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Hamaspik Medicare Choice (HMO D-SNP)

es ofrecido por Hamaspik, Inc.

Notificacion Anual de Cambios para 2025

Actualmente esta inscrito como miembro de Hamaspik Medicare Choice. EIl proximo afio, habra
cambios en los costos y beneficios del plan. Consulte la pagina 5 para conocer un Resumen de
Costos Importantes, incluida la Prima.

Este documento le informara acerca de los cambios en su plan. Para obtener mas informacion
acerca de los costos, beneficios o normas, consulte la Evidencia de Cobertura, que se encuentra
en nuestro sitio web www.hamaspik.com. También puede llamar a Servicios para Miembros
para solicitar que le enviemos por correo postal una Evidencia de Cobertura.

¢, Qué hacer ahora?

1. PREGUNTAR: ;Qué cambios se aplican para usted?

[ Verifique los cambios en nuestros costos y beneficios para comprobar si le afectan.

Revise los cambios en los costos de atencion médica (médico, hospital).

Revise los cambios en nuestra cobertura de medicamentos, incluidas las restricciones de
cobertura y el reparto de costos.

Piense en cuanto gastara en primas, deducibles y reparto de costo.

Verifique los cambios en la “Lista de Medicamentos” de 2025 para asegurarse de
que los medicamentos que ain consume sigan teniendo cobertura.

Compare la informacion del plan 2024 con la del plan 2025 para verificar si
alguno de estos medicamentos pasara a un nivel de costo compartido diferente o
estara sujeto a restricciones distinto, como autorizacion previa, terapia de pasos o
limite de cantidad, este 2025.

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

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

[] Considere su nivel de satisfaccion con nuestro plan.
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2. COMPARAR: Documeéntese sobre otras alternativas de plan

[1 Verifique la cobertura y costos de los planes en su area. Use el Buscador de Plan de
Medicare en el sitio web www.medicare.gov/plan-compare o revise la lista en el
reverso de su manual Medicare y Usted 2025. Para recibir asistencia adicional,
comuniquese con su Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (SHIP) y
contactarse con un consejero capacitado.

[] Una vez que haya limitado su opcién a un plan de preferencia, confirme sus costos y
cobertura en el sitio web del plan.

3. ELEGIR: Decida si desea cambiar su plan

e Sino se registra en otro plan antes del 7 de diciembre de 2024, permanecera en Hamaspik
Medicare Choice.

e Para cambiar a un plan diferente, puede cambiar planes entre el 15 de octubre y 7 de
diciembre. Su nueva cobertura comenzara el 1 de enero de 2025. Esto dara término a su
inscripcion con Hamaspik Medicare Choice.

e Consulte la seccion 4 (en la pagina 15) para aprender mas acerca de sus opciones.

e Si hace poco se mudé o actualmente vive en una institucion (como una instalacion de
enfermeria especializada o un hospital de cuidado a largo plazo), puede alternar planes o
cambiar a Original Medicare (ya sea con o sin un plan de medicamentos recetados de
Medicare por separado) en cualquier momento. Si recientemente sali6 de una institucion,
tiene la oportunidad de cambiarse de plan o cambiar a Original Medicare por dos meses
completos después de un mes de su salida.
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Recursos Adicionales

Este documento esta disponible de manera gratuita en espafiol.
Esta EOC esta disponible en espafiol. Por favor, llame a servicios para miembros.

Este documento esta disponible de manera gratuita en bengali.

42 FfAFS AT FRATCET 28 Ty |

Llame a nuestro equipo de Servicios de Miembros marcando el 1-888-426-2774 para
obtener més informacion. (Usuarios TTY deben llamar al 711). De 8:00 am a 8:00 pm,
desde el 1 de octubre de 2023 al 31 de marzo de 2024. Desde el 1 de abril de 2024 al 30
de septiembre de 2024, nuestro Departamento de Servicios para Miembros estara
disponible de lunes a viernes, de 8:00 am a 8:00 pm.

Esta llamada es gratuita.

Este documento también esta disponible de manera gratuita en espafiol, Braille, con letra
grande y en formato audio.

La cobertura en virtud de este plan califica como Cobertura de Salud Calificada
(QHC) y satisface el requisito de responsabilidad compartida individual de la Ley de
Proteccién al Paciente y Cuidado de Salud Asequible (ACA). Visite el sitio web del
Servicio de Impuestos Internos (IRS) en: www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-
and-Families para obtener mas informacion.

Acerca de Hamaspik Medicare Choice

Hamaspik Medicare Choice es un HMO D-SNP con un contrato de Medicare. La
inscripcion en Hamaspik Medicare Choice depende de la renovacion del contrato. El
plan también tiene un acuerdo por escrito con el programa de New York Medicaid para
coordinar sus beneficios de Medicaid.

