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¢ Tenemos su direccion correcta?
Si no es asi, comuniquese con nosotros para que reciba toda la informacion del plan.
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Estamos aqui para acompanarle

en todo momento

Con mas de 45 anos de experiencia, entendemos que la cobertura
de Medicare es personal y los cambios en su cobertura pueden
afectar su vida. Al ser Medicare Advantage la marca mas elegida
de los Estados Unidos, tenemos el compromiso de ofrecerle en el
ano 2025 un plan que se adapte a sus necesidades, especialmente
por algunos cambios en las normas de la industria de Medicare.

El Aviso Anual de Cambios le indica lo que necesita saber sobre
los beneficios de su plan, incluso qué es nuevo en el ano 2025y
qué se mantendra igual. Usted puede seguir contando con la
UCard®, una tarjeta facil de usar y exclusiva de UnitedHealthcare,
que le abre las puertas para su cuidado, recompensas y mucho
mas.

El Periodo de Inscripcion Anual (Annual Enroliment Period,
AEP) es del 15 de octubre al 7 de diciembre. Es una oportunidad
para reflexionar sobre lo que usted necesita en su plan de salud.
Usted puede explorar otras opciones de plan, si sus necesidades
de salud han cambiado. Con planes disefiados para todos los
presupuestos, etapas en la vida y edades, UnitedHealthcare tiene
la cobertura en la que puede confiar durante toda su vida.

Algunos recordatorios importantes:

1. Se le inscribira automaticamente en este plan del ano 2025, a
menos que entre en accidn durante el Periodo de Inscripcion
Anual

2. Sus beneficios del afio 2025 entraran en vigencia el 1 de enero,
ya sea que permanezca en su plan actual o se cambie

3. Los beneficios de su plan actual terminan el 31 de diciembre,
aproveche antes de que sea demasido tarde

Visite uhc.care/next-year
o escanee el codigo QR
para:

¢ Obtener informacion
sobre los cambios en la
industria de Medicare

e Consultar su Aviso
Anual de Cambios 2025
en Internet

* Revisar el uso de los
beneficios del aino actual

¢ Tiene preguntas? Comuniquese con su agente de ventas con licencia local o llame a
Servicio al Cliente al 1-800-690-1606, TTY 711, 8 a.m. a 8 p.m.: los 7 dias de la semana,

@ Grupo de expertos listos para apoyarle

de octubre a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre



Los beneficios, las caracteristicas o los dispositivos pueden variar segun el plan o el area. Se pueden aplicar
limitaciones, exclusiones o restricciones de la red. Los descuentos descritos no se ofrecen ni se garantizan por
nuestro contrato con el programa de Medicare. Ademas, los descuentos no estan sujetos al proceso de apelaciéon
de Medicare. Cualquier disputa relacionada con esos productos y servicios puede estar sujeta al proceso de
quejas formales de UnitedHealthcare. Las ofertas de recompensas pueden variar segun el plan y no estan
disponibles en todos los planes. Se aplican las Condiciones de Servicio del programa de recompensas. Un
Especialista en Planes de Medicare es un agente/promotor de ventas de seguros con licencia. Las solicitudes para
cancelar la inscripcion o cambiar de plan quedan sujetas a las regulaciones aplicables de Medicare y a las
regulaciones o leyes estatales y federales. © 2024 United HealthCare Services, Inc. Todos los derechos
reservados.

United
Healthcare



Encuentre las actualizaciones de su plan para el proximo
ano

Este aviso le proporciona informacién sobre las actualizaciones de su plan, pero tenga en cuenta
que no incluye todos los detalles. En este aviso usted sera dirigido a MyUHC.com/

CommunityPlan para revisar los detalles en Internet. Todos los documentos que se indican a
continuacion estaran disponibles en Internet para el 15 de octubre de 2024.

Directorio de Proveedores

Revise el Directorio de Proveedores 2025 en Internet para asegurarse de que sus
proveedores (proveedor de cuidado primario, especialistas, hospitales, etc.) sean parte de
la red el proximo ano.

Directorio de Farmacias

Revise el Directorio de Farmacias 2025 en Internet para saber qué farmacias son parte de
nuestra red el préximo ano.

Lista de Medicamentos (Formulario)

Puede buscar los medicamentos que estaran cubiertos por su plan el proximo afno y
revisar cualquier nueva restriccién en nuestro sitio web.

Evidencia de Cobertura (EOC)

Revise su Evidencia de Cobertura 2025 para obtener informacién detallada sobre los
costos y beneficios del plan. La Evidencia de Cobertura (Evidence of Coverage, EOC) es el
documento con la descripcién legal y detallada de los beneficios de su plan. Explica sus
derechos y las reglas que debe seguir para obtener los servicios y medicamentos con
receta que estan cubiertos. Ademas, tiene informacion sobre el programa de calidad,
como se toman las decisiones de cobertura médica y sus Derechos y Responsabilidades
como miembro.

Reduzca la acumulacion de papeles y obtenga los documentos del plan
mas rapido.

Visite MyUHC.com/CommunityPlan para inscribirse para recibir documentos por via
electrénica.

¢ Prefiere recibir copias impresas?

Si desea una copia impresa de todo lo indicado anteriormente, comuniquese con nuestro
Servicio al Cliente al 1-800-690-1606 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). El horario
es 8 a.m. a 8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes, de abril
a septiembre.

Y0066_210610_INDOI_C
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UHC Dual Complete TN-S001 (HMO-POS D-SNP) ofrecido por UnitedHealthcare

Aviso Anual de Cambios para 2025

Actualmente esta inscrito como miembro de UHC Dual Complete TN-S001
(HMO-POS D-SNP).

El préximo ano, habra cambios en los costos y beneficios del plan. Consulte la
pagina 9 para obtener un Resumen de Costos Importantes, incluso la Prima. Este
documento explica los cambios a su plan. Para obtener mas informacion sobre los
costos, los beneficios o las reglas, revise la Evidencia de Cobertura, que se
encuentra disponible en nuestro sitio web en UHC.com/CommunityPlan. Si lo
prefiere, puede llamar a Servicio al Cliente para pedir que se le envie por correo una
Evidencia de Cobertura.

Qué debe hacer ahora

1. Preguntese: Qué cambios le afectan a usted

1 Revise los cambios en los beneficios y los costos para saber si le afectan.
¢ Revise los cambios en los costos del cuidado médico (médico, hospital).

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

¢ Considere cuanto le costaran las primas, los deducibles y los costos compartidos.

[J Revise los cambios en la Lista de Medicamentos 2025 para asegurarse de que los
medicamentos que toma actualmente aun estén cubiertos.

0 Compare la informacion del plan para el aho 2024 y el aho 2025 para saber si alguno de esos
medicamentos estara pasando a un nivel de costo compartido diferente o si estara sujeto a
restricciones diferentes, tales como preautorizacion, terapia escalonada o un limite de
cantidad, para el ano 2025.

OMB Approval 0938-1051 (Expires: August 31, 2026)
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Compruebe que sus médicos de cuidado primario, especialistas, hospitales y demas
proveedores, incluso las farmacias, sean parte de nuestra red el proximo ano.

Verifique si usted califica para recibir ayuda para pagar sus medicamentos con receta. Las
personas que tienen ingresos limitados pueden calificar para el programa “Ayuda Adicional”
de Medicare.

Preguntese si esta conforme con nuestro plan.

Compare: Obtenga informacion sobre otras opciones de planes

Revise qué coberturas y qué costos existen en el area donde usted vive. Use el Buscador de
Planes de Medicare en el sitio web es.medicare.gov/plan-compare o revise la lista que aparece
al final del manual Medicare y Usted 2025. Para recibir apoyo adicional, comuniquese con el
Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de Salud (State Health Insurance Assistance
Program, SHIP) para hablar con un asesor capacitado.

