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Hamaspik Medicare Select (HMO D-SNP) ofrecido por Hamaspik Inc.

Notificacion Anual de Cambios para 2027

Usted esta inscrito como miembro de Hamaspik Medicare Select.

Este material describe los cambios en los costos y beneficios de nuestro plan para el proximo afio.

Usted tiene desde el 15 de octubre al 7 de diciembre para realizar cambios en su
cobertura de Medicare para el proximo afio. Si no se registra en otro plan antes del
7 de diciembre de 2026, permanecera en Hamaspik Medicare Select.

Para cambiar a un plan diferente, visite Medicare.gov o revise la lista en el reverso de
su manual Medicare y Usted 2027.

Tenga en cuenta que éste es sélo un resumen de los cambios. Encontrard mas
informacion sobre costos, beneficios y reglas en la Evidencia de Cobertura. Puede
obtener una copia en https://www.hamaspik.com/members/medicare-select#resources
o llamar a Servicios para Miembros al 1-888-426-2774 (usuarios TTY deben llamar al 711)
para obtener una copia por correo postal. También puede revisar la Evidencia de
Cobertura enviada por correo postal por separado para saber si otros beneficios o
cambios en los costos le afectan.

Ma4s recursos

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

Si su idioma nativo no es el inglés, nuestros Servicios para Miembros pueden ayudarle
con la traduccion verbal. Para obtener méas informacion, llame a Servicios para
Miembros al 1-888-426-2774.

Para obtener mas informacién, llame a Servicios para Miembros al 1-888-426-2774
(Usuarios TTY deben llamar al 711). Disponible los 7 dias a la semana, de 8:00 am a
8:00 pm, desde el 1 de octubre al 31 de marzo. Desde el 1 de abril al 30 de septiembre,
nuestro Departamento de Servicios para Miembros estara disponible de lunes a
viernes, de 8:00 am a 8:00 pm. Esta llamada es gratuita.

La informacién también esté disponible en formatos alternativos como imprenta
grande y Braille. Llame a Servicios para Miembros a los nimeros mencionados para
obtener més informacion.
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Acerca de Hamaspik Medicare Select

e Hamaspik Medicare Select esta dirigido por una organizacion privada. Como todos los
Planes Medicare Advantage, este Plan de Necesidades Especiales tiene la aprobacion
de Medicare. Nuestro plan también tiene un acuerdo por escrito con el programa de
New York Medicaid para coordinar sus beneficios de Medicaid.

e Cuando este material sugiere los términos “nosotros,” o “nuestro/a,” se refiere a Hamaspik,
Inc. Cuando indica “plan” o “nuestro plan,” se refiere a Hamaspik Medicare Select.

e Sino realizaaccion alguna antes del 7 de diciembre de 2026 pasara automaticamente
a estar inscrito en Hamaspik Medicare Select. A contar del 1 de enero de 2027,
comenzara a recibir su cobertura médica y de medicamentos recetados a través de
Hamaspik Medicare Select. Consulte la Seccion 2 para obtener més informacion sobre
como cambiar de planesy los plazos limite para realizar un cambio.
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Resumen de Costos Importantes para 2027

2026
(este afo)

Prima mensual de plan*

* Su prima puede ser mas
alta que este monto. Vaya a
la Seccion 1 para obtener
detalles.

$0

2027

(préximo afio)

$0

Deducible

$283 excepto parainsulina
administrada a través de un
articulo de equipo médico
duradero

Si es elegible para la
asistencia de costos
compartidos de Medicare en
virtud de Medicaid, usted
paga $0.

$283 excepto para insulina
administrada a través de
un articulo de equipo
meédico duradero

Este es el monto para 2026
y podria cambiar en 2027.
Hamaspik Medicare Select
entregara los montos
actualizados tan pronto
como estén disponibles.

Sieselegible parala
asistencia de costos
compartidos de Medicare
en virtud de Medicaid,
usted paga $0.

Monto méaximo fuera del
bolsillo

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

(Vaya a la Seccion 1 para
obtener detalles).

$9,250

Usted no es responsable de
pagar ningun gasto de
bolsillo para el monto

maximo de bolsillo por los

servicios cubiertos de la
Parte Ay la Parte B.

$9,850

Usted no es responsable de
pagar ningun gasto de
bolsillo para el monto

méaximo de bolsillo por los

servicios cubiertos de la
Parte Ay la Parte B.