(Cuando este documento sugiera los términos “nosotros,” o “nuestro/a,” se refiere a
Hamaspik Medicare Choice (patrocinado por Hamaspik Inc.). Cuando se mencione
“plan” o “nuestro plan,” también se refiere a Hamaspik Medicare Choice.
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Resumen de Costos Importantes para 2025

La tabla a continuacion compara los costos de 2024 con los costos de 2025 para Hamaspik
Medicare Choice en varias areas de importancia. Tenga en cuenta que éste es solo un
resumen de los costos. Si usted es elegible para la asistencia de reparto de costos de Medicare
en virtud de Medicaid, usted paga $0 por su deducible, visitas médicas y hospitalizaciones.

Costo

Primas mensuales de plan*

* Su prima puede ser mas alta que
este monto. Consulte la Seccion 2.1

para obtener los detalles.

Deducible

Visitas médicas

Hospitalizaciones

Cobertura de medicamentos
recetados de la Parte D

(Consulte la Seccion 2.5 para
obtener los detalles).

2024 (este afio)

$0

$0

$0

Incluye servicios de su
Proveedor de atencion
primaria y Especialistas

$0

Deducible: $0

Durante la Etapa de
Cobertura Inicial:

¢ Medicamentos
genéricos: $0

e Medicamentos de
marca: $0

Nota: Todos los
medicamentos recetados

2025 (proximo afio)

$0

$0

$0

Incluye servicios de su
Proveedor de atencion
primaria y Especialistas

$0

Deducible: $0

Durante la Etapa de
Cobertura Inicial:

e Medicamentos
genéricos: $0

e Medicamentos de
marca: $0

Nota: Todos los
medicamentos recetados
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Costo

Monto méximo fuera del bolsillo

Este corresponde al monto maximo
que pagara de su bolsillo para sus
servicios cubiertos de la Parte Ay
Parte B.

(Consulte la Seccion 2.2 para
obtener los detalles).

2024 (este afio)

cubiertos figuran en un
Nivel tnico.

Cobertura Catastrofica:

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

$8,850

Debido a que es elegible
para la asistencia de
costos compartidos de
Medicare bajo Medicaid,
no es responsable de pagar
ningun costo de bolsillo
para el monto méaximo
fuera del bolsillo por los
servicios cubiertos de la
Parte Ay la Parte B.

2025 (proximo afo)

cubiertos figuran en un
Nivel tnico.

Cobertura Catastrofica:

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

$9,350

Debido a que es elegible
para la asistencia de
costos compartidos de
Medicare bajo Medicaid,
no es responsable de pagar
ningun costo de bolsillo
para el monto méaximo
fuera del bolsillo por los
servicios cubiertos de la
Parte Ay la Parte B.
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SECCION 1 A menos que elija otro plan, se le inscribira
automaticamente en Hamaspik Medicare Choice en 2025

Si no hace nada en 2024, pasard a estar inscrito/a automaticamente en nuestro plan de
Hamaspik Medicare Choice. Esto significa que, a contar del 1 de enero de 2025, comenzara a
recibir su cobertura médica y de medicamentos recetados a traves de Hamaspik Medicare
Choice, incluida la mayoria de sus servicios cubiertos de Medicaid. Si desea cambiar los planes
o alternar con Original Medicare y obtener su cobertura de medicamentos recetados a través de
un Plan de Medicamentos Recetados, debe hacerlo entre el 15 de octubre y 7 de diciembre. Este
cambio entrard en vigor el 1 de enero de 2025.

SECCION 2  Cambios en los beneficios y costos para el préximo
ano

Seccion 2.1 — Cambios en la prima mensual

[
Costo 2024 (este afio) 2025 (proximo afo)

Prima mensual $0 $0

(También debe seguir pagando

su prima de la Parte B de Medicare
a menos que Medicaid se encargue
de pagarla por usted).

Seccidén 2.2 — Cambios en su monto maximo fuera del bolsillo

Medicare requiere que todos los planes de salud restrinjan cuanto paga usted de su bolsillo
durante el afio. Este limite se denomina el monto maximo de gasto fuera del bolsillo. Una vez
que alcance este monto, no tendra que pagar nada mas por los servicios cubiertos de la Parte A'y
Parte B durante el resto de afio.
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Costo 2024 (este afio) 2025 (proximo afo)
Monto méaximo fuera del bolsillo $8,850 $9,350

Debido a que nuestros miembros Una vez que haya
también reciben asistencia de pagado $9,350 fuera del
Medicaid, muy pocos miembros bolsillo por sus servicios
alcanzan este maximo de desembolso cubiertos de la Parte Ay
personal. Parte B, no pagara nada

por sus servicios
cubiertos de la Parte Ay
Parte B durante el resto
de afio calendario.

Debido a que es elegible para recibir
asistencia de Medicaid con los copagos
y deducibles de la Parte A y Parte B,
usted no es responsable de pagar
ningun costo de bolsillo para el monto
maximo fuera del bolsillo por los
servicios cubiertos de la Parte Ay la
Parte B.

Sus costos por servicios méedicos
cubiertos (como copagos y deducibles)
se contabilizan respecto del monto
méaximo fuera del bolsillo. Sus costos
por los medicamentos recetados no se
contabilizan respecto del monto
maximo fuera del bolsillo.