Una vez que se decida por un plan, confirme sus costos y cobertura en el sitio web del plan.

Elija: Usted decide si se cambia de plan

¢ Si no se inscribe en otro plan a mas tardar el 7 de diciembre de 2024, usted sera inscrito en
UHC Dual Complete TN-S001 (HMO-POS D-SNP).

¢ Si desea cambiarse a otro plan, puede hacerlo entre el 15 de octubre y el 7 de diciembre. Su
nueva cobertura comenzara el 1 de enero de 2025. Esto terminara su inscripcion en UHC Dual
Complete TN-S001 (HMO-POS D-SNP).

e Consulte la Seccion 3 si desea mas informacién sobre sus opciones.

¢ Si recientemente se mudod a una institucién o vive actualmente en una (como un centro de
enfermeria especializada o un hospital de cuidado a largo plazo), usted puede cambiar de plan
o0 cambiarse a Medicare Original (con o sin un plan aparte de medicamentos con receta de
Medicare) en cualquier momento. Sirecientemente se mudo fuera de una institucién, usted
tiene la oportunidad de cambiar de plan o cambiarse a Medicare Original durante dos meses
completos después del mes en que se mudo.

Recursos Adicionales

e UnitedHealthcare no discrimina por motivos de raza, color, origen nacional, sexo, edad o
discapacidad en sus programas y actividades relacionados con la salud.

e UnitedHealthcare ofrece servicios gratuitos para ayudarle a que se comunique con nosotros.
Por ejemplo, documentos en otros idiomas, braille, en letra grande o en audio. O bien, usted
puede pedir un intérprete. Para obtener mas informacion, llamenos al numero gratuito al
numero gratuito que se encuentra en su tarjeta de ID de miembro o en la portada de la guia de
su plan.

e UnitedHealthcare provides free services to help you communicate with us such as documents
in other languages, braille, large print, audio, or you can ask for an interpreter. For more

OMB Approval 0938-1051 (Expires: August 31, 2026)
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information, please call us toll-free at the number on your member ID card or the front of your
plan booklet.

e La cobertura de este plan cumple los requisitos de una Cobertura de Salud que Califica
(Qualifying Health Coverage, QHC), ademas de los de la responsabilidad individual
compartida de la Ley de Proteccion al Paciente y del Cuidado de Salud a Bajo Precio
(Affordable Care Act, ACA). Visite el sitio web del Servicio de Impuestos Internos (Internal
Revenue Service, IRS) en www.irs.gov/es/affordable-care-act/individuals-and-families para
obtener mas informacion.

Acerca de UHC Dual Complete TN-S001 (HMO-POS D-SNP)

¢ Los planes estan asegurados a través de UnitedHealthcare Insurance Company o una de sus
compafias afiliadas, una organizacién de planes Medicare Advantage que tiene un contrato
con Medicare y un contrato con el Programa Estatal de Medicaid. La inscripcion en el plan
depende de la renovacion del contrato del plan con Medicare.

¢ El plan también tiene un acuerdo por escrito con el programa Tennessee Medicaid Medicaid
para coordinar los beneficios que usted recibe de Medicaid.

e Siempre que encuentre las expresiones “nosotros”, “nos”, “para nosotros”, “nuestro” o
“nuestra” en este documento, se refieren a UnitedHealthcare Insurance Company o a una de
sus companias afiliadas. Las expresiones “plan” o “nuestro plan” hacen referencia a UHC Dual
Complete TN-S001 (HMO-POS D-SNP).

¢ Aviso: TennCare no es responsable del pago de estos beneficios, excepto de los costos
compartidos correspondientes. TennCare no es responsable de garantizar la disponibilidad o
calidad de estos beneficios. Todo beneficio adicional de Medicare mencionado en esta
comunicacion, por encima de Medicare Original, se aplica solamente al beneficio de Medicare
y no indica que existan mayores beneficios de Medicaid.

OMB Approval 0938-1051 (Expires: August 31, 2026)
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Aviso Anual de Cambios para el afio 2025
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Resumen de costos importantes para el aino 2025

La siguiente tabla compara, en varias areas importantes, los costos del afio 2024 con los costos
del ano 2025 del plan UHC Dual Complete TN-S001 (HMO-POS D-SNP). Tenga en cuenta que
este es solamente un resumen de los costos. Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare
(Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe beneficios completos de Medicaid, usted paga $0
de copago por el deducible, las visitas al consultorio médico y estadias en el hospital como
paciente hospitalizado.

Costos

2024 (este ano)

2025 (proximo ano)

Prima mensual del plan*
*Es posible que la prima sea mayor
que esta cantidad.

(Consulte la Seccion 1.1 para obtener
informacion detallada.)

$0

$0

Maximos de gastos de su bolsillo

Esto es lo maximo que usted pagara
de gastos de su bolsillo por sus
servicios cubiertos de la Parte Ay la
Parte B.

(Consulte la Seccién 1.2 para obtener
informacion detallada.)

De proveedores de la
red: $0

Usted no es responsable
de pagar ningun gasto de
su bolsillo para alcanzar
el maximo de gastos de
su bolsillo por los
servicios cubiertos de la
Parte Ay la Parte B.

De proveedores de la
red: $0

Usted no es responsable
de pagar ningun gasto de
su bolsillo para alcanzar
el maximo de gastos de
su bolsillo por los
servicios cubiertos de la
Parte Ay la Parte B.

Visitas al consultorio médico

Visitas con el proveedor
de cuidado primario:
Usted paga $0 de copago
por cada visita.

Visitas con un
especialista:

Usted paga $0 de copago
por cada visita.

Visitas con el proveedor
de cuidado primario:
Usted paga $0 de copago
por cada visita.

Visitas con un
especialista:

Usted paga $0 de copago
por cada visita.

Estadias en el hospital como
paciente hospitalizado

Usted paga $0 de copago
por cada estadia en el
hospital cubierta por

Usted paga $0 de copago
por cada estadia en el
hospital cubierta por

’) ¢Tiene preguntas? Llame a Servicio al Cliente al 1-800-690-1606, TTY 711,8a.m.a 8
p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre
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Costos

2024 (este ano)

2025 (préximo ano)

Medicare por un numero
ilimitado de dias.

Medicare por un numero
ilimitado de dias.

Cobertura de medicamentos con
receta de la Parte D

(Consulte la Seccién 1.5 para obtener
informacion detallada.)

Si califica para el programa “Ayuda Adicional” de
Medicare que ayuda a pagar los costos de sus

medicamentos con receta

Si esta inscrito en la Parte
Ay la Parte B de
Medicare y recibe
beneficios completos de
Division of TennCare
(Medicaid), entonces,
dependiendo de sus
ingresos y su estado
institucional, usted paga
una de las siguientes
cantidades:

Deducible:
e $0

Por los medicamentos
genéricos (incluso los
medicamentos de marca
que se consideran como
genéricos):

e $0 de copago o
e $0 de copago o
¢ $0 de copago

Por todos los demas
medicamentos cubiertos:

e $0 de copago o
¢ $0 de copago o
¢ $0 de copago

Si esta inscrito en la Parte
Ay la Parte B de
Medicare y recibe
beneficios completos de
Division of TennCare
(Medicaid), entonces,
dependiendo de sus
ingresos y su estado
institucional, usted paga
una de las siguientes
cantidades:

Deducible:
° $O

Por los medicamentos
geneéricos (incluso
medicamentos de marca
que se consideran como
genéricos):

¢ $0 de copago o
¢ $1.60 de copago o
e $4.90 de copago

Por todos los demas
medicamentos cubiertos:

¢ $0 de copago o
e $4.80 de copago o
e $12.15 de copago

’) ¢Tiene preguntas? Llame a Servicio al Cliente al 1-800-690-1606, TTY 711,8a.m.a 8
p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre
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Costos

2024 (este ano)

2025 (préximo ano)

Si el total que usted paga
COmo copagos y
coseguros alcanza
$8,000, el plan pagara el
costo total de sus
medicamentos de la
Parte D cubiertos por
Medicare. Usted no
tendra que pagar nada.