Visitas a consulta de
atencion primaria

20% por visita

Si es elegible para la
asistencia de costos
compartidos de Medicare en

20% por visita
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2026
(este afio)

virtud de Medicaid, usted
probablemente pague $0

2027

(préximo afio)

Sieselegible para la
asistencia de costos

por visita. compartidos de Medicare
en virtud de Medicaid,
usted probablemente
pague $0 por visita.
Visitas a consulta de 20% por visita 20% por visita

especialista

Si es elegible para la
asistencia de costos
compartidos de Medicare en
virtud de Medicaid, usted
probablemente pague $0
por visita.

Sieselegible para la
asistencia de costos
compartidos de Medicare
en virtud de Medicaid,
usted probablemente
pague $0 por visita.

Hospitalizaciones

Incluye diversos tipos de
hospitalizaciones como
cuidado intensivo,
rehabilitacién y atencién a
largo plazo. Una
hospitalizacién comienza el
dia en que se le admite
formalmente con una orden
médica y finaliza el dia
previo a su alta médica.

e Deducible de $1,763
e Dias1a®60:
e $0 por dia
e Dias61a90:
e $434 por dia
91 diasy mas:
$868 al dia por cada “dia
de reserva de vida” (hasta
60 dias durante su vida)

Sieselegible parala
asistencia de costos
compartidos de Medicare en
virtud de Medicaid, usted
paga $0.

e Deducible de $1,763
e Dias1a60:
e $0 por dia
e Dias61a90:
e $434 pordia
91 diasy mas:
$868 al dia por cada “dia
de reserva de vida” (hasta
60 dias durante su vida)
Estos son los montos de
reparto de costos de 2026
y podrian cambiar en 2027.
Le haremos entrega de los
montos actualizados tan
pronto como estén
disponibles.

Sieselegible parala
asistencia de costos
compartidos de Medicare
en virtud de Medicaid,
usted paga $0.
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2026
(este afio)

Cobertura de
medicamentos recetados de
laParte D

(Vaya ala Seccion 1 para
obtener detalles, incluido el
Deducible anual, Cobertura
inicial y Etapas de cobertura
catastrdfica).

Deducible de cobertura de
medicamentos de la Parte D

$615

$0 durante la Etapa de
Cobertura Inicial:

Medicamentos de Nivel 1:
Dependiendo del nivel de
“ayuda adicional”, usted
puede pagar los siguientes
montos por sus
medicamentos:

¢ Medicamentos genéricos:
$0, o copago de $1.60,
o0 copago de $5.10

¢ Medicamentos de marca:
$0, o copago de $4.90,
0 copago de $12.65

Nota: Todos los
medicamentos recetados
cubiertos figuran en un Nivel
anico.

Usted paga $35 por
suministro mensual de cada
producto de insulina cubierto
en este nivel.

Etapa de Cobertura
Catastrdfica:

Durante esta etapa de pago,

usted no paga nada por sus

medicamentos cubiertos de
la Parte D.

2027

(préximo afio)

Deducible de cobertura de
medicamentos de la Parte D

$700

$0 durante la Etapa de
Cobertura Inicial:

Medicamentos de Nivel 1:
Dependiendo del nivel de
“ayuda adicional”, usted
puede pagar los siguientes
montos por sus
medicamentos:

e Medicamentos genéricos:
$0, o copago de $1.65,
0 copago de $5.80

¢ Medicamentos de marca:
$0, o copago de $5.00,
0 copago de $14.40

Nota: Todos los
medicamentos recetados
cubiertos figuran en un Nivel
anico.

Usted paga $35 por
suministro mensual de cada
producto de insulina cubierto
en este nivel.

Etapa de Cobertura
Catastrofica:

Durante esta etapa de pago,

usted no paga nada por sus

medicamentos cubiertos de
laParteD.
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SECCION 1 Cambios en los beneficios y costos para el préximo afio

Seccion 1.1 Cambios en la prima mensual del plan

2026 2027
(este afio) (préximo afio)
Primas mensuales de plan $0 $0

(También debe seguir pagando su prima
de la Parte B de Medicare, a menos

que Medicaid se encargue de pagarla
por usted).

No habra cambio en
la prima de su plan
para el proximo
afo.

Seccidon 1.2 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
gue haya pagado este monto, no tendra que pagar nada mas por los servicios cubiertos de la
Parte Ay Parte B durante el resto de afo.

