidad de miembro de Generations Valor (HMO-POS).
Habra algunos cambios en los costos y beneficios del plan durante el siguiente ano. Consulte la
pagina 4 para ver un Resumen de Costos Importantes, incluida la Prima.

Este documento contiene informacion 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 afio.

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).
¢ Piense cuanto gastara en primas, deducibles y costos compartidos.

Verifique si sus médicos de atencion primaria, especialistas, hospitales y otros proveedores
formaran parte de nuestra red el proximo afio.

Piense si esta conforme con nuestro plan.

COMPARE: conozca otras opciones de plan

0= 0O O

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 & You 2024 (Medicare y Usted 2024).

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

3. ELI1JA: decida si desea cambiar de plan

« Siusted no se inscribe en otro plan antes del 7 de diciembre de 2023, permanecera en
el Generations Valor (HMO-POS).

e Para cambiar a un plan diferente, puede hacerlo entre el 15 de octubre y el 7 de
diciembre. Su nueva cobertura comenzara el 1.° de enero de 2024. Esto finalizara su
inscripcion en Generations Valor (HMO-POS).
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« Si se mudo hace poco tiempo a una institucion, vive actualmente en ella o acaba de
mudarse de la misma (como un centro especializado de enfermeria o un hospital de
atencion a largo plazo), puede cambiar de plan o cambiarse a Original Medicare (con
o sin un plan de medicamentos recetados de Medicare por separado) en cualquier
momento.

Recursos adicionales

» 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 atencion
sonde 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 espaiiol y en letra grande.

+ La cobertura conforme a este Plan califica como Cobertura Médica Calificada (QHC)
y cumple con el requerimiento de responsabilidad compartida individual de la Ley de
Proteccion al Paciente y del Cuidado de Salud a Bajo Precio (ACA). Visite el sitio web del
Servicio de Impuestos Internos (Internal Revenue Services, IRS) en

www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families para obtener mas informacion.
Informacién sobre Generations Valor (HMO-POS)

¢ GlobalHealth es un plan HMO/ SNP HMO que tiene un contrato con Medicare y un contrato
estatal de Medicaid para los planes D-SNP. La inscripcién en GlobalHealth depende de la
renovacion del contrato.

nmn

¢ Cuando en este documento se mencionen las palabras "nosotros", "nos" o "nuestro", significa
GlobalHealth, Inc. Cuando se mencionen "plan" o "nuestro plan", significa Generations
Valor (HMO-POS).

H3706 003 009ANOCS2024 M
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Aviso Anual de Cambios para el 2024
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Resumen de Costos Importantes para el 2024

En la tabla a continuacion, se comparan los costos de 2023 y los costos de 2024 para Generations
Valor (HMO-POS) en varias areas importantes. Tenga en cuenta que esto es solamente un

resumen de los costos.
Costo

Prima mensual del plan

(Consulte la Seccion 1.1 para obtener
mas informacion).

Suma maxima de su bolsillo

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).

Consultas con el médico

Internacion en hospital

2023 (este aiio)
$0

$3,900: dentro de la red

$4,900: combinado dentro
y fuera de la red

Consultas con el médico de
atencion primaria: Dentro
de la red - $0 por consulta

Consultas con un
especialista: Dentro de la
red - $35 por consulta

Fuera de la red: $55 por
consulta

Dentro de la red:

Usted paga $295 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.

Fuera de la red:

Usted paga $345 de copago
por dia para los dias 1 a 7.

2024 (el proximo afo)

$0

$3,900 : dentro de la red

$4,900: combinado dentro
y fuera de la red

Consultas con el médico de
atencion primaria: Dentro
de la red - $0 por consulta

Consultas con un
especialista: Dentro de la
red - $35 por consulta

Fuera de la red: $55 por
consulta

Dentro de la red:

Usted paga $295 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.

Fuera de la red:

Usted paga $345 de copago
por dia para los dias 1 a 7.

Aprobacion de la OMB (Oficina de Administracion y Presupuesto) 0938-1051 (Fecha de
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Costo 2023 (este aifio) 2024 (el proximo aiio)
No se aplica coseguro, No se aplica coseguro,
copago ni deducible para  copago ni deducible para
los dias 8 a 90. los dias 8 a 90.