Seccion 2.3 — Cambios en lared de proveedores y farmacias

Los montos que paga por sus medicamentos recetados podrian depender de la farmacia que
utiliza. Los planes de medicamentos de Medicare cuentan con una red de farmacias. En la
mayoria de los casos, sus recetas tienen cobertura solo si se surten en una de nuestras farmacias
de la red.

Puede encontrar los directorios actualizados en nuestro sitio web www.hamaspik.com. También
puede llamar a Servicios para Miembros para obtener informacion actualizada sobre proveedores
y/o farmacias o para solicitarnos que le enviemos un directorio, el cual se enviara por correo
postal dentro de tres dias habiles.

Estos son los cambios de nuestra red de proveedores para el proximo afio. Revise el Directorio
de Proveedores y Farmacias de 2025 (ubicado en www.hamaspik.com) para saber si sus
proveedores (proveedor de atencion primaria, especialistas, hospitales, etc.) siguen en
nuestra red.


http://www.hamaspik.com/
http://www.hamaspik.com/

Hamaspik Medicare Choice — Notificacion Anual de Cambios para 2025 9

Estos son los cambios de nuestra red de farmacias para el proximo afio. Revise el Directorio de
Proveedores y Farmacias de 2025 (ubicado en www.hamaspik.com) para saber qué
farmacias estan en nuestra red.

Es importante que usted sepa que podriamos realizar cambios en los hospitales, médicos y
especialistas (proveedores), y farmacias que forman parte de su plan durante el afio. Si un
cambio a mediados de afio en nuestros proveedores le afecta, comuniquese con Servicios para
Miembros para que podamos ayudarle.

Seccion 2.4 — Cambios en los beneficios y costos por servicios
médicos

Tenga en cuenta que la Notificacion Anual de Cambios le informa sobre los cambios en sus
beneficios y costos de Medicare.

Se efectuaran cambios en los costos y beneficios para ciertos servicios médicos el préximo afio.
La informacidn a continuacion describe dichos cambios.

Costo 2024 (este afio) 2025 (proximo afo)
Articulos sanitarios de Cubrimos un maximo de En 2025, cubrimos un méximo
venta libre $180.00 al mes para productos  de $215.00 al mes para
de salud de venta libre. Los productos de salud de venta
tipos de productos que se libre. Los tipos de productos

pueden comprar utilizando este que se pueden comprar
beneficio estan aprobados por  utilizando este beneficio estan
CMS. aprobados por CMS.

En 2025, afiadiremos la
cobertura de Naloxone a la
lista de productos que usted
puede comprar utilizando este
beneficio.
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Costo

Beneficios suplementarios
especiales para miembros
con enfermedades cronicas

Medicamentos recetados
cubiertos por la Parte B

2024 (este afio)

Usted es elegible para este
beneficio si tiene tres (3) 0 mas
condiciones crénicas, tal como
se indica en su Evidencia de
Cobertura.

Los miembros elegibles
pueden usar $60 por mes de su
beneficio OTC para la compra
de alimentos y otros productos.
Los miembros también pueden
usar $60 al mes para cubrir el
costo de servicios domésticos.

El beneficio se administra con
una tarjeta de debito
precargada, que es valida para
comprar en las tiendas
minoristas aprobadas por el
plan.

Usted paga $0 por sus
medicamentos de la Parte B.

Se requiere autorizacién para
todos los medicamentos de la
Parte B.

2025 (proximo afo)

Los miembros son elegibles
para este beneficio si tienen
tres (3) o mas condiciones
cronicas, tal como se indica en
su Evidencia de Cobertura.
(Sin cambio de 2024 a 2025).

En 2025, los miembros
elegibles pueden usar $75 por
mes de su beneficio OTC para
la compra de alimentos y otros
productos. Los miembros
también pueden usar $75 al
mes para cubrir el costo de
servicios domésticos.

El beneficio se administra con
una tarjeta de débito
precargada, que es valida para
comprar en las tiendas
minoristas aprobadas por el
plan.

Usted paga $0 por sus
medicamentos de la Parte B.

NO se requiere autorizacion
para los medicamentos de la
Parte B.

Seccidén 2.5 - Cambios en la cobertura de medicamentos recetados
de la Parte D

Cambios en nuestra Lista de medicamentos

Nuestra lista de medicamentos cubiertos se denomina Formulario o Lista de medicamentos.
Puede encontrar una copia de la Lista de medicamentos de manera electronica en nuestro sitio

web (www.hamapik.com).
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Realizamos cambios en nuestra Lista de medicamentos, los cuales podrian contemplar la
eliminacién o incorporacion de medicamentos, cambios en las restricciones que se aplican a
nuestra cobertura para determinados medicamentos o su desplazamiento a un nivel de reparto de
costos diferente. Revise la Lista de medicamentos para asegurarse de que sus medicamentos
tendran cobertura el proximo afio y para saber si existira alguna restriccion, o si sus
medicamentos fueron desplazados a un nivel de reparto de costos diferente.