2026 2027
(este afio)

(préximo afno)

Monto maximo fuera del bolsillo $9,250 $9,850

El reparto de costos pagado por el Una vez que haya pagado

beneficiario, Medicaid y otro
seguro secundario contribuyen
hacia este maximo fuera del
bolsillo. Debido a que nuestros
miembros obtienen el mayor
reparto de costo pagado por
Medicaid, muy pocos miembros
alcanzan este maximo de
desembolso personal.

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

$9,850 fuera del bolsillo
por sus servicios
cubiertos de la Parte Ay
Parte B, no pagara nada
por sus servicios
cubiertos de la Parte Ay
Parte B durante el resto
de afio calendario.
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2026 2027
(este afio) (préximo ano)

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

Seccion 1.3 Cambios en lared de proveedores

Nuestra red de proveedores ha cambiado para el préximo afio. Revise el Directorio de
Proveedores de 2027 https://www.hamaspik.com/directory-search para saber si sus
proveedores (proveedor de atencion primaria, especialistas, hospitales, etc.) siguen en
nuestra red. Esta es la forma de obtener un Directorio de Proveedores actualizado:

e Visite nuestro sitio web en www.hamaspik.com.

e Puede llamar a Servicios para Miembros al 1-888-426-2774 (usuarios de TTY deben
llamar al 711) para obtener informacion actualizada sobre proveedores o para
solicitarnos que le enviemos un Directorio de Proveedores.

Es posible que realicemos cambios en los hospitales, médicos y especialistas (proveedores)
gue forman parte de nuestro plan durante el afio. Si un cambio a mitad de afio en nuestros
proveedores le afecta, llame a Servicios para Miembros al 1-888-426-2774 (Usuarios TTY
deben llamar al 711) para obtener ayuda. Usted podria tener un periodo de inscripcion
especial si su proveedor abandona la red del plan. Para obtener mas informacion sobre sus
derechos cuando un proveedor de la red deja nuestro plan, consulte el Capitulo 3,

Seccion 2.3 de su Evidencia de Cobertura.

Seccion 1.4 Cambios en lared de farmacias

Los montos que paga por sus medicamentos recetados podrian depender de la farmacia que
use. 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 lared.

Nuestra red de farmacias ha cambiado para el proximo afio. Revise el Directorio de Farmacias
de 2027 https://www.hamaspik.com/directory-search para saber qué farmacias estan en
nuestra red. Esta es la forma de obtener un Directorio de Farmacias actualizado:

e Visite nuestro sitio web en www.hamaspik.com.
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e Llame a Servicios para Miembros al 1-888-426-2774 (usuarios de TTY deben llamar al
711) para obtener informacion actualizada sobre proveedores o para solicitarnos que
le enviemos un Directorio de Farmacias.

Es posible que realicemos cambios en las farmacias que forman parte de nuestro plan durante el
ano. Si un cambio a mitad de afio en nuestras farmacias le afecta, llame a Servicios para
Miembros al 1-888-426-2774 (Usuarios TTY deben llamar al 711) para obtener ayuda.

Seccion 1.5 Cambios en los beneficios y costos por servicios médicos

La Notificacion Anual de Cambios le informa sobre los cambios en sus beneficios y costos

de Medicare.

2026
(este afio)

Beneficios de venta libre (OTC)

En 2026, cubrimos un
maximo de $190.00 al
mes para productos de
salud de venta libre. Los
tipos de productos que
se pueden comprar
utilizando este
beneficio estan
aprobados por CMS. Si
califica, podria asignar
cualquier monto de su
subvencion mensual de
$190 con tarjeta OTC
respecto al beneficio
alimentarioy de
servicios publicos de
SSBCI.

2027

(proximo afno)

En 2027, cubrimos un
maximo de $175.00 al
mes para productos de
salud de venta libre. Los
tipos de productos que
se pueden comprar
utilizando este
beneficio estan
aprobados por CMS. Si
califica, podria asignar
cualquier monto de su
subvencion mensual de
$175 con tarjeta OTC
respecto al beneficio
alimentarioy de
servicios publicos de
SSBCI.

Seccion 1.6 Cambios en la cobertura de medicamentos 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 “Lista de medicamentos” de manera electronica.

Puede obtener la Lista de medicamentos completa llamando a Servicios para Miembros al
1-888-426-2774 (usuarios TTY deben llamar al 711) o visitando nuestro sitio web
(https://www.hamaspik.com/directory-search).