SECCION 1 Cambios en beneficios y costos para el afio siguiente

Seccién 1.1 —Cambios en su prima mensual

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

Prima mensual $0 $0

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

Reduccion de la prima de la Parte B $75 por mes $75 por mes

Seccion 1.2 —Cambios en la suma maxima de su bolsillo

Medicare exige que todos los planes de salud limiten cuénto debe pagar de su bolsillo durante el
afio. Este limite se denomina monto maximo de gastos de 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
afo.

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

Suma maxima de su bolsillo $3,900: dentro de lared  $3,900: dentro de la red

Sus costos por servicios médicos cubiertos  $4,900: combinado dentro $4,900: combinado dentro
(tales como copagos) cuentan para la y fuera de la red y fuera de la red

suma maxima de su bolsillo. Dentro de la red:

Una vez que haya pagado
$3,900 de su bolsillo por
los servicios cubiertos
dentro de la red de la
Parte A y la Parte B, no
pagara nada por los
servicios cubiertos dentro
de lared de la Parte A 'y

Aprobacion de la OMB (Oficina de Administracion y Presupuesto) 0938-1051 (Fecha de
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Costo 2023 (este afio) 2024 (el proximo aiio)

la Parte B durante el resto
del ano calendario.

Combinado dentro y fuera
de la red:

Una vez que haya pagado
$4,900 por los servicios
cubiertos de la Parte Ay
la Parte B, ya sea dentro
o fuera de la red, no
pagara nada por sus
servicios cubiertos de la
Parte A y la Parte B por
el resto del afo
calendario.

Seccion 1.3 —Cambios en la red de proveedores

Puede encontrar los directorios actualizados en nuestro sitio web www.GlobalHealth.com. También
puede llamar a Servicio al Cliente para obtener informacién actualizada sobre proveedores, 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 2024 para saber si sus proveedores (proveedor de atencion primaria, especialistas,
hospitales, etc.) estan en nuestra red.

Es importante que sepa que podemos realizar cambios en los hospitales, médicos y especialistas
(proveedores) 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.

Seccién 1.4 —Cambios en los beneficios y costos de los servicios
médicos

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

Costo 2023 (este afio) 2024 (el préximo afio)

Servicios, suministros y Todas las marcas estan Los monitores y tiras reactivas
capacitacion para el cubiertas. de glucosa en sangre estandar
autocontrol de la diabetes preferidos son ACCU-CHEK"

Aprobacion de la OMB (Oficina de Administracion y Presupuesto) 0938-1051 (Fecha de
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Costo 2023 (este afio) 2024 (el proximo afo)

fabricado por Roche u
ONETOUCH?" fabricado por
LifeScan.

El monitor de glucosa continuo
preferido (limitado a 1 durante
365 dias) y los suministros son

Dexcom"® G5 y G6.
Terapia de infusiones en el ~ Usted paga 20% del total del ~ Usted paga hasta el 20% del
hogar costo de los medicamentos de  total del costo de los
la Parte B de Medicare. medicamentos de la Parte B de
Medicare.

No pagard mas que el monto en
dolares del porcentaje de
coseguro ajustado que se aplica
al medicamento reembolsable
especifico de la Parte B (por lo
general, un medicamento de
fuente Unica, p. €j. un
medicamento de marca) segin
la fecha de los servicios. Esto
se aplica a medicamentos
especificos de la Parte B y
puede incluir medicamentos de

quimioterapia.
Servicios de apoyo de Los servicios de apoyo de Entre los servicios de apoyo en
atencion médica domiciliaria atencion médica domiciliariano el hogar, se incluyen los
(Papa Pals) estan cubiertos. siguientes:

o Tareas domésticas
livianas, como
preparacion de comidas,
organizacion, lavanderia

» Asistencia técnica,
como la configuracion
de teléfonos o
computadoras
personales, asistencia
con las citas de
telesalud

Aprobacion de la OMB (Oficina de Administracion y Presupuesto) 0938-1051 (Fecha de
vencimiento: 29 de febrero de 2024)



Aviso anual de cambios de Generations Valor (HMO-POS) para 2024 8

Costo

Medicamentos recetados de
la Parte B de Medicare

2023 (este afio)

Usted paga 20% del total del
costo de los medicamentos de
la Parte B de Medicare.

2024 (el proximo afio)

» Transporte hacia y
desde las citas con el
médico, las compras de
comestibles u otras
tareas

e Visitas virtuales via
telefonica

No hay coseguro, copago ni
deducible para los servicios de
apoyo en el hogar hasta por 30
horas por ano. Cualquier monto
que pague por las visitas de
apoyo en el hogar que sea
superior al limite de horas no
cuenta para la suma maxima de
costos de su bolsillo.