Si el total que usted paga
Como copagos y
coseguros alcanza
$2,000, el plan pagara el
costo total de sus
medicamentos de la
Parte D cubiertos por
Medicare. Usted no
tendra que pagar nada.

Si no califica para el programa “Ayuda Adicional”
de Medicare que ayuda a pagar los costos de sus

medicamentos con receta

Deducible: $545, excepto
por los productos de
insulina cubiertos y la
mayoria de las vacunas
para adultos de la Parte
D

Usted paga 25% del
costo total.’

Cobertura de Gastos
Médicos Mayores:

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

Deducible: $590, excepto
por los productos de
insulina cubiertos y la
mayoria de las vacunas
para adultos de la Parte
D

Usted paga 25% del
costo total.’

Cobertura de Gastos
Médicos Mayores:

e Durante esta etapa de
pago, usted no paga
nada por sus
medicamentos de la
Parte D cubiertos por
Medicare.

! Usted pagara un maximo de $35 en el afio 2024 y en el afio 2025 por cada suministro de 1 mes
de medicamentos de insulina cubiertos de la Parte D durante todas las etapas de pago de
medicamentos, excepto durante la etapa de pago de medicamentos de Cobertura de Gastos
Médicos Mayores del afio 2025, en la que usted paga $0.

’) ¢Tiene preguntas? Llame a Servicio al Cliente al 1-800-690-1606, TTY 711,8a.m.a 8
p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre
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Seccion 1 Cambios en los Beneficios y los Costos para el Proximo
Ano
Seccion 1.1 Cambios en la Prima Mensual
Costos 2024 (este ano) 2025 (préximo ano)
Prima mensual $0 $0
(Usted también debe seguir pagando la
prima de la Parte B de Medicare, a
menos que la pague Medicaid.)
Reduccion de la prima mensual de la | g0 $0.60
Parte B de Medicare Usted no vera la
(Usted también debe seguir pagando la reduccion, si su prima
prima de la Parte B de Medicare, a de Ig Parte B de
menos que la pague Medicaid.) Medicare la paga
Medicaid o alguien mas
en nombre de usted.
Seccioén 1.2 Cambios en Los Maximos de Gastos de su Bolsillo

Medicare exige que todos los planes de salud impongan un limite a la cantidad que usted paga de
su bolsillo durante el ano. A estos limites se les llama maximos de gastos de su bolsillo. Una vez

que alcance ese maximo, generalmente usted no tiene que pagar nada por los servicios cubiertos
de la Parte Ay la Parte B durante el resto del ano.

Costos

2024 (este ano)

2025 (préximo ano)

Maximo de gastos de su bolsillo

Usted no es responsable de pagar
ningun gasto de su bolsillo para
alcanzar el maximo de gastos de su
bolsillo por los servicios cubiertos de
la Parte Ay la Parte B.

Los costos que le corresponden a
usted de los servicios médicos

$0

Usted no es responsable
de pagar ningun gasto de
su bolsillo a fin de
alcanzar la cantidad
maxima de gastos de su
bolsillo por los servicios
cubiertos de la Parte Ay
la Parte B.

$0

Usted no es responsable
de pagar ningun gasto de
su bolsillo a fin de
alcanzar la cantidad
maxima de gastos de su
bolsillo por los servicios
cubiertos de la Parte Ay
la Parte B.
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Costos 2024 (este ano) 2025 (préximo ano)

cubiertos (por ejemplo, copagos y
deducibles) que haya recibido de
proveedores de la red se toman en
cuenta para alcanzar el maximo de
gastos de su bolsillo dentro de la red.
La prima de su plan y los costos de
sus medicamentos con receta no se
toman en cuenta para alcanzar el
maximo de gastos de su bolsillo.

Seccion 1.3 Cambios en las Redes de Proveedores y Farmacias

Lo que usted paga por sus medicamentos con receta depende de la farmacia en que los surte. Los
planes de medicamentos de Medicare cuentan con una red de farmacias. En la mayoria de los
casos, sus medicamentos con receta tienen cobertura solamente si se surten en una de las
farmacias de nuestra red.

Encontrara los directorios actualizados en nuestro sitio web en MyUHC.com/CommunityPlan. Si
lo prefiere, puede llamar a Servicio al Cliente para obtener la informacidn actualizada de los
proveedores y las farmacias o para pedir que se le envie por correo un directorio, el cual le
enviaremos en un plazo no mayor de tres dias habiles.

El préoximo ano habra cambios en nuestra red de proveedores. Revise el Directorio de
Proveedores 2025 (MyUHC.com/CommunityPlan) para saber si sus proveedores (proveedor
de cuidado primario, especialistas, hospitales, etc.) son parte de nuestra red.

El proximo afio habra cambios en nuestra red de farmacias. Revise el Directorio de Farmacias
2025 (MyUHC.com/CommunityPlan) para saber qué farmacias son parte de nuestra red.

Tenga en cuenta que podemos hacer cambios en la lista de hospitales, médicos y especialistas
(proveedores) y farmacias que forman parte de su plan durante el aio. Si un cambio a mediados
del ano en nuestros proveedores le afecta a usted, comuniquese con Servicio al Cliente para que
podamos ayudarle.

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

Tenga en cuenta que el Aviso Anual de Cambios solamente le muestra los cambios en sus
beneficios y costos de Medicare.

Estamos haciendo cambios en los costos y beneficios de ciertos servicios médicos para el proximo
ano. La siguiente informacion describe esos cambios.
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Segun sea su categoria de participacion en Medicaid, por los servicios cubiertos por Medicare:

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, usted paga $0 de copago por su costo compartido de Medicare.

Si usted no es un Beneficiario Calificado de Medicare o no recibe beneficios completos de
Medicaid, debe pagar el costo compartido de Medicare.

El costo compartido de Medicare incluye copagos, coseguros y deducibles. Si no recibe el
programa Ayuda Adicional, usted es responsable de todos los costos compartidos de la Parte D.
Para obtener mas informacion detallada, comuniquese con Division of TennCare (Medicaid) al

1-800-342-3145.

El beneficio de alimentos saludables es un beneficio complementario especial que solo esta
disponible para los miembros con una enfermedad crénica que califica, como presion arterial alta,
colesterol alto, problemas de salud mental cronicos y discapacitantes, diabetes o enfermedades
cardiovasculares, y que ademas cumplen todos los criterios de cobertura vigentes del plan. Es
posible que haya otras enfermedades que califican que no aparecen aqui. Comuniquese con
nosotros para obtener informacion detallada.

Costos

2024 (este ano)

2025 (préximo ano)

Capacitacion para el automanejo de
la diabetes, servicios y suministros
para la diabetes

Usted paga $0 de
copago.

Cubrimos solamente las
marcas Accu-Chek®y
OneTouch®.

Entre los medidores de
glucosa con cobertura se
incluyen: OneTouch
Verio Flex®, OneTouch
Verio Reflect®,
OneTouch® Verio,
OneTouch®Ultra 2, Accu-
Chek® Guide Me y Accu-
Chek® Guide.