La mayoria de los cambios en la Lista de medicamentos son nuevos para el comienzo de cada
afo. Sin embargo, podriamos realizar otros cambios segun lo permitan las normas de Medicare
que le afectaran durante el afio del plan. Actualizamos nuestra Lista de medicamentos en linea
casi todos los meses para ofrecer una lista de medicamentos mas reciente. Si realizamos un
cambio que afecte su acceso a un medicamento que esté consumiendo, le enviaremos una
notificacion respecto al cambio.

Si le afecta alguno de los cambios en la cobertura de medicamentos a comienzos del afio o
durante el transcurso del afo, revise el Capitulo 9 de su Evidencia de Cobertura y hable con su
médico para encontrar opciones, como solicitar un suministro temporal, pedir una excepcion o
intentar buscar un nuevo medicamento. También puede comunicarse con Servicios para
Miembros para obtener mas informacion.

Actualmente, podemos eliminar de inmediato un medicamento de marca de nuestra Lista de
Medicamentos si lo reemplazamos con una nueva version genérica, con las mismas restricciones
que el medicamento de marca al cual reemplaza. Ademas, al afiadir un nuevo genérico, también
podemos decidir mantener el medicamento de marca en nuestra Lista de Medicamentos, y afiadir
nuevas restricciones.

A partir del 2025, podemos reemplazar de forma inmediata productos bioldgicos originales con
algunos bioequivalentes. Esto significa, por ejemplo, que si usted esta consumiendo un producto
bioldgico original que sera reemplazado con un bioequivalente, existe la posibilidad de que no se
entere del cambio 30 dias antes que lo realicemos o que obtenga un suministro de un mes de su
producto bioldgico original en una farmacia de la red. Si estad tomando el producto biolégico en
el momento en que realizamos el cambio, le proporcionaremos informacion sobre los cambios
especificos que realizamos, pero podria llegar después de realizado el cambio.

Algunos de estos tipos de medicamentos podrian ser nuevos para usted. Para conocer las
definiciones de los tipos de medicamentos, consulte el Capitulo 12 de su Evidencia de
Cobertura. La Administracion de Alimentos y Drogas (FDA) también ofrece informacion del
consumidor respecto a los medicamentos. Consulte el sitio web de la FDA:
https://www.fda.gov/drugs/biosimilars/multimedia-education-materials-
biosimilars#For%20Patients. También puede comunicarse con Servicios para Miembros o
preguntar a su proveedor de atencion médica, recetador o farmacéutico para obtener mas
informacion.
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Cambios en los Beneficios y Costos de Medicamentos Recetados

Si usted recibe “Ayuda adicional” para pagar sus medicamentos recetados de Medicare, usted
podria calificar para una reduccion o eliminacion de su reparto de costo para los medicamentos
de la Parte D. Puede que una parte de la informacion descrita en esta seccion no se aplique a
usted. Nota: Si esta en un programa que le ayuda a pagar por sus medicamentos (“Ayuda
Adicional”), la informacidn sobre los costos de los medicamentos recetados de la Parte D
podria no aplicarse en su caso. Hemos incluido un inserto separado, llamado Clausula
Adicional de Evidencia de Cobertura para Personas que Reciben “Ayuda Adicional” para
Pagar sus Medicamentos Recetados (también conocida como Clausula Adicional de Subsidio
por Bajos Ingresos o la Clausula Adicional LIS), que le informa sobre sus costos de
medicamentos. Si recibe “Ayuda Adicional” y no recibi6 este inserto junto a este paquete, llame
a Servicios para Miembros y solicite la Clausula Adicional LIS.

A comienzos del 2025, tenemos tres etapas de pago por medicamentos: la Etapa de Deducible
Anual y la Etapa de Cobertura Inicial y la Etapa de Cobertura Catastrofica. La Etapa de Brecha
de Cobertura y el Programa de Descuento en la Brecha de Cobertura dejaran de estar presentes
como beneficio de la Parte D.

El Programa de Descuento en la Brecha de Cobertura también sera reemplazado por el Programa
de Descuento de Fabricante. En virtud del Programa de Descuento de Fabricante, los fabricantes
de medicamentos podrian pagar una parte del costo total del plan por medicamentos de marca y
productos bioldgicos cubiertos de la Parte D durante la Etapa de Cobertura Inicial y la Etapa de
Cobertura Catastrofica. Los descuentos pagados por los fabricantes en virtud del Programa de
Descuento de Fabricante no se contabilizan respecto a los costos fuera del bolsillo.

Cambios en la Etapa de Deducible

Etapa 2024 (este afo) 2025 (proximo afio)

Etapa 1: Etapa de Deducible Debido a que no tenemos Debido a que no tenemos

Anual deducible, esta etapa de deducible, esta etapa de
pago no se aplica para pago no se aplica para
usted. usted.
Observe el inserto Observe el inserto
separado, la “Clausula separado, la “Clausula
Adicional LIS”, para Adicional LIS”, para
obtener informacion. obtener informacion.