Para programar los servicios,
llame a Papa Pals al
1-855-485-9692 (TTY: 711).
La llamada inicial incluira una
evaluacion para encontrar a su
“amigo” que se ajuste a sus
intereses y necesidades. Llame
con al menos 72 horas de
anticipacion para programar una
visita.

Papa Pals se somete a
verificaciones de antecedentes,
verificaciones de registros de
vehiculos motorizados y
participa en capacitacion y
educacion continuas.

Usted paga hasta el 20% del
total del costo de los
medicamentos de la Parte B de
Medicare.

No pagard mas que el monto en
dolares del porcentaje de
coseguro ajustado que se aplica

Aprobacion de la OMB (Oficina de Administracion y Presupuesto) 0938-1051 (Fecha de
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Costo 2023 (este afio) 2024 (el proximo afo)

al medicamento reembolsable
especifico de la Parte B (por lo
general, un medicamento de
fuente Unica, p. €j. un
medicamento de marca) segin
la fecha de los servicios. Esto
se aplica a medicamentos
especificos de la Parte B y
puede incluir medicamentos de
quimioterapia.

No pagara mas que $35 por un
suministro de un mes de
insulina de la Parte B. Esto se
aplica a la insulina que se utiliza
en una bomba de insulina.

Servicios hospitalarios para Usted paga 20% del total del ~ Usted paga hasta el 20% del
pacientes ambulatorios costo de los medicamentos de  total del costo de los
la Parte B de Medicare durante medicamentos de la Parte B de

e Determinados i : }
una consulta hospitalaria para Medicare durante una consulta

medicamentos y

productos biolégicos pacientes ambulatorios. hospitalaria para pacientes
internados.

que usted no puede

suministrarse a si No pagard mas que el monto en

mismo dolares del porcentaje de

coseguro ajustado que se aplica
al medicamento reembolsable
especifico de la Parte B (por lo
general, un medicamento de
fuente Unica, p. €j. un
medicamento de marca) segin
la fecha de los servicios. Esto
se aplica a medicamentos
especificos de la Parte B y
puede incluir medicamentos de

quimioterapia.
Servicios de médicos y Usted paga 20% del total del ~ Usted paga hasta el 20% del
proveedores médicos, costo de los medicamentos de  total del costo de los
incluidas visitas al consultorio la Parte B de Medicare durante medicamentos de la Parte B de
médico una visita al consultorio médico. Medicare durante una visita al

consultorio médico.

Aprobacion de la OMB (Oficina de Administracion y Presupuesto) 0938-1051 (Fecha de
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Costo

¢ Medicamentos de la
Parte B

Servicios de rehabilitacion
pulmonar

Transporte

Cuidado para la vista:
examen ocular
complementario y anteojos

2023 (este afio)

Usted paga $20 de copago por
visita para servicios cubiertos
por Medicare.

Puede que se requiera
autorizacion previa.

Solo pagaremos hasta un total
de $300 por anteojos
complementarios por afio. Si el
valor de los anteojos que
compra es mas elevado que este
monto permitido, usted paga el
monto que excede esta
asignacion.

SECCION 2 Cambios Administrativos

Descripcion

Linea directa de Cumplimiento Legal

Horario de atencion al cliente de

NationsBenefits

2023 (este afio)

de teléfono gratuito)

7 dias de la semana

1-877-280-5852 (niimero

Las 24 horas del dia, los

2024 (el proximo afio)

No pagard mas que el monto en
dolares del porcentaje de
coseguro ajustado que se aplica
al medicamento reembolsable
especifico de la Parte B (por lo
general, un medicamento de
fuente Unica, p. €j. un
medicamento de marca) segin
la fecha de los servicios. Esto
se aplica a medicamentos
especificos de la Parte B y
puede incluir medicamentos de
quimioterapia.

Usted paga $15 de copago por
visita para los servicios
cubiertos por Medicare.

No se necesita autorizacion
previa.

Solo pagaremos hasta un total
de $300 por anteojos
complementarios adquiridos en
un proveedor de la red por afio.
Si el valor de los anteojos que
compra es mas elevado que este
monto permitido, usted paga el
monto que excede esta
asignacion.