H0034_HMS_ANOC27_Comp_032


https://www.hamaspik.com/directory-search

Hamaspik Medicare Select Notificacion Anual de Cambios para 2027 10

Realizamos cambios en nuestra Lista de medicamentos, los cuales podrian contemplar la
eliminacion 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
afio. Sin embargo, podriamos realizar otros cambios segun lo permitan las normas de
Medicare que le afectaran durante el afio calendario. 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 afio, revise el Capitulo 9 de su Evidencia de Cobertura y hable con
su médico recetante para encontrar opciones, como solicitar un suministro temporal, pedir
una excepcion o intentar buscar un nuevo medicamento. Para obtener mas informacién,
llame a Servicios para Miembros al 1-888-426-2774 (Usuarios TTY deben llamar al 711).

Seccién 1.7 Cambios en los Beneficios y Costos de Medicamentos Recetados
¢Recibe usted Ayuda Adicional para pagar por sus costos de cobertura por medicamentos?

Si esta en un programa que le ayuda a pagar por sus medicamentos (Ayuda Adicional), la
informacion sobre los costos de los medicamentos de la Parte D podria no aplicarse en
su caso. Hemos incluido un material separado, llamado Clausula Adicional de Evidencia de
Cobertura para Personas que Reciben Ayuda Adicional para Pagar sus Medicamentos
Recetados que le informa sobre sus costos de medicamentos. Si recibe Ayuda Adicional y no
recibi6 este material junto a este paquete, llame a Servicios para Miembros al 1-888-426-2774
(Usuarios TTY deben llamar al 711) y solicite la Clausula Adicional LIS.

Etapas de pago de medicamentos

Existen 3 etapas de pago por medicamentos: la Etapa de Deducible Anual y la Etapa de
Cobertura Inicial y la Etapa de Cobertura Catastrofica.

e Etapa l: Deducible Anual

Usted comienza en esta etapa de pago cada afio calendario. Durante esta etapa,
usted paga el costo completo de sus medicamentos de la Parte D hasta que haya
alcanzado el deducible anual.

e Etapa2: Cobertura Inicial

Una vez que pague el deducible anual, puede pasar a la Etapa de Cobertura Inicial.
Durante esta etapa, nuestro plan paga su parte del costo de sus medicamentos y
usted paga su parte del costo. Usted generalmente permanece en esta etapa hasta
gue sus costos de desembolso personal del afio a la fecha alcancen los $2,400.
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e Etapa 3: Cobertura Catastrofica:

Esta es la terceray Ultima etapa de pago de medicamentos. En esta etapa, usted no
paga nada por sus medicamentos cubiertos de la Parte D. Usted por lo general
permanece en esta etapa para el resto del afio calendario.

El Programa de Descuento en la Brecha de Cobertura también ha sido 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 de nuestro plan por
medicamentos de marca y productos biolégicos 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.

Costos de Medicamentos en Etapa 1: Deducible Anual

La tabla muestra su costo segun la receta durante esta etapa.

2026 2027
(este afio) (préximo afno)

Deducible Anual $615 $700

Costos de Medicamentos en Etapa 2: Cobertura Inicial

La tabla muestra su costo por receta para un suministro de un mes surtido en una farmacia
de la red con reparto de costos estandar.

La mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos tienen cobertura y no implican un costo
para usted. Para obtener mas informacién sobre los costos de vacunas o informacion sobre
los costos para recetas de pedido por correo postal, consulte el Capitulo 6 de su Evidencia
de Cobertura.

Una vez que haya pagado los $2,400 de su bolsillo para medicamentos cubiertos de la Parte
D, pasara a la siguiente etapa (la Etapa de Cobertura Catastrofica).
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2026
(este afio)

Todos los medicamentos

recetados cubiertos figuran en

un Nivel Unico.

Dependiendo del nivel de
“ayuda adicional”, usted
puede pagar los siguientes
montos por sus
medicamentos:

e Medicamentos
geneéricos:
$0, o copago de $1.60,
0 copago de $5.10,
0 no mas del 25% de
coaseguro por receta.

¢ Medicamentos de
marca: $0, 0 copago
de $4.90,
0 copago de $12.65,
0 no mas del 25% de
coaseguro por receta.

Notas:

El reparto de costo se
fundamenta en su nivel de
“Ayuda adicional”.

12

2027

(préximo afo)

Dependiendo del nivel de
“ayuda adicional”, usted
puede pagar los
siguientes montos por
sus medicamentos:

e Medicamentos
genéricos:
$0, o copago de $1.65,
0 copago de $5.80,
0 no mas del 25% de
coaseguro por receta.

e Medicamentos de
marca: $0, 0 copago
de $5.00,

o0 copago de $14.40,
0 no mas del 25% de
coaseguro por receta.