Cambios en su reparto de costos en la Etapa de Cobertura Inicial
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Etapa

Etapa 2: Etapa de Cobertura
Inicial

Los costos en esta fila
corresponden al suministro de un
mes (30 dias) cuando usted surte
su receta en una farmacia de la
red.

Para obtener informaciéon
respecto a los costos para un
suministro a largo plazo, consulte
el Capitulo 6, Seccion 5 de su
Evidencia de Cobertura.

La mayoria de las vacunas de la
Parte D para adultos tienen
cobertura y no implican un costo
para usted.

2024 (este afio)

Su costo para un suministro
de un mes surtido en una
farmacia de la red con
reparto de costos estandar
es:

e Medicamentos
genéricos: $0

e Medicamentos de
marca: $0

También paga estos montos
por suministro mensual de
cada producto cubierto de
insulina.

Nota: Todos los
medicamentos cubiertos se
ubican en un solo nivel.

Una vez que haya pagado
$8,000 fuera del bolsillo
para medicamentos de la
Parte D, pasard a la
siguiente etapa (la Etapa de
Cobertura Catastrofica).

Cambios en la Etapa de Cobertura Catastrofica:

2025 (préximo afo)

Su costo para un suministro
de un mes surtido en una
farmacia de la red con
reparto de costos estandar
es:

e Medicamentos
genéricos: $0

Medicamentos de
marca: $0

También paga estos montos
por suministro mensual de
cada producto cubierto de
insulina.

Nota: Todos los
medicamentos cubiertos se
ubican en un solo nivel.

Una vez que haya pagado
$2,000 fuera del bolsillo
para medicamentos de la
Parte D, pasard a la
siguiente etapa (la Etapa de
Cobertura Catastrofica).

La Etapa de Cobertura Catastrofica es la tercera y Gltima etapa. A partir del 2025, los fabricantes
de medicamentos podrian pagar una parte del costo total del plan por medicamentos de marca y
productos bioldgicos cubiertos de la Parte D durante la Etapa de Cobertura Catastrofica. Los
descuentos pagados por los fabricantes en virtud del Programa de Descuento de Fabricante no se
contabilizan respecto a los costos fuera del bolsillo.

Si usted alcanza la Etapa de Cobertura Catastrofica, usted no paga nada por
medicamentos cubiertos de la Parte D.
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Para obtener informacion especifica acerca de sus costos en la Etapa de Cobertura Catastrofica,
consulte el Capitulo 6, Seccion 6, en su Evidencia de Cobertura.

SECCION 3  Decidir qué plan elegir

Seccion 3.1 — Si desea seguir en Hamaspik Medicare Choice

Para mantener nuestro plan, usted no necesita nada. Si no se registra en un plan diferente o
cambia a Original Medicare antes del 7 de diciembre, pasard automaticamente a estar inscrito en
nuestro plan Hamaspik Medicare Choice.

Seccion 3.2 — Si desea cambiar planes

Esperamos tenerle como miembro el afio siguiente, pero si desea cambiar de planes para el 2025,
siga estos pasos:

Paso 1: Aprender sobre sus alternativas y compararlas

e Puede unirse a un plan de salud diferente de Medicare,
~0O-

e Puede cambiar a Original Medicare. Si cambia a Original Medicare, necesitara decidir si
desea unirse a un plan de medicamentos de Medicare.

Para aprender mas acerca de Original Medicare y sobre los diferentes tipos de planes de
Medicare, utilice el Buscador de Plan de Medicare (www.medicare.gov/plan-compare), lea el
manual Medicare y Usted 2025 manual, llame a su Programa Estatal de Asistencia sobre el
Seguro Médico (consultar Seccion 6), o llame a Medicare (consultar Seccion 8.2).

Como recordatorio, Hamaspik, Inc ofrece otros planes de salud de Medicare. Estos otros planes
podrian diferir en términos de cobertura, primas mensuales y montos de reparto de costos.

Paso 2: Cambiar su cobertura

e Para cambiar a un plan de salud de Medicare diferente, inscribase en el nuevo plan.
Su inscripciéon en Hamaspik Medicare Choice se cancelard automaticamente.

e Para cambiar a Original Medicare con un plan de medicamentos recetados,
inscribase en el nuevo plan de medicamentos recetados. Su inscripcién en Hamaspik
Medicare Choice se cancelara automéaticamente.

e Para cambiar a Original Medicare sin un plan de medicamentos recetados, usted
debe:


http://www.medicare.gov/plan-compare
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o Enviarnos una solicitud por escrito para cancelar la inscripcion. Contactar a
Servicios para Miembros si necesita mas informacion sobre como hacerlo.

_0-

o Contactar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana, y solicitar la cancelacion de la inscripcion. Los
usuarios de TTY deben Ilamar al 1-877-486-2048.