2024 (el proximo afo)

1-877-627-0004 (nimero
de teléfono gratuito)

De 8 a. m. a 8 p. m. los
7 dias de la semana,

Aprobacion de la OMB (Oficina de Administracion y Presupuesto) 0938-1051 (Fecha de
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Descripcion 2023 (este afio)

» Adaptacion y evaluacion de
audifonos y subsidio para
audifonos

» Subsidio para articulos de venta
libre (OTC)

« Sistema personal de respuesta ante
emergencias

e Smart Wallet

Programacion de transporte La ubicacion relacionada
con la salud aprobada por
el plan no incluye la
farmacia.

Se requiere aviso con
72 horas de anticipacion.

SECCION 3 Cémo Decidir qué Plan Elegir

11

2024 (el proximo afio)

excepto feriados definidos
por CMS

Dia de los Caidos

Dia de la
Independencia
Nacional del
19 de junio

Diadela
Independencia

Dia del Trabajo

Dia de Accién de
Gracias

Dia de Navidad

La ubicacion relacionada
con la salud aprobada por
el plan incluye la
farmacia.

Es posible que se requiera
un aviso con 48 horas de
anticipacion.

Seccidén 3.1 —Si decide permanecer en Generations Valor (HMO-POS)

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 inscribira automaticamente en nuestro

plan Generations Valor (HMO-POS).

Seccidén 3.2 —Si decide cambiar de plan

Esperamos que continlie como miembro el afio siguiente; sin embargo, si desea cambiarse para el

2024, siga estos pasos:

Paso 1: conozca y compare las opciones que tiene

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

Aprobacion de la OMB (Oficina de Administracion y Presupuesto) 0938-1051 (Fecha de
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e -- O-- También puede cambiar 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, es posible que haya una multa
de inscripcion tardia de 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 & You 2024 (Medicare y Usted 2024), comuniquese con el Programa Estatal de Asistencia
de Seguro Médico (State Health Insurance Assistance Program, SHIP) (consulte la Seccién 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

« Para cambiarse a otro plan de salud de Medicare, inscribase en el nuevo plan. Se cancelara
automaticamente su inscripcion en Generations Valor (HMO-POS).

o Para cambiarse a Medicare Original con un plan de medicamentos recetados, inscribase

en el nuevo plan de medicamentos. Se cancelard automaticamente su inscripcion en
Generations Valor (HMO-POS).

¢ Para cambiarse a Medicare Original sin un plan de medicamentos recetados, debe hacer
lo siguiente:

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

o —o—comuniquese con Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana, y solicite que se cancele su inscripcion. Los usuarios
de TTY/TDD 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 del 2024.

¢ Se pueden hacer cambios en otros momentos del aino?

En determinadas situaciones, también se permiten cambios en otras épocas del afio. Los ejemplos
incluyen a las personas con Medicaid, aquellos que obtienen "Ayuda Adicional" para pagar por sus
medicamentos, aquellos que tienen o abandonan la cobertura del empleador y aquellos que se mudan
del area de servicio.

Si se inscribe en un plan de Medicare Advantage para el 1 de enero del 2024, 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 del 2024.

Aprobacion de la OMB (Oficina de Administracion y Presupuesto) 0938-1051 (Fecha de
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Si se mudo hace poco tiempo a una institucion, vive actualmente en ella o acaba de mudarse de la
misma (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.

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
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 continuacion, enumeramos
los diferentes tipos de ayuda:

e "Ayuda Adicional" de Medicare. Las personas de 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, incluidos las primas mensuales para los medicamentos recetados, los
deducibles anuales y el coseguro. Ademas, quienes califiquen para esta prestacion no tendran
una brecha en cobertura ni seran sancionados con multas por inscripcion tardia. Para saber
si califica, comuniquese con:

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 a. m. y
las 7 p. m. para hablar con un representante. Los mensajes automaticos estan disponibles
las 24 horas del dia. Los usuarios de TTY deben Illamar al 1-800-325-0778.

o La Oficina de Medicaid de su estado (solicitudes).
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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, revise con su Programa Estatal de Asistencia de Seguro Médico.

¢ (;Qué sucede si usted posee una cobertura de un Programa de Asistencia para
Medicamentos contra el SIDA (ADAP)? El Programa de Asistencia de Medicamentos
contra el SIDA (ADAP) ayuda a las personas elegibles para el ADAP que viven con VIH/
SIDA a tener acceso a medicamentos contra el SIDA que salvan la vida. Los medicamentos
recetados de Medicare Parte D 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). Nota: Para ser elegible para el ADAP que funciona en su
Estado, las personas deben reunir determinados criterios, incluidas 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.