Notas:

El reparto de costo se
fundamenta en su nivel
de “Ayuda adicional”.
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SECCION 2 Cambios Administrativos

13

2026
(este afo)

Administrador de Beneficio
Farmacéutico (PBM)

Prime Therapeutics
administra sus
beneficios
farmacéuticos, incluido
su procesamiento de
solicitudes y la gestion
de la red farmacéutica.

2027

(préximo afno)

MedImpact
administrara sus
beneficios
farmacéuticos,
incluido su
procesamiento de
solicitudesy la
gestion de lared
farmacéutica. Sus
medicamentos
cubiertosy lared
farmacéutica podria
cambiar en 2027.

SECCION 3 Como cambiar planes

Para permanecer Hamaspik Medicare Select, no es necesario que haga algo. A menos que se
registre en un plan de salud de Medicare diferente o cambie a Original Medicare antes del 7 de
diciembre, pasara automaticamente a estar inscrito en nuestro Hamaspik Medicare Select.

Si desea cambiar planes para 2027, siga estos pasos:

e Paracambiar a un plan de salud de Medicare diferente, inscribase en el nuevo plan.
Se le desvinculara automaticamente de Hamaspik Medicare Select. Recuerde, no
todos los planes de salud de Medicare cubren medicamentos recetados. Tambien,
tenga en cuenta que para muchos planes, no puede unirse a un plan de salud de
Medicare y comprar en simultaneo un plan de medicamentos recetados.

e Paracambiar a Original Medicare con cobertura individual de medicamentos de
Medicare, puede inscribirse en un plan de la Parte D y automaticamente se cancelara
su inscripcion en Hamaspik Medicare Select.

e Paracambiar a Original Medicare sin un plan de medicamentos recetados, usted puede
enviarnos una solicitud por escrito para desvinculacion. Para obtener mas informacion
sobre como hacer esto, llame a Servicios para Miembros al 1-888-426-2774 (Usuarios TTY
deben llamar al 711). O llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) y pida que
le desvinculen. Los usuarios TTY pueden llamar al 1-877-486-2048.
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e Paraaprender més acerca de Original Medicare y sobre los diferentes tipos de planes
de Medicare, visite (www.Medicare.gov), lea el manual Medicare y Usted 2027 manual,
llame a su Programa Estatal de Asistencia sobre el Seguro Médico (consultar Seccion 5), o
llame a 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Como recordatorio, Hamaspik, Inc ofrece otros
planes de salud de Medicare. Estos otros planes podrian diferir en términos de cobertura,
primas mensuales de plan y montos de reparto de costos.

Seccion 3.1 Plazo limite para cambiar planes

Las personas con Medicare pueden realizar cambios en su cobertura desde el 15 de octubre
al 7 de diciembre cada afio.

Si se inscribid en un plan Medicare Advantage el 1 de enero de 2027 y no esta conforme con
su opcion de plan, puede cambiar a otro plan de salud de Medicare (con o sin cobertura de
medicamentos de Medicare) o cambiar a Original Medicare (con o sin cobertura individual de
medicamentos recetados de Medicare) entre el 1 de eneroy el 31 de marzo de 2027.

Seccion 3.2 ¢Existen otros momentos del afio para realizar un cambio?

En determinadas situaciones, las personas podrian tener otras oportunidades de cambiar su
cobertura durante el afio. Los ejemplos contemplan a personas que:

e Tengan Medicaid

e Reciban Ayuda Adicional para sus medicamentos

e Tengan o abandonen la cobertura del empleador

e Setrasladen fuera del area de servicio de nuestro plan

Debido a que tiene Medicaid, usted puede dar término a su membresia en nuestro plan al
elegir una de las siguientes alternativas de Medicare en cualquier mes del afio:

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

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

o 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 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 cambiar su
cobertura de Medicare en cualquier momento. Puede cambiarse a cualquier otro plan de
salud de Medicare (con o sin cobertura de medicamentos de Medicare) o cambiar a Original
Medicare (con o sin cobertura de medicamentos de Medicare) en cualquier momento.