Si se cambia a Original Medicare y no se inscribe en un plan de medicamentos recetados de
Medicare por separado, Medicare puede inscribirlo en un plan de medicamentos, a menos que
haya optado por no participar en la inscripcion automatica.

SECCION 4  Plazo limite para cambiar planes

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

¢Existen otros momentos del afio para realizar un cambio?

En determinadas situaciones, también se permiten cambios en otras épocas del afio. Los ejemplos
contemplan a las personas con Medicaid, aquellos que reciben “Ayuda Adicional” para pagar por
sus medicamentos, quienes hayan dejado o hagan abandono de la cobertura de empleador, y
aquellos que salgan del &rea de servicio.

Debido a que tiene cobertura de Medicaid del Estado de New York, usted puede dar término a su
membresia en nuestro plan en cualquier mes del afio. También tiene opciones para inscribirse en
otro plan de Medicare en cualquier mes, por ejemplo:

e Original Medicare con un plan de medicamentos recetados de Medicare por separado,

e Original Medicare sin un plan de medicamentos recetados de Medicare por separado (Si
elije esta opcidn, Medicare puede inscribirlo en un plan de medicamentos, a menos que
haya optado por no participar en la inscripcion automatica), o

e Sieselegible, un D-SNP integrado que le proporcione sus beneficios de Medicare
y la mayoria de sus beneficios y servicios de Medicaid en un solo plan.

Si se inscribi6 en un plan Medicare Advantage el 1 de enero de 2025 y no esta conforme con su
opcidn de plan, también puede cambiar a otro plan de salud de Medicare (con o sin cobertura de
medicamentos recetados de Medicare) o cambiar a Original Medicare (con o sin cobertura de
medicamentos recetados de Medicare) entre el 1 de enero y el 31 de marzo de 2025.

Si hace poco se mudd o actualmente vive en una institucion (como una instalacion de enfermeria
especializada o un hospital de cuidado 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 cambiar a Original Medicare (con o sin un
plan de medicamentos recetados separado de Medicare) en cualquier momento. Si recientemente
salio de una institucion, tiene la oportunidad de cambiarse de plan o cambiar a Original Medicare
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por dos meses completos después de un mes de su salida.

SECCION5 Programas que ofrecen asesoria gratuita acerca de
Medicare y Medicaid

El Programa Estatal de Asistencia sobre el Seguro Médico (SHIP) es un programa de gobierno
independiente con consejeros capacitados en cada estado. En el Estado de New York, SHIP se
denomina Programa de Informacion, Asesoramiento y Asistencia en Seguros Médicos (HIICAP).

Es un programa estatal que recibe dinero del gobierno federal para brindar asesoria local
gratuita sobre seguros de salud a personas con Medicare. Los consejeros del HIICAP pueden
ayudarle con sus preguntas o problemas de Medicare. También pueden ayudarle a comprender
sus alternativas del plan Medicare y a responder preguntas sobre el cambio de plan. Puede llamar
al HIICAP al 1-800-701-0501. O puede aprender més acerca de HIICAP visitando su sitio web
en:

https://www.shiphelp.org/about-medicare/regional-ship-location/new-york

Para preguntas acerca de los beneficios de Medicaid de New York, contacte al Departamento de
Salud del Estado de New York. Llame al 1-800-541-2831 para obtener informacion. (Usuarios
TTY deben llamar al 711). EIl horario del Departamento de Salud del Estado de New York es de
8:30 a.m. a 4:45 p.m., de lunes a viernes. Pregunte sobre como el hecho de unirse a otro plan o
regresar a Original Medicare afecta la forma en que obtiene su cobertura de Medicaid en New
York.

SECCION 6  Programas que ayudan a pagar por los medicamentos
recetados

Usted podria calificar para recibir ayuda con el pago de los medicamentos recetados. A
continuacion, enumeramos los diferentes tipos de ayuda:

e “Ayuda Adicional” de Medicare. Debido a que tiene Medicaid, ya esta inscrito en “Ayuda
Adicional”, también denominado el Subsidio por Bajos Ingresos. “Ayuda Adicional” paga
algunas de sus primas de medicamentos recetados, deducibles anuales y coaseguro. Debido a
que usted califica, no tiene una penalizacion por inscripcion tardia. Si tiene preguntas acerca
de la “Ayuda Adicional”, llame al:

o 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Usuarios TTY deben Ilamar al 1-877-486-
2048, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana;

o 1-800-772-1213 para contactar a la Oficina del Seguro Social, entre las 8 am a 7 pm,
de lunes a viernes para encontrar un representante. Los mensajes automaticos estan
disponibles las 24 horas del dia. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-
0778; 0

o Su Oficina Estatal de Medicaid.


tel:1-800-701-0501
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e Ayuda del programa de asistencia farmacéutica de su estado. Muchos estados tienen un
programa llamado programa de asistencia farmacéutica del Estado de New York denominado
Seguro de Cobertura Farmacéutico para Ancianos (o EPIC) que ayuda a las personas a pagar
los medicamentos recetados en funcion de su necesidad econdmica, edad o condicion
médica. Para aprender més acerca del programa, verifique con su Programa de Asistencia de
Seguro de Salud.