Tiras para medir la
glucosa: OneTouch
Verio®, OneTouch Ultra®,

Usted paga $0 de
copago.

Cubrimos solamente las
marcas Accu-Chek® y
OneTouch®.

Entre los medidores de
glucosa con cobertura se
incluyen: OneTouch Verio
Flex®, OneTouch®Ultra 2,
Accu-Chek® Guide Me y
Accu-Chek® Guide.

Tiras para medir la
glucosa: OneTouch
Verio®, OneTouch Ultra®,
Accu-Chek® Guide, Accu-
Chek® Aviva Plus y Accu-
Chek® SmartView.

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, coseguro o copago sean

menores por servicios que estan cubiertos por Medicare Original. Consulte la tabla Cambios en los
Beneficios y Costos de los Servicios Médicos.
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Costos

2024 (este ano)

2025 (préximo ano)

Accu-Chek® Guide, Accu-
Chek® Aviva Plus y Accu-
Chek® SmartView.

Su plan no cubre otras
marcas. Si usa una marca
que su plan no cubre, le
conviene consultar a su
meédico para obtener una
nueva receta con una
marca que si tenga
cobertura.

Su plan no cubre otras
marcas. Si usa una marca
que su plan no cubre, le
conviene consultar a su
médico para obtener una
nueva receta con una
marca que si tenga
cobertura.

Programa de acondicionamiento
fisico

Usted tiene acceso a un
programa de
acondicionamiento fisico.

Con este beneficio,

también puede obtener 1
dispositivo Fitbit® cada 2
anos sin costo adicional.

Usted debe usar los
proveedores de la red
para tener acceso a este
beneficio.

Usted tiene acceso a un
programa de
acondicionamiento fisico.

El dispositivo Fitbit® no
esta cubierto. Los
dispositivos para registrar
las actividades de
acondicionamiento fisico
estaran disponibles
mediante un descuento
para miembros. Para
obtener informacion
detallada, consulte su
sitio web para miembros.

Usted debe usar los
proveedores de la red
para tener acceso a este
beneficio.

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, coseguro o copago sean
menores por servicios que estan cubiertos por Medicare Original. Consulte la tabla Cambios en los
Beneficios y Costos de los Servicios Médicos.
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Costos

2024 (este ano)

2025 (préximo ano)

Servicios para la audicion
Aparatos auditivos

Usted recibe una
asignacion de $3,600
para hasta 2 aparatos
auditivos con receta y de
venta sin receta (over-the-
counter, OTC) cada afo.

Los aparatos auditivos
con entrega a domicilio
estan disponibles en todo
el pais a través de
proveedores de la red
(solamente productos
selectos).

Usted debe usar los
proveedores de la red
para tener acceso a este
beneficio.

Usted recibe una
asignacion de $3,200
para hasta 2 aparatos
auditivos con recetay de
venta sin receta (over-the-
counter, OTC) cada afo.

Los aparatos auditivos
con entrega a domicilio
estan disponibles en todo
el pais a través de
proveedores de la red
(solamente productos
selectos).

Usted debe usar los
proveedores de la red
para tener acceso a este
beneficio.

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, coseguro o copago sean
menores por servicios que estan cubiertos por Medicare Original. Consulte la tabla Cambios en los
Beneficios y Costos de los Servicios Médicos.
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Costos 2024 (este ano) 2025 (préximo ano)
Nurse Hotline Con cobertura NurseLine no tiene
cobertura.

Su plan ofrece cuidado
virtual sin costo adicional.
Puede hablar con un
proveedor de telesalud
que sea parte de lared
por Internet a través de
transmision audiovisual
en vivo.

e 30 por visitas
virtuales de cualquier
proveedor de la red
que ofrezca cuidado
virtual

e $0 por visitas
virtuales con Amwell,
incluso el cuidado de
urgencia las 24
horas del dia, los 7
dias de la semana

Acceda al cuidado virtual
a través de la aplicacién
UnitedHealthcare o
MyUHC.com/
CommunityPlan.

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, coseguro o copago sean
menores por servicios que estan cubiertos por Medicare Original. Consulte la tabla Cambios en los
Beneficios y Costos de los Servicios Médicos.
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Costos

2024 (este ano)

2025 (préximo ano)

Crédito para alimentos, productos
de venta sin receta (OTC) y
dispositivos de seguridad para el
domicilio y el bano - Beneficios
complementarios especiales para
personas con enfermedades
cronicas

$248 de crédito por mes
cargado a su UCard® de
UnitedHealthcare para
comprar productos de
venta sin receta
cubiertos, dispositivos de
seguridad para el
domicilio y el bano
selectos, alimentos
saludables, y pagar
ciertas facturas de
servicios publicos.

Las opciones de
alimentos saludables y
facturas de servicios
publicos solamente estan
disponibles para
miembros que califiquen
a través del Modelo de
Disefio de Seguros
Basados en Valores
(Value-Based Insurance
Design, VBID).

Los créditos vencen al
final de cada mes.

$290 de crédito por mes
cargado a su UCard® de
UnitedHealthcare para
comprar productos de
venta sin receta
cubiertos, dispositivos de
seguridad para el
domicilio y el bano
selectos y alimentos
saludables.

La opcion de alimentos
saludables esta
disponible solamente
para los miembros que
califiquen a través de los
Beneficios
Complementarios
Especiales para Personas
con Enfermedades
Crodnicas (Special
Supplemental Benefits
for the Chronically Ill,
SSBCI). El crédito no se
puede usar para pagar
las facturas de servicios
publicos.

Los créditos vencen al
final de cada mes.

Use su UCard en Internet
0 en una tienda para
acceder a sus beneficios.

Consulte su Evidencia de
Cobertura para obtener
mas informacion.

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, coseguro 0 copago sean

menores por servicios que estan cubiertos por Medicare Original. Consulte la tabla Cambios en los
Beneficios y Costos de los Servicios Médicos.
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Costos 2024 (este ano) 2025 (préximo ano)

Sistema personal de respuesta ante Con cobertura. Sin cobertura.
emergencias
Habra un servicio similar
disponible a través de un
descuento para
miembros. Para obtener
informacion detallada,
consulte su sitio web
para miembros.

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, coseguro o copago sean
menores por servicios que estan cubiertos por Medicare Original. Consulte la tabla Cambios en los
Beneficios y Costos de los Servicios Médicos.

Seccion 1.5 Cambios en la Cobertura de Medicamentos con Receta de la
Parte D

Cambios en Nuestra Lista de Medicamentos

Nuestra lista de medicamentos cubiertos se llama Formulario o Lista de Medicamentos. Para
obtener la Lista de Medicamentos completa, llame a Servicio al Cliente (consulte la
contraportada) o visite nuestro sitio web (MyUHC.com/CommunityPlan).

En nuestra Lista de Medicamentos realizamos cambios, que podrian incluir agregar o quitar
medicamentos, cambiar las restricciones que se aplican a nuestra cobertura de ciertos
medicamentos o pasarlos a un nivel de costo compartido diferente. Revise la Lista de
Medicamentos para asegurarse de que sus medicamentos tengan cobertura el préoximo afio y
para saber si tendran alguna restriccion, o si su medicamento se ha pasado a un nivel de
costo compartido diferente.

La mayoria de los cambios en la Lista de Medicamentos son nuevos al comienzo de cada afo.
Sin embargo, podriamos realizar otros cambios permitidos por las reglas de Medicare que le
afectaran a usted durante el aho del plan. Actualizamos nuestra Lista de Medicamentos en
Internet, por lo menos mensualmente, para proporcionar la lista de medicamentos mas reciente.
Si realizamos un cambio que le afectara el acceso a un medicamento que usted esté tomando, le
enviaremos un aviso sobre el cambio.