Si recientemente salié de una institucion, tiene la oportunidad de cambiarse de plan o
cambiar a Original Medicare por 2 meses completos después de un mes de su salida.
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SECCION 4 Obtener ayuda con el pago de medicamentos recetados

Usted podria calificar para recibir ayuda con el pago de los medicamentos recetados.
Tenemos a disposicion diferentes tipos de ayuda:

¢ Ayuda Adicional de Medicare. Las personas con ingresos limitados pueden calificar
para Ayuda Adicional para pagar por sus costos de medicamentos recetados. Si usted
califica, Medicare puede pagar el 75% o mas de los costos de sus medicamentos
recetados, incluidas las primas mensuales del plan de medicamentos, deducibles
anuales y coaseguro. Ademas, quienes califiquen no estaran sujetos a una
penalizacion por inscripcidn tardia. Para saber si califica, llame al:

o 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Usuarios TTY pueden llamar 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 a.m.
a7 p.m., de lunes a viernes para encontrar un representante. Los mensajes
automaticos estan disponibles las 24 horas del dia. Los usuarios TTY pueden
llamar al 1-800-325-0778.

o Su Oficina Estatal de Medicaid.

¢ Ayuda del programa de asistencia farmacéutica de su estado (SPAP). Muchos
estados cuentan con un programa denominado Seguro de Cobertura Farmacéutico
para Ancianos (o EPIC) que ayuda a las personas a pagar los medicamentos recetados
en funcidn de su necesidad econdmica, edad o condicidbn médica. Para aprender mas
acerca del programa, verifique con su Programa de Asistencia de Seguro de Salud
(SHIP). Para obtener el nimero de teléfono de su estado, visite shiphelp.org, o llame
al 1-800-MEDICARE.

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. Para ser elegible para el ADAP
gue opera en su estado, usted debe 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 condicion de no asegurado o con seguro insuficiente. Los
medicamentos de la Parte D de Medicare que también tienen cobertura de ADAP
califican para ayuda de reparto de costos para recetas a través del Programa de
Asistencia con Medicamentos para el SIDA (ADAP) del Estado de New York. Para
obtener informacion sobre los criterios de elegibilidad, medicamentos cubiertos,
como inscribirse en el programa o como seguir recibiendo asistencia si ya esta
inscrito, llame al Programa de Asistencia con Medicamentos para el SIDA (ADAP) de
New York. Asegurese al llamar de informarles acerca nombre de su plan de la Parte D
de Medicare o su numero de péliza.

e ElPlan de Pago para Medicamentos Recetados de Medicare. El Plan de Pago para
Medicamentos Recetados de Medicare es una opcion de pago que funciona con su
cobertura actual de medicamentos para ayudarle a gestionar sus costos fuera del
bolsillo para medicamentos cubiertos por nuestro plan al esparcirlos durante el
transcurso del afio calendario (enero a diciembre). Cualquier con un plan de
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medicamentos de Medicare o un plan de salud de Medicare con cobertura de
medicamentos (como el plan Medicare Advantage con cobertura de medicamentos)
puede usar esta opcion de pago. Si esté participando en el Plan de Pago para
Medicamentos Recetados de Medicare y permanece en el mismo plan de la Parte D,
su participacion sera renovada de forma automatica para 2027 y no es necesario que
envie una nueva solicitud de eleccidn para seguir participando en 2027.

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. Para informarse més acerca de esta alternativa de pago, lldmenos
al 1-888-426-2774 (Usuarios TTY deben llamar al 711) o visite www.Medicare.gov.

SECCION 5 ¢Preguntas?

Consiga ayuda de Hamaspik Medicare Select

Llame a Servicios para Miembros al 1-888-426-2774. (Usuarios TTY deben
llamar al 711).

Estamos disponibles los 7 dias a la semana, de 8:00 am a 8:00 pm, desde el 1 de octubre
de 2026 al 31 de marzo de 2027. Desde el 1 de abril de 2027 al 30 de septiembre de 2027,
nuestro Departamento de Servicios para Miembros estara disponible de lunes a viernes,
de 8:00 am a 8:00 pm. Las llamadas a estos nimeros son gratuitas.

Lea su Evidencia de Cobertura 2027.

Esta Notificacion Anual de Cambios le brinda un resumen de los cambios en sus
beneficios y costos para 2027. Para conocer los detalles, revise la Evidencia de Cobertura
2027 para Hamaspik Medicare Select. La Evidencia de Cobertura es la descripcion legal y
detallada de nuestros beneficios del plan. Explica sus derechos y las reglas que debe
seguir para obtener sus servicios cubiertos y los medicamentos recetados. Obtenga la
Evidencia de Cobertura en nuestro sitio web www.hamaspik.com o llame a Servicios para
Miembros al 1-888-426-2774 (usuarios de TTY deben llamar al 711) para solicitarnos que le
enviemos una copia por correo postal. También puede revisar la Evidencia de Cobertura
enviada por correo postal por separado para saber si otros beneficios o cambios en los
costos le afectan.