Si actualmente esta inscrito en un ADAP, este puede continuar brindandole asistencia de costos
compartidos para los medicamentos recetados de Medicare Parte D del formulario del ADAP. Para
asegurarse de continuar recibiendo esta asistencia, notifique a su encargado de inscripciones locales
de ADAP acerca de cualquier cambio en su numero de poliza o nombre del plan de Medicare
Parte D. Llame al Oklahoma HIV Drug Assistance Program (HDAP) al 1-405-271-4636.

Para obtener informacion sobre los criterios de elegibilidad, los medicamentos cubiertos o como
inscribirse en el programa, llame a Oklahoma HIV Drug Assistance Program (HDAP) al
1-405-271-4636.

SECCION 7 ;Tiene Preguntas?

Seccién 7.1 —Coémo obtener ayuda de Generations Valor (HMO-POS)

[ Tiene preguntas? Estamos aqui para ayudarle. Llame a Servicio al Cliente al 1-844-280-5555
(nimero de teléfono gratuito). (Solo los usuarios de TTY deben 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 nimeros son gratuitas.

Lea su Evidencia de Cobertura del 2024 (tiene detalles sobre los beneficios y costos
del préximo ano).

Este Aviso Anual de Cambios le ofrece un resumen de los cambios en sus beneficios y los costos
para el 2024. Para obtener mas informacion, consulte la Evidencia de Cobertura del 2024 para
Generations Valor (HMO-POS). 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 la red de proveedores (Directorio de
Proveedores).

Seccién 7.2 —-Cémo 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 2024 (Medicare y Usted 2024)

Lea el manual Medicare y Usted 2024 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.

Aprobacion de la OMB (Oficina de Administracion y Presupuesto) 0938-1051 (Fecha de
vencimiento: 29 de febrero de 2024)


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

Form Approved
OMB# 0938-1421

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{ 12 BZNEIZERS , BHEREXRTRESIHYREANEMALER
i, MBELESWEIRRS , B3 1-844-280-5555 ( RB|EBiF ) (TTY: 711). HATH
FXIARBERESRDE, XE-—MEFZRS.

Chinese Cantonese: ¥R MW REREYRETTEFERE , AUERMEHREENE
Z Ri5. MEBERI , FBFHE 1-844-280-5555 (RBEEFE) (TTY: 711). RME P XM
AEBBERBRHEER, E R—EHEBRE.

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 khoe va chuang trinh thuée men. Néu qui vi can thong dich vién xin goi 1-844-280-5555
(s6 dién thoai mién cudc) (TTY: 711) sé cd nhan vién ndi tiéng Viét giup dé qui vi. Pay 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.
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Korean: A= Q|2 B3 T o Z 280
E MZstn QaLich 5 MHIAS 0|25t24H T3 1-844-280-5555 (= ARt £ EH)
(TTY: 711)Ho 2 Eols FAAR. 35018 st= HE A7 2ot E2 ZLICH 0 AMH]
A BRERE RYELIC

Form CMS-10802

(Expires 12/31/25)



Form Approved
OMB# 0938-1421

Russian: Ecnun y Bac BO3HMKHYT BONPOCHI OTHOCUTENbHO CTPaxoBOro v MeANKaMEHTHOMo
nnaHa, Bbl MOXXeTe BOCMNOIb30BaTbCA HaWMMM BecnnaTtHbiMK yCriyramn nepeBo4uYMKOB.
UTo6bI BOCNONB30BaTLCA YCryramu nepeBogymka, N03BOHUTE HaM No TenedoHy
1-844-280-5555 (6ecnnatHo) (TTY: 711). Bam okaxeT NOMOLLb COTPYAHUK, KOTOPbIV
roBOpUT no-pyccku. [laHHas ycnyra 6ecnnatHas.

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

(Lilxoll @8 )l) 5555-280-844-1 e Ly JlasVl som clle L 5189 a0 e Joazll .yl
gl @003 04® .cbiaclusy dy,ell oz 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 H{T) (TTY: 711) TR I 3. dls Afad off fg—<<l 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

Y

fornira l'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 medicagao. 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 sevis 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: Z#HORE BRERREER LAFET S VICHTHIEBICHEEATSI LD
2, BROBRY—EANHYVEITTVET, BIRRECHADICEDICIE.
1-844-280-5555 (7 ) —& A 7 )L) (TTY: 711) CBBE £E\, AXBEFTA B
ﬁ%b\beﬁj—o :h‘;ﬁ*ﬂ’a}-‘j‘_ tf7\_C“3'o
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