Si se ve afectado por un cambio en la cobertura de medicamentos al comienzo del ano o
durante el ano, revise el Capitulo 9 de su Evidencia de Cobertura y hable con su médico para
conocer sus opciones, entre ellas, cdmo solicitar un suministro temporal, como solicitar una
excepcion o como encontrar un medicamento nuevo. También puede comunicarse con Servicio
al Cliente para obtener mas informacion.
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A partir del ano 2025, es posible que quitemos inmediatamente los medicamentos de marca o
productos bioldgicos originales de nuestra Lista de Medicamentos si decidimos reemplazarlos por
nuevas versiones genéricas o ciertas versiones biosimilares del medicamento de marca o producto
biolégico original con las mismas 0 menos restricciones. Ademas, al agregar una nueva version,
quizas decidamos mantener el medicamento de marca o el producto bioldgico original en nuestra
Lista de Medicamentos, pero inmediatamente agregar nuevas restricciones.

Esto significa, por ejemplo, si usted esta tomando un medicamento de marca o un producto
bioldgico que sera reemplazado por una version genérica o biosimilar, es posible que no le
avisemos del cambio 30 dias antes de que realicemos el cambio o antes de que usted obtenga un
suministro de un mes de su medicamento de marca o producto biolégico en una farmacia de la
red. Si usted esta tomando el medicamento de marca o producto biolégico en el momento en que
realizamos el cambio, usted recibira la informacion sobre el cambio especifico que realizamos,
pero es posible que le llegue después de que realicemos el cambio.

Algunos de estos tipos de medicamentos pueden ser nuevos para usted. Para ver las definiciones
de los tipos de medicamentos que se indican en este capitulo, consulte el Capitulo 12 de su
Evidencia de Cobertura. La Administracién de Alimentos y Medicamentos (Food and Drug
Administration, FDA) también proporciona informacién sobre los medicamentos al consumidor.
Consulte el sitio web de la FDA:
fda.gov/drugs/biosimilars/multimedia-education-materials-biosimilars#For%20Patients. Usted
también puede comunicarse con Servicio al Cliente o preguntar a su proveedor de cuidado de la
salud, profesional que receta o farmaceutico para obtener mas informacion.

Cambios en los Costos y los Beneficios de los Medicamentos con Receta

Nota: Si usted recibe el programa “Ayuda Adicional” que ayuda a pagar sus medicamentos, la
informacion sobre los costos de los medicamentos con receta de la Parte D podria no
aplicarse en su caso. Le enviamos un documento aparte, titulado Clausula Adicional de la
Evidencia de Cobertura para Quienes Reciben el Programa Ayuda Adicional para Pagar sus
Medicamentos con Receta (también se le llama Clausula Adicional del Subsidio para Personas de
Bajos Ingresos o Clausula Adicional LIS), con informacion sobre los costos de sus medicamentos.
Si usted recibe el programa “Ayuda Adicional”, recibira la Clausula Adicional del Subsidio para
Personas de Bajos Ingresos. Si no la recibe, llame a Servicio al Cliente y solicite la “Clausula
Adicional del Subsidio para Personas de Bajos Ingresos”.

Este plan dejara de utilizar el Disefio de Seguros Basados en Valores (VBID) de los Centros de
Servicios de Medicare y Medicaid para los medicamentos con receta de la Parte D de Medicare en
el ano 2025. Segun sea su categoria de participacion en Medicaid, es posible que usted tenga que
pagar un costo compartido por los medicamentos cubiertos de la Parte D.

A partir del afo 2025, hay tres etapas de pago de medicamentos: la Etapa del Deducible Anual, la
Etapa de Cobertura Inicial y la Etapa de Cobertura de Gastos Médicos Mayores. La Etapa Sin
Cobertura y el Programa de Descuento para la Etapa Sin Cobertura ya no estaran disponibles en el
beneficio de la Parte D.

El Programa de Descuento para la Etapa Sin Cobertura también sera reemplazado por el Programa
de Descuento de Fabricantes. Segun el Programa de Descuento de Fabricantes, los fabricantes de
medicamentos pagan una parte del costo total del plan por los medicamentos de marca y
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productos biolégicos de la Parte D cubiertos durante la Etapa de Cobertura Inicial y la Etapa de
Cobertura de Gastos Médicos Mayores. Los descuentos pagados por los fabricantes segun el
Programa de Descuento de Fabricantes no se toman en cuenta para alcanzar los gastos de su

bolsillo.

Cambios en la Etapa del Deducible

Etapa

2024 (este ano)

2025 (proximo ano)

Etapa 1: Etapa del Deducible Anual
(Parte D)

Durante esta etapa, usted paga el
costo total de sus medicamentos de
la Parte D hasta que alcance el
deducible anual. El deducible no se
aplica a los productos de insulina
cubiertos ni a la mayoria de las
vacunas de la Parte D para adultos,
incluso las vacunas contra el herpes
zoster, el tétanos y para viajeros.

Su deducible es de $0.
(Consulte el documento
aparte, la “Clausula
Adicional del Subsidio
para Personas de Bajos
Ingresos”, para saber
cual es su deducible.)

Si no califica para el
programa “Ayuda
Adicional” de Medicare
que ayuda a pagar los
costos de sus
medicamentos con
receta, su deducible es
de $545.

Su deducible es de $0.
(Consulte el documento
aparte, la “Clausula
Adicional del Subsidio
para Personas de Bajos
Ingresos”, para saber
cual es su deducible.)

Si no califica para el
programa “Ayuda
Adicional” de Medicare
que ayuda a pagar los
costos de sus
medicamentos con
receta, su deducible es
de $590.

Cambios en su Costo Compartido Durante la Etapa de Cobertura Inicial

Etapa

2024 (este ano)

2025 (préximo ano)

Etapa 2: Etapa de Cobertura Inicial
Una vez que haya pagado el
deducible anual, usted pasara a la
Etapa de Cobertura Inicial. Durante

esta etapa, el plan paga la parte que le

corresponde del costo de sus
medicamentos y usted paga su parte
del costo.

Los costos indicados en esta tabla

corresponden al suministro de un mes

(80 dias) si surte su receta en una
farmacia de la red con costo

Si califica para el programa “Ayuda Adicional” de
Medicare que ayuda a pagar los costos de sus

medicamentos con receta

Su costo por un
suministro de un mes (30
dias) surtido en una
farmacia de la red con
costo compartido
estandar:

Medicamentos
genéricos (incluso

Su costo por un
suministro de un mes (30
dias) surtido en una
farmacia de la red con
costo compartido
estandar:

Medicamentos
genéricos (incluso
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Etapa

2024 (este ano)

2025 (préximo ano)

compartido estandar. Para obtener
informacion sobre los costos de un
suministro a largo plazo o de las
recetas surtidas en una farmacia de
pedidos por correo, consulte la
Seccidn 5 del Capitulo 6 de su
Evidencia de Cobertura.