Visite www.hamaspik.com

Nuestro sitio web contiene la informaciéon mas actualizada sobre nuestra red de
proveedores (Directorio de Proveedores/Directorio de Farmacias) y nuestra Lista de
Medicamentos Cubiertos (Formulario/Lista de Medicamentos).
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Obtenga asesoria gratuita sobre Medicare

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).

Llame a Informacidn, Asesoramiento y Asistencia en Seguros Médicos (HIICAP) para obtener
asesoria gratuita de seguro de salud personalizada. También pueden ayudarle a comprender
sus alternativas del plan Medicare y Medicaid y a responder preguntas sobre el cambio de
plan. Llame al Programa de Informacion, Asesoramiento y Asistencia en Seguros Médicos
(HIICAP) al 1-800-701-0501. Obtenga mas informacién sobre el Programa de Informacion,
Asesoramiento y Asistencia en Seguros Médicos (HIICAP) visitando
https://aging.ny.gov/health-insurance-information-counseling-and-assistance-programs.

Conseguir ayuda de Medicare
e Llame a 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)

Puede Ilamar a 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. Los usuarios TTY pueden llamar al 1-877-486-2048.

e Chatee en vivo con www.Medicare.gov

Usted puede chatear en vivo en www.Medicare.gov/talk-to-someone.

e Escriba a Medicare

Usted puede escribir a Medicare a la direccion PO Box 1270, Lawrence, KS 66044

e Visite Medicare.gov

El sitio web oficial de Medicare tiene informacion sobre el costo, coberturay las
Calificaciones por Estrellas en torno a la calidad para ayudarle a comparar los planes
de salud de Medicare en su area.

e LeaMedicare y Usted 2027

Cada otofio, el manual Medicare y Usted 2027 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. Obtenga una copiaen
www.Medicare.gov o llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios
TTY pueden llamar al 1-877-486-2048.

Conseguir ayuda de Medicaid

Llame al Programa de Medicaid del Estado de New York al 1-800-541-2831 de lunes a viernes
8:00AM- 8:00PM, sédbados de 9:00AM-1:00PM. Los usuarios TTY deben llamar al 711 para
solicitar ayuda con la inscripcién de Medicaid o por preguntas de beneficios. También puede
encontrar informacion en nuestro sitio web en
https://www.health.ny.gov/health_care/medicaid/
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Hamaspik Medicare Select y Hamaspik Medicare Choice
Notificacion de Disponibilidad de Servicios de Asistencia de Idioma
y Ayudas y Servicios Auxiliares

English: ATTENTION: If you speak English, free language assistance services are available to
you. Appropriate auxiliary aids and services to provide information in accessible formats are also
available free of charge. Call 1-888-426-2774 (TTY 711) or speak to your provider.

Spanish: ATENCION: Si habla espafiol, dispone de servicios gratuitos de asistencia
linguistica. También dispone de recursos y servicios auxiliares gratuitos para
proporcionar informacion en formatos accesibles. Llame al 1-888-426-2774 (TTY 711) o
hable con su proveedor.

Chinese Mandarin: JIE : IR HPNE BT , BKINEREEZWES MRS, 1T,
ENNA R IREMANAIEE TAMRS , LCEBEAREER. BHE
1-888-426-2774 (TTY 711X SR IRF 124,

Chinese Cantonese' FE NMREEERE, HMULUARIREAEENESIHBIRTE.

EREREEENSH TEMRE, UAIERMEXIBHER, FHE
1-888-426- 2774 (TTY 7T11) X EBRERRpIR HEE BAAE

Tagalog: PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga libreng
serbisyong tulong sa wika. Magagamit din nang libre ang mga naaangkop na auxiliary
na tulong at serbisyo upang magbigay ng impormasyon sa mga naa-access na format.
Tumawag sa 1-888-426-2774 (TTY 711) o makipag-usap sa iyong provider.

French: ATTENTION : Si vous parlez frangais, des services d'assistance linguistique
gratuits sont a votre disposition. Des aides et services auxiliaires appropriés pour fournir
de l'information dans des formats accessibles sont également offerts gratuitement.
Composez le 1-888-426-2774 (TTY 711) ou parlez-en a votre fournisseur.