e Asistencia de reparto de costos de receta para personas con VIH/SIDA. El Programa de
Asistencia con Medicamentos para el SIDA (ADAP) ayuda a garantizar que las personas
elegibles para ADAP que viven con el VIH/SIDA tengan acceso a medicamentos contra el
VIH que pueden salvar vidas. Las personas deben cumplir con ciertos criterios, que incluyen
prueba de residencia en el Estado y condicion de VIH, bajos ingresos segun lo definido por el
estado y tener una condicién de no asegurado o con seguro insuficiente. Los medicamentos
recetados de la Parte D de Medicare que también tienen cobertura de ADAP califican para
una asistencia a través del programa ADAP. Para obtener informacion sobre los criterios de
elegibilidad, los medicamentos cubiertos o como inscribirse en el programa, llame al 518-
459-1641.

e EIl Plan de Pago para Medicamentos Recetados de Medicare. El Plan de Pago para
Medicamentos Recetados de Medicare es una nueva opcion de pago que le ayuda a gestionar
sus costos en medicamentos fuera del bolsillo, a partir de 2025. Esta nueva alternativa de
pago funciona con su cobertura actual de medicamentos actual y puede ayudarle a gestionar
sus costos de medicamentos al separarlos en pagos mensuales que varian durante el
transcurso del afio (enero a diciembre). Esta alternativa de pago podria ayudarle a
gestionar sus gastos, pero no ahorra su dinero o reduce sus costos por medicamentos.

La “Ayuda Adicional” de Medicare y la ayuda de su SPAP y ADAP, para quienes califican,
reporta mas ventajas que la participacion en el Plan de Pago para Medicamentos Recetados
de Medicare. Todos los miembros son elegibles para participar en esta alternativa de pago,
independiente de su nivel de ingresos, y todos los planes de medicamentos recetados de
Medicare y planes de salud de Medicare con cobertura de medicamentos recetados deben
ofrecer esta opcion de pago.

Para informarse mas acerca de esta alternativa de pago, comuniquese con nosotros llamando
al 888-426-2774 o visitando el sitio web Medicare.gov. (Usuarios TTY deben llamar al
711).

SECCION7  ¢Preguntas?

Seccidén 7.1. — Conseguir ayuda de Hamaspik Medicare Choice

¢Preguntas? Estamos aqui para ayudarle. Llame a Servicios para Miembros al 888-426-2774.
(Usuarios TTY llamar al 711). Estamos disponibles para llamadas telefénicas los siete dias de la
semana durante los meses de octubre hasta marzo, de 8:00 a.m a 8:00 p.m. Desde abril a
septiembre, el personal estara disponible de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.
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Lea su Evidencia de Cobertura 2025.
(Contiene los detalles acerca de los beneficios y costos del préximo afo).

Esta Notificacion Anual de Cambios le brinda un resumen de los cambios en sus beneficios y
costos para 2025. Para conocer los detalles, revise la Evidencia de Cobertura 2025 para
Hamaspik Medicare Choice. La Evidencia de Cobertura es la descripcion legal y detallada de
sus beneficios del plan. Explica sus derechos y las reglas que debe seguir para obtener sus
servicios cubiertos y los medicamentos recetados. Puede encontrar una copia de la Evidencia de
Cobertura en nuestro sitio web en www.hamaspik.com. También puede llamar a Servicios para
Miembros para solicitar que le enviemos por correo postal una Evidencia de Cobertura.

Visite nuestro sitio web

También puede visitar nuestro sitio web en www.hamaspik.com. Como recordatorio, nuestro
sitio web contiene la informacidén mas actualizada sobre nuestra red de proveedores (Directorio
de Proveedores) y nuestra Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario/Lista de
Medicamentos).

Seccion 7.2. — Conseguir ayuda de Medicare

Para obtener informacién directamente de Medicare:
Llame a 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)

Puede llamar a 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.

Visitar el sitio web de Medicare

Visite el sitio web del Medicare (www.medicare.gov). Tiene informacion sobre el costo,
cobertura y las Calificaciones por Estrellas en torno a la calidad para ayudarle a comparar los
planes de salud de Medicare en su area. Para visualizar la informacion acerca de los planes, vaya
a www.medicare.gov/plan-compare.

Leer Medicare y Usted 2025

Lea el manual Medicare y Usted 2025. Cada otofio, este documento se envia a las personas con
Medicare. Contiene un resumen de los beneficios, derechos y protecciones de Medicare y
respuestas a preguntas frecuentes sobre Medicare. Si no tiene una copia de este documento,
puede obtenerla en el sitio web de Medicare (https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/10050-
medicare-and-you.pdf), o llamando a 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del dia,



http://www.hamaspik.com/
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http://www.medicare.gov/
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los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Seccién 7.3. — Conseguir ayuda de Medicaid

Para obtener informacidn acerca de sus beneficios de Medicaid en New York, contacte al
Departamento de Salud del Estado de New York al 1-800-541-2831. (Usuarios TTY deben
[lamar al 711). El horario del Departamento de Salud del Estado de New York es de 8:30 a.m. a
4:45 p.m., de lunes a viernes.
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Hamaspik Medicare Choice
Servicios de intérprete en varios idiomas

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-

888-426-2774. (TTY, call 711.) Someone who speaks English/Language can
help you. This is a free service.