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

medicamentos de
marca que se
consideran como
genéricos):

Si esta inscrito en la Parte
Ay la Parte B de
Medicare y recibe
beneficios completos de
Division of TennCare
(Medicaid), entonces,
dependiendo de sus
ingresos y su estado
institucional, usted paga
una de las siguientes
cantidades:

e $0 de copago o
e $0 de copago o
¢ 30 de copago

Por todos los demas
medicamentos cubiertos:

Si esta inscrito en la Parte
Ay la Parte B de
Medicare y recibe
beneficios completos de
Division of TennCare
(Medicaid), entonces,
dependiendo de sus
ingresos y su estado
institucional, usted paga
una de las siguientes
cantidades:

e $0 de copago o
e $0 de copago o
¢ $0 de copago

medicamentos de marca
que se consideran como
genéricos):

Si esta inscrito en la Parte
Ay la Parte B de
Medicare y recibe
beneficios completos de
Division of TennCare
(Medicaid), entonces,
dependiendo de sus
ingresos y su estado
institucional, usted paga
una de las siguientes
cantidades:

¢ $0 de copago o
¢ $1.60 de copago o
e $4.90 de copago

Por todos los demas
medicamentos
cubiertos:

Si esta inscrito en la Parte
Ay la Parte B de
Medicare y recibe
beneficios completos de
Division of TennCare
(Medicaid), entonces,
dependiendo de sus
ingresos y su estado
institucional, usted paga
una de las siguientes
cantidades:

¢ $0 de copago o
¢ $4.80 de copago o
e $12.15 de copago o

Si no califica para el programa “Ayuda Adicional”
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Etapa 2024 (este ano) 2025 (préximo ano)
de Medicare que ayuda a pagar los costos de sus
medicamentos con receta
Por todos los Por todos los
medicamentos medicamentos
cubiertos: cubiertos:

Usted paga 25% del Usted paga 25% del

costo total.’ costo total.

Una vez que los costos Una vez que usted haya

totales de sus pagado $2,000 de su

medicamentos hayan bolsillo por

alcanzado $5,030, usted medicamentos de la

pasara a la etapa Parte D cubiertos por

siguiente (la Etapa Sin Medicare, usted pasara a

Cobertura). la etapa siguiente (la
Etapa de Cobertura de
Gastos Médicos
Mayores).

! Usted pagara un maximo de $35 en el ano 2024 y en el afio 2025 por cada suministro de 1 mes
de medicamentos de insulina cubiertos de la Parte D durante todas las etapas de pago de
medicamentos, excepto durante la etapa de pago de medicamentos de Cobertura de Gastos
Médicos Mayores del afio 2025, en la que usted paga $0.

Cambios en la Etapa de Cobertura de Gastos Médicos Mayores

La Etapa de Cobertura de Gastos Médicos Mayores es la tercera y ultima etapa. A partir del aino
2025, los fabricantes de medicamentos pagan una parte del costo total del plan por los
medicamentos de marca y productos biolégicos de la Parte D cubiertos durante la Etapa de
Cobertura de Gastos Médicos Mayores. Los descuentos pagados por los fabricantes segun el
Programa de Descuento de Fabricantes no se toman en cuenta para alcanzar los gastos de su
bolsillo.

Para obtener informacién especifica sobre los costos en la Etapa de Cobertura de Gastos Médicos
Mayores, consulte la Seccién 6 del Capitulo 6 de su Evidencia de Cobertura.

Seccion 2 Cambios Administrativos
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Descripcion 2024 (este ano) 2025 (préximo ano)
Plan de Pago de Medicamentos con No corresponde El Plan de Pago de
Receta de Medicare Medicamentos con

Receta de Medicare es
una opcién nueva de
pago que funciona con
su cobertura de
medicamentos actual y
puede ayudarle a
administrar los costos de
sus medicamentos al
distribuirlos en pagos
mensuales que varian a
lo largo del ano (enero a
diciembre).

Si desea mas informacion
sobre esta opcion de
pago, comuniquese con
nosotros al
1-800-690-1606 o visite
es.medicare.gov.

Administracion de recompensas Las recompensas no Las recompensas vencen
vencieron 1 mes después | 1 mes después de que
de que terminé su plan. termine su plan.

Seccion 3 Coémo Decidir Qué Plan Elegir
Seccion 3.1 Si Desea Seguir en UHC Dual Complete TN-S001 (HMO-POS D-
SNP)

Para seguir en nuestro plan, no tiene que hacer nada. Si no se inscribe en otro plan o no se
cambia a Medicare Original a mas tardar el 7 de diciembre, automaticamente sera inscrito en
nuestro plan UHC Dual Complete TN-S001 (HMO-POS D-SNP).

Seccion 3.2 Si Decide Cambiar de Plan

Esperamos que siga siendo miembro de nuestro plan el préximo afo, pero si decide cambiar de
plan para el afno 2025, siga estos pasos:
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Paso 1: Sepa con qué opciones cuentay comparelas

e Usted puede inscribirse en otro plan de salud de Medicare,
e — O- Usted puede cambiarse a Medicare Original. Si se cambia a Medicare Original, tendra
que decidir si se inscribe en un plan de medicamentos de Medicare.

Si desea mas informacién sobre Medicare Original y los distintos planes de Medicare, use el
Buscador de Planes de Medicare (es.medicare.gov/plan-compare), lea el manual Medicare y
Usted 2025, llame al Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de Salud (consulte la Seccidén
5), o llame a Medicare (consulte la Seccion 7.2).

Le recordamos que UnitedHealthcare Insurance Company o una de sus companias afiliadas
ofrecen otros planes de salud de Medicare y planes de medicamentos con receta de Medicare. Es
posible que haya diferencias en la cobertura, las primas mensuales y los costos compartidos de
esos otros planes.

Paso 2: Cambie su cobertura

e Para cambiarse a un plan de salud de Medicare diferente, inscribase en el nuevo plan. Su
inscripcion en UHC Dual Complete TN-S001 (HMO-POS D-SNP) se cancelara
automaticamente.
e Para cambiarse a Medicare Original con un plan de medicamentos con receta, inscribase
en el nuevo plan de medicamentos. Su inscripcién en UHC Dual Complete TN-S001 (HMO-POS
D-SNP) se cancelara automaticamente.
e Para cambiarse a Medicare Original sin un plan de medicamentos con receta, usted debe:
— Enviarnos una solicitud por escrito para cancelar su inscripcion o visitar nuestro sitio web
para cancelar su inscripcion en Internet. Comuniquese con Servicio al Cliente si necesita
mas informacién sobre como hacerlo.

— - 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 se cancele su inscripcidn. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.

Si se cambia a Medicare Original pero no se inscribe en un plan aparte para medicamentos
con receta de Medicare, Medicare puede inscribirle en un plan de medicamentos, a menos que
usted haya optado por no utilizar la inscripcién automatica.

Seccion 4 Plazo para Cambiar de Plan

Si el préximo ano desea cambiarse a otro plan o a Medicare Original, podra hacerlo del 15 de
octubre al 7 de diciembre. El cambio entrara en vigencia el 1 de enero de 2025.

¢ Se pueden hacer cambios en otros momentos del ano?
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En ciertas situaciones, se permite hacer cambios en otros momentos del afio. Entre los ejemplos
se incluyen las personas que tienen Medicaid, las personas que reciben el programa “Ayuda
Adicional” para pagar sus medicamentos, las que tienen cobertura de parte de su empleador o
que dejaran de tenerla y, también, las personas que se mudan fuera del area de servicio.

Debido a que usted tiene Division of TennCare, puede terminar su membresia en nuestro plan en
cualquier mes del ano. Usted también tiene opciones para inscribirse en otro plan de Medicare en
cualquier mes, incluso:

e Medicare Original con un plan aparte de medicamentos con receta de Medicare,

e Medicare Original sin un plan aparte de medicamentos con receta de Medicare (Si elije esta
opcidén, Medicare puede inscribirle en un plan de medicamentos, a menos que usted haya
optado por no utilizar la inscripcion automatica.), o

e Si cumple los requisitos, un Plan Integrado para Personas con Necesidades Especiales que
Tienen Elegibilidad Doble que le ofrezca Medicare y la mayoria o todos los servicios y
beneficios de Medicaid en un plan.