Vietnamese: LUU Y: Néu ban néi tiéng Viét, chung toi cung cap mién phi cac dich vu
hd tro ngon nglr. Cac hé tro dich vy phu hop dé cung cép thong tin theo cac dinh dang
dé tiép can ciing duoc - cung cap mién phi. Vui long 90| theo s 1-888-426-2774

(TTY 711) ho&c trao dbi v&i ngudi cung cip dich vu clia ban.

German: ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlose
Sprachassistenz-Angebote zur Verfugung. Auch entsprechende Hilfsmittel und
Angebote zur barrierefreien Informationsbereitstellung sind kostenlos verfligbar.
Rufen Sie 1-888-426-2774 (TTY 711) an oder wenden Sie sich an lhren Anbieter.

Korean: Z0I; [SH2012 ALBSIAIE 9 2.2 910f X2 AH|AS 0|84 4
UELICLOIG 7HsB HA o2 S MBS HYS EX 7|7 L MHAE RR2

XS E L|Ct. 1-888-426-2774 (TTY 711)XHH S 2 F SIS LE MH| A K& 14| off
=OISHMA| 2.
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Russian: BHUMAHMUE: Ecnu Bbl roBOpUTE HAa PYCCKHIA, BaM JOCTYIHBI O€CIIJIaTHbIE YCIYTH
A3BIKOBOM MoAepKKU. COOTBETCTBYIOIINE BCIIOMOTaTENIbHBIE CPEACTBA U YCIYTH 110
IIPEJOCTaBIEHUIO MH(OPMaIK B JOCTYIIHBIX (popMaTax Takke MPeoCTaBIISIOTCS
oecrutatHo. [To3BonuTe Mo Tenedony 1-888-426-2774 (TTY 711)X nnm oOpaTtuTech K CBOEMY
MIOCTABIIUKY YCIYT.

sacliee Jilu s i st LS dilaall 4 galll saclual) chland @l 8 giiid ¢dy yal) A5l Caaai i 13) aut s Arabic
1-888-426-2774 8, e Juail Ulae L) J saa sl (S lipuatiy il slaall b il dpulio il
Maadl) adia ) Gaasd ) (711 TTY)

Hindi: & ¢ Tfe 3 gt Sierq ©, < 3Mmueh ferg :gech WIS YeraT ey Suersy giell o
JAH IRl | TFBRI HeM B3 & ol Sugad Jed ared SR dard off F:3[ed Iuasy g
1-888-426-2774 (TTY 711)X IR HId $Hx AT U Y&l ¥ a1 B |

Italian: ATTENZIONE: Se parli italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica
gratuiti. Sono inoltre disponibili gratuitamente strumenti e servizi ausiliari adeguati per
fornire informazioni in formati accessibili. Chiama il numero 1-888-426-2774 (TTY 711)
o rivolgiti al tuo fornitore.

Portuguese: ATENCAO: Se fala portugués, estdo disponiveis para si servicos
gratuitos de assisténcia linguistica. Os recursos auxiliares e os servigos adequados
para fornecer informagdes em formatos acessiveis também estao disponiveis
gratuitamente. Ligue para 1-888-426-2774 (TTY 711)X ou fale com o seu fornecedor.

French Creole: ATANSYON: Si ou pale Krey0l, sevis asistans lang gratis la disponib
pou ou. Zouti ak sévis yo ki bay enfomasyon nan foma aksesib yo disponib gratis tou.
Rele 1-888-426-2774 (TTY 711)X oswa pale ak founisé ou.

Polish: UWAGA: Osoby moéwigce po polsku mogg skorzystac z bezptatnej pomocy
jezykowej. Dodatkowe pomoce i ustugi zapewniajgce informacje w dostepnych
formatach sg rowniez dostepne bezptatnie. Zadzwon pod numer 1-888-426-2774
(TTY 711)X lub porozmawiaj ze swoim dostawca.

Japanese: J¥: BAREBEFEINDIGE. BHOEEXEYEXEZHRAWVVEGTET . 7Y
LTI GELDFIATESSSERESN ) LR TIRBE IR T 5= DB L H X IR
BHY—EZRLEH T FIANETET, 1-888-426-2774 (TTY 711X £THBIES
WY FE SRADEXBCTHIIZEL,

Formulario Aprobado Formulario CMS-10802

OMB# 0938-1421
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