Espaiol: 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 1-888-426-
2774. (TTY 711.) Alguien que hable espafiol le podra ayudar. Este es un
servicio gratuito.

Chinese Mandarin: F 120G BROEIEINSS, BUERZ X T z2gW ik B i) (L]
BE 0O, MRS ENRIRS, B8 1-888-426-2774, (TTY 711) FA I LI
ANRIBRERSDE, e —IniEkSs,

Chinese Cantonese: &%} HAMT i He o SEY) R B v BEAF AT Bef, A b B EE 4L 5o 21
B B, WERGERS, H20% 1-888-426-2774, (TTY 711) FAMaEr iy A B
R AEBEALED, & & IR EIRE,

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 1-888-426-2774. (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 1-888-426-2774. (TTY 711) Un interlocuteur parlant Francais
pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung t6i cé dich vu thong dich mién phi dé tra 16i cac cau hoi
vé chudng sic khée va chuong trinh thuéc men. Néu qui vi can thong dich
vién xin goi 1-888-426-2774 s& c6 nhan vién noi tiéng Viét giup dd qui vi.
bay la dich vu mién phi . (TTY 711)

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen
zu unserem Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher
erreichen Sie unter 1-888-426-2774. (TTY 711) Man wird Ihnen dort auf
Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.
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Korean: BALE o5 HE H= oFF B #gt Ao gaf =g 1a F5 &9
AU 25 AFstal 5T Eoﬂ HH]*E o]-&3tH zﬂﬁ} 1-888-426-2774
Ho R Fod] FAHAIL. ool & sk @Az 2ot = AU o] AH| A=
FaE g9gd. (TTY 711)

Russian: Ecnu y BaCc BO3HUKHYT BOMNPOChl OTHOCUTENIbHO CTPAxXOBOro WUau
MeAMKAaMEHTHOro njaaHa, Bbl MOXeTe BOCMNO0/1b30BaTbCs HaWMMK 6ecnnaTHbIMK
ycnyramm nepeBoaumkoB. YTobbl BOCNO/b30BATbLCA YC/yraMm nepeBoaymka,
NO3BOHWUTE HaM No TenedoHy 1-888-426-2774. (TTY 711) Bam okaxeT
MNOMOLLb COTPYAHWK, KOTOPbIA FOBOPUT MO-pyccku. [laHHas ycnyra
6ecnnaTHas.

*Arabic L'in\ Joda Ji ML: (alats alic (_“9$ (e :\.alam :\,,\.\IAAJ\ éJ}ﬂ\ ﬁ)’.bd\ Sladd r«.\ﬁ (]
B W Jual) g g lile Gl c(5 58 aa s o Jganll LLaI888-426-2774-1 yadd aghiu
4 ad) daady La Ao 4dadd ol diseluwey, (TTY 711)

Hindi: BHR WY 1 a1 &1 Aei1 & IR F 3{10eh fbdt Wl 091 & Wi o & ford gR
T U gHITT TaTd Iuda . Udh GHTIAT UTWd & o ol 99 89 1-888-426-2774 TR
B B, Hig AT Sl fgal ST § 3UD!T AGE B Ahdl 6. I8 UP J0d al 5. (TTY 711)

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 1-888-426-2774. (TTY 711) Un nostro
incaricato che parla Italianovi fornira I'assistenza necessaria. E un servizio
gratuito.

Portugués: Dispomos de servicos de interpretacdo gratuitos para responder
a qualquer questao que tenha acerca do nosso plano de saude ou de
medicacdo. Para obter um intérprete, contacte-nos através do nimero 1-
888-426-2774. (TTY 711) Ird encontrar alguém que fale o idioma Portugués
para o ajudar. Este servico é gratuito.

French Creole: Nou genyen sevis entépret gratis pou reponn tout kesyon ou
ta genyen konsenan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon
entepret, jis rele nou nan 1-888-426-2774. (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,
ktory pomoze w uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub
dawkowania lekdw. Aby skorzystaé z pomocy ttumacza znajacego jezyk
polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-888-426-2774. (TTY 711) Ta ustuga
jest bezptatna.
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Japanese: 4t DO (AR & A AL SE T T ST A DEBICBEZ T A0
2. RIOEERT —E 22 H ) T 28 WFE T, HBEIRE I aric e
2774 I BHREE L 7283 v, HARGE z

Z1%. [1-888-426-
TN E RN L ET,
A TY, (TTY711)

51
Rty — v
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