Si se inscribidé en un plan Medicare Advantage que comienza el 1 de enero de 2025, y no le agrada
el plan que selecciond, puede cambiarse a otro plan de salud de Medicare (con o sin cobertura de
medicamentos con receta de Medicare) o cambiarse a Medicare Original (con o sin cobertura de
medicamentos con receta de Medicare) desde el 1 de enero hasta el 31 de marzo de 2025.

Si recientemente se mudé a una institucion o vive actualmente en una (como un centro de
enfermeria especializada o un hospital de cuidado a largo plazo), usted 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 con receta de Medicare) o cambiarse a
Medicare Original (con o sin un plan aparte de medicamentos con receta de Medicare) en
cualquier momento. Si recientemente se mudo fuera de una institucién, usted tiene la oportunidad
de cambiar de plan o cambiarse a Medicare Original durante dos meses completos después del
mes en que se mudo.

Seccion 5 Programas que Ofrecen Asesoramiento Gratuito sobre
Medicare y Medicaid

El Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de Salud (State Health Insurance Assistance
Program, SHIP) es un programa del gobierno independiente que cuenta con asesores capacitados
en todos los Estados. En Tennessee, el programa SHIP se llama Tennessee Commission on Aging
& Disability - TN SHIP.

Es un programa estatal que recibe fondos del gobierno federal para proporcionar asesoramiento
gratuito sobre el seguro de salud local a los beneficiarios de Medicare. Los asesores de
Tennessee Commission on Aging & Disability - TN SHIP pueden ayudarle a responder sus
preguntas o resolver problemas relacionados con Medicare. Pueden ayudarle a comprender sus
opciones de planes de Medicare y responder preguntas sobre el cambio de planes. Puede llamar
a Tennessee Commission on Aging & Disability - TN SHIP al 1-877-801-0044.
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Si tiene preguntas sobre sus beneficios de Division of TennCare, comuniquese con Division of
TennCare, al 1-800-342-3145, 8 a.m. a 4:30 p.m., hora del Centro, de lunes a viernes. Los usuarios
de TTY deben llamar al 711. Pregunte si su inscripcion en otro plan o su regreso a Medicare
Original afectan la cobertura que obtiene de Division of TennCare.

Seccion 6 Programas que Ayudan a Pagar los Medicamentos con
Receta

Es posible que usted califique para recibir ayuda para pagar sus medicamentos con receta. A
continuacion, se indican distintos tipos de ayuda:

¢ Programa “Ayuda Adicional” de Medicare. Debido a que usted tiene Medicaid, ya esta
inscrito en el programa “Ayuda Adicional” (se le conoce también como el Subsidio para
Personas de Bajos Ingresos). El programa “Ayuda Adicional” paga una parte de las primas, los
deducibles anuales y los coseguros de sus medicamentos con receta. Debido a que usted
califica para este programa, no tiene una multa por inscripcion tardia. Si tiene preguntas sobre
el programa “Ayuda Adicional”, llame:

— Al 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;

— A la Oficina del Seguro Social al 1-800-772-1213, de 8 a.m. a 7 p.m., de lunes a viernes, para
comunicarse con un representante. El sistema de mensajes automatizados esta disponible
las 24 horas del dia. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778; o

— A su Oficina Estatal de Medicaid.
Ayuda con el Costo Compartido de los Medicamentos con Receta de las Personas con
VIH/SIDA. El Programa de Ayuda de Medicamentos para el Sida (AIDS Drug Assistance
Program, ADAP) garantiza que las personas que cumplen los requisitos del Programa de
Ayuda de Medicamentos para el Sida y que viven con el VIH/SIDA tengan acceso a
medicamentos para el VIH que salvan la vida. Para cumplir los requisitos del Programa de
Ayuda de Medicamentos para el Sida de su Estado, las personas deben cumplir ciertos
criterios, que incluyen contar con comprobantes de residencia en el estado, de diagndstico de
VIH, de bajos ingresos segun lo define el estado y de no tener seguro o tener un seguro
insuficiente. Los medicamentos con receta de la Parte D de Medicare que también estan
cubiertos por el Programa de Ayuda de Medicamentos para el Sida califican para recibir ayuda
con los costos compartidos de los medicamentos con receta a través del Programa de Ayuda
de Medicamentos para el Sida de su estado. Para obtener informacion sobre los criterios de
participacion, los medicamentos cubiertos, como inscribirse en el programa o si esta inscrito
actualmente, cémo puede seguir recibiendo ayuda, comuniquese con el Programa de Ayuda
de Medicamentos para el Sida de su estado. La informacién para comunicarse con el
Programa de Ayuda de Medicamentos para el Sida de su estado se encuentra en el Capitulo 2
de la Evidencia de Cobertura. Cuando llame, asegurese de informarles sobre el nombre de su
plan de la Parte D de Medicare o el nimero de su pdliza.
¢ Plan de Pago de Medicamentos con Receta de Medicare. El Plan de Pago de Medicamentos
con Receta de Medicare es una nueva opcion de pago para ayudarle a administrar los gastos
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de su bolsillo para medicamentos, a partir del aho 2025. Esta opcidn nueva de pago funciona
con su cobertura de medicamentos actual y puede ayudarle a administrar los costos de sus
medicamentos al distribuirlos en pagos mensuales que varian a lo largo del ano (enero a
diciembre). Esta opcion de pago puede ayudarle a administrar sus gastos, pero no le
ahorra dinero ni reduce los costos de sus medicamentos.

El programa “Ayuda Adicional” de Medicare y la ayuda del Programa Estatal de Ayuda para
Medicamentos y del Programa de Ayuda de Medicamentos para el Sida, para aquellas
personas que califican, tienen muchas mas ventajas que la participacion en el Plan de Pago de
Medicamentos con Receta de Medicare. Todos los miembros cumplen los requisitos para
participar en esta opcion de pago, independientemente de sus 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. Si desea mas informacion sobre esta
opcién de pago, comuniquese con nosotros al 1-800-690-1606 o visite es.medicare.gov.

Seccién 7 ¢ Tiene preguntas?
Seccion 7.1 Como Obtener Ayuda de UHC Dual Complete TN-S001 (HMO-POS
D-SNP)

¢ Tiene preguntas? Estamos aqui para ayudarle. Llame a Servicio al Cliente al 1-800-690-1606. (Los
usuarios de TTY, exclusivamente, deben llamar al 711.) Atendemos las llamadas telefénicas durante
este horario: 8 a.m. a 8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes, de
abril a septiembre. Las llamadas a estos numeros son gratuitas.

Lea su Evidencia de Cobertura 2025 (contiene informacion detallada de los costos y
beneficios para el préximo ano)

Este Aviso Anual de Cambios contiene un resumen de los cambios a los costos y beneficios para
el ano 2025. Para obtener informacion detallada, consulte la Evidencia de Cobertura 2025 de
UHC Dual Complete TN-S001 (HMO-POS D-SNP). La Evidencia de Cobertura es el documento
con la descripcion legal y detallada de los beneficios de su plan. Explica sus derechos y las reglas
que debe seguir para obtener los servicios y medicamentos con receta que estan cubiertos.
Encontrara una copia de la Evidencia de Cobertura en nuestro sitio web en MyUHC.com/
CommunityPlan. Si lo prefiere, puede llamar a Servicio al Cliente para pedir que se le envie por
correo una Evidencia de Cobertura.

Visite nuestro sitio web

También puede visitar nuestro sitio web en MyUHC.com/CommunityPlan. Recuerde que nuestro
sitio web tiene la informacién mas actualizada de nuestra red de proveedores (Directorio de
Proveedores) y de nuestra lista de medicamentos cubiertos (Formulario).

Seccion 7.2 Como Obtener Ayuda de Medicare

Para obtener informacion directamente de Medicare:
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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 (es.medicare.gov). En este sitio encontrara informacion sobre los
costos, la cobertura y la calidad mediante Calificaciones con Estrellas para que pueda comparar
los planes de salud de Medicare en su area. Para ver la informacion sobre los planes, visite
es.medicare.gov/plan-compare.

Lea Medicare y Usted 2025

Lea el manual Medicare y Usted 2025. Es un documento que se envia por correo cada otofo a las
personas inscritas en Medicare. Incluye un resumen de beneficios, derechos y protecciones de
Medicare, ademas de respuestas a preguntas frecuentes sobre Medicare. Si usted no tiene una
copia de este documento, puede obtenerlo en el sitio web de Medicare (es.medicare.gov/Pubs/
pdf/10050-S-medicare-and-you.pdf) o llame 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.

Seccion 7.3 Como Recibir Ayuda de Medicaid

Para obtener informacién de Division of TennCare (Medicaid), usted puede llamar a Division of
TennCare (Medicaid) al 1-800-342-3145. Los usuarios de TTY deben llamar al 711.



¢ Necesita ayuda gratuita con esta carta?

Si usted habla un idioma diferente al inglés, existe ayuda gratuita disponible en su idioma.
Esta pagina le indica como obtener ayuda en otro idioma. Le indica también sobre otras
ayudas disponibles.

Spanish: Espafiol
ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia lingiistica.
Llame al 1-800-690-1606 (TTY:711).

Kurdish: EEBYS
4oy Adued Ay B 5 el )3 la) (el S 385 A (CuSed 4l (53 )5S ey 4y a8 15 8L
1-800-690-1606 (TTY:711)..4%

Arabic: Madoy
1-800-690-1606; yfa Jaail alail Jel a3 58 ;5 Wady 5 Walesa Al Uady ) Was <L 13) caladda

(TTY: 711)LSa 5 Lo alica o

Chinese: Kighx
R NMREFEHERE S e R EEISE S EBIARTS - 552 1-800-690-1606
(TTY:711).

Vietnamese: Tiéng Viét
CHU Y: Né&u ban néi Tiéng Viét, cé cac dich vu hd trg ngdn ngit mién phi danh cho ban. Goi s6
1-800-690-1606 (TTY:711).

Korean: st=201
FO|: SI20UHE AMEBoIAN= 2, 90 A& AMHIASE 222 0|Z0HA 4= USLICH
1-800-690-1606 (TTY:711) HOZ MGIol =&AL,

French: Frangais
ATTENTION : Si vous parlez francais, des services d'aide linguistique vous sont proposés
gratuitement. Appelez le 1-800-690-1606 (TTY:711).

Amharic: RTICE
DAFOF: 09155 R ATICT NPT PHCTI® ACST SCEPFE 12 ALLTHP T FHOEAPA: OL TLhiAd-
&PC LW+ 1-800-690-1606 (P01t A+AGTFD-TTY:711).

Guijarati: oAl
YAoll: B A Al ol &, Al [A:es einl UstA Actl dHIRL HI2 Gudod B. Sl
%2\ 1-800-690-1606 (TTY:711).

UHTN23MP0084821_000



Laotian: WII9290
TU09IL: 1299 WIVCIWIZTY 290, NMVLVINIVQOBCTDAIVWIFI, LOBVCT O, CCHVD
wo v, ns 1-800-690-1606 (TTY:711).

German: Deutsch
ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen lhnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen
zur Verfligung. Rufnummer: 1-800-690-1606 (TTY:711).

Tagalog: Tagalog
PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa
wika nang walang bayad. Tumawag sa 1-800-690-1606 (TTY:711).

Hindi: &
&7 & i T TEST avera € a1 seh forw Yo | 9T HEgTEET F49T Iqersy 81 1-800-690-1606
(TTY:711). 9T &I F2

Serbo-Croatian:  Srpsko-hrvatski
OBAVJESTENJE: Ako govorite srpsko-hrvatski, usluge jezicke pomoéi dostupne su vam besplatno.
Nazovite 1-800-690-1606 (TTY- Telefon za osobe sa oStec¢enim govorom ili sluhom: 711).

Russian: PyccKuii
BHUMAHMWE: Ecnu Bbl roBOpPUTE Ha PYCCKOM si3blKe, TO BaM AOCTYMHbI 6ecnaaTHbIe yCayru
nepesoja.

3BoHuTe 1-800-690-1606 (tenetamn: TTY:711).

Nepali: AqTelt
e TSI TS ol AuTell Eﬂ?—l;gm ol TATSeRT T Tt SITNT HETIAT HATE® [o7:Qoeh FUAT
3UCTSH S | BIeT {6 1-800-690-1606 (fefears: TTv:711).

Persian: P
L2l e ol Ladi ()0 BN o ey () g 2 0 SR 8 L) 42 Al 4
2% i 1-800-690-1606 (TTY:711)



* ;Necesita ayuda para hablar con nosotros o paraleer lo que
le enviamos?

¢ Tiene alguna discapacidad y necesita ayuda para su
cuidado o paratomar parte en uno de nuestros programas
o servicios?

* ;O tiene mas preguntas sobre su atencion médica?

Llamenos gratis al 1-800-690-1606. Podemos conectarlo con
la ayuda o servicio gratuito que necesite. Para el sistema TTY
(Para los sordos) llame al: 711)

Obedecemos las leyes de derechos civiles federales y estatales. No tratamos a las personas de
manera diferente por su raza, color, origen, idioma, edad, discapacidad, religion o sexo.

¢, Siente que no le dimos ayuda o que fue tratado de manera diferente debido a su raza, color, origen,
idioma, edad, discapacidad, religion o sexo?

Puede presentar una queja por correo, por correo electronico o en internet. A continuacion tiene tres
lugares donde puede presentar dicha queja:

TennCare, Office of Civil Rights Compliance

310 Great Circle Road, 3W
Nashville, TN 37243

Email: HCFA.Fairtreatment@tn.gov
Phone: 1-855-857-1673 (TRS 711)

Puede obtener un formulario de queja en:
https://www.tn.gov/tenncare/members-applicants/civil-rights-compliance.html

Civil Rights Coordinator, UnitedHealthcare Civil Rights Grievance

P.O. Box 30608
Salt Lake City, UT 84130

Email: UHC_Civil_Rights@uhc.com
Phone: 1-800-690-1606

U.S. Department of Health & Human Services, Office for Civil Rights

200 Independence Avenue SW, Room 509F, HHH Building
Washington, DC 20201

Phone: 1-800-368-1019 (TDD: 1-800-537-7697)
Puede obtener un formulario de queja en: http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
O puede presentar una queja en: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf



Para obtener mas informacion, llame a servicio al cliente al:

UHC Dual Complete TN-S001 (HMO-POS D-SNP) Servicio
al Cliente:

@ Llame al 1-800-690-1606

Las llamadas a este numero son gratuitas. 8 a.m. a 8 p.m.: los 7 dias de la semana, de
octubre a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre. El Servicio al Cliente también
ofrece servicios gratuitos de intérpretes de idiomas para personas que no hablan inglés.

TTY 711
Las llamadas a este numero son gratuitas. 8 a.m. a 8 p.m.: los 7 dias de la semana, de
octubre a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre.

N Escriba a: P.O. Box 30769
Salt Lake City, UT 84130-0769

[« MyUHC.com/CommunityPlan

CSTN25HP0233151_000



