Jefferson Health Plans Giveback (HMO) ofrecido por Jefferson
Health Plans

Aviso anual de cambios para 2027

Usted estd inscrito como miembro de Jefferson Health Plans Giveback.

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

e Tiene desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre para hacer cambios en su
cobertura de Medicare para el proximo ano. Si no se inscribe en otro plan antes del 7
de diciembre de 2026, permanecera en Jefferson Health Plans Giveback.

e Paracambiar a un plan diferente, visite Medicare.gov o revise la lista en la parte
posterior de su manual Medicare y Usted 2027.

e Tengaen cuenta que esto es solo un resumen de los cambios. En la Evidencia de
cobertura encontrard mas informacion sobre los costos, los beneficios y las reglas.
Obtenga una copia en www.JeffersonHealthPlans.com/medicare o llame a Relaciones
con el miembro al 1-866-901-8000 (los usuarios de TTY deben llamar al 877-454-8477)
para obtener una copia por correo.

Mas recursos
e Este material estd disponible de forma gratuita en Espafiol.

e [lame a Relaciones con el miembro al 1-866-901-8000 (los usuarios de TTY deben
llamar al 877-454-8477) para obtener mas informacién. El horario de atencién es de
8a.m.a8p.m,los7iasalasemana,del 1de octubre al 31 de marzoy de lunes a
viernes, del 1 de abril al 30 de septiembre. Esta llamada es gratuita.

e Estainformacion esta disponible en formatos alternativos como braille, letra grande y
versiones en audio.

Acerca de Jefferson Health Plans Giveback

e Jefferson Health Plans tiene contrato con Medicare para ofrecer planes HMO,
HMO-DSNP y PPO. La inscripcién en nuestros planes depende de la renovacién del
contrato.

e Cuando este material dice nosotros, nos o nuestro/a, significa hace referencia a
Jefferson Health Plans. Cuando dice plan o nuestro plan, significa Jefferson Health
Plans Giveback.

e Sino hace nada antes del 7 de diciembre de 2026, se le inscribira automaticamente
en Jefferson Health Plans Giveback. A partir del 1 de enero de 2027, recibira su
cobertura médica y de medicamentos a través de Jefferson Health Plans Giveback.
Ingrese en la seccién 2 para obtener mas informacién sobre como cambiar los planesy
las fechas limites para realizar un cambio.
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Resumen de costos importantes para 2027

2026 (este aiio) 2027 (proximo ano)
Prima mensual del plan* S0 $0
* Su prima puede ser mayor que
este monto. Consulte Seccién 1.1
para obtener detalles.
Monto maximo que pagadesu | $9,250 $9,850

bolsillo

Este es el monto maximo que
pagara de su bolsillo por los
servicios cubiertos de la Parte Ay
la Parte B.

(Consulte la Seccién 1.2 para
obtener detalles).

Visitas al consultorio de
atencion primaria

$0 por consulta

$0 por consulta

Consultas a especialistas $40 por visita $50 por visita

Hospitalizaciones $350 de copago por dia $450 de copago por dia

Incluye internacién para paralosdlasl—slyunSO paralosdlasl-Syl,m
de copago por dia para $0 de copago por dia

afecciones agudas, rehabilitacién
para pacientes internados,
hospitales de cuidados a largo
plazo y otros tipos de servicios
hospitalarios para pacientes
hospitalizados. La atencion para
pacientes internados en un
hospital comienza el dia en que
se lo admite formalmente en el
hospital con la orden de un
médico. El dia previo a ser dado
de alta es el dltimo dia como
paciente internado.

los dias 6 - 90.

para los dias 6 - 90.
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2026 (este ano)

2027 (préximo aio)

Cobertura para medicamentos
de la ParteD

(Vaya a la Seccién 1.6 para
obtener detalles, incluido el
deducible anual, la cobertura
inicial y las etapas de cobertura
catastrofica).

Deducible de cobertura
de medicamentos de la
Parte D

$300 excepto para los
productos de insulina
cubiertos y la mayoria de
las vacunas para adultos
de la Parte D

Copago o Coseguro
durante la Etapa de
Cobertura Inicial:

e Medicamento de
Nivel 1: SO
copago

e Medicamento de
Nivel 2: $10
copago

e Medicamento de
Nivel 3: 20 % del
costo total

e Medicamento de
Nivel 4: 35 % del
costo total

e Medicamento de
Nivel 5: 25 % del
costo total

Usted no paga mas de
$35 por el suministro de
un mes de cada
producto de insulina
cubierto en los niveles 3,
4y5.

Etapa de Cobertura
Catastrofica:

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

Deducible de cobertura
de medicamentos de la
ParteD

$450 excepto para los
productos de insulina
cubiertos y la mayoria
de las vacunas para
adultos de la Parte D

Copago o Coseguro
durante la Etapa de
Cobertura Inicial:

e Medicamento de
Nivel 1: $0
copago

e Medicamento de
Nivel 2: $10
copago

e Medicamento de
Nivel 3: 20 % del
costo total

e Medicamento de
Nivel 4: 29 % del
costo total

e Medicamento de
Nivel 5: 28 % del
costo total

Usted no paga mas de
$35 por el suministro
de un mes de cada
producto de insulina
cubierto en los niveles
3yA4.

Etapa de Cobertura
Catastrofica:

Durante esta etapa de
pago, usted no paga
nada por sus
medicamentos
cubiertos de la Parte D.
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SECCION 1 Cambios en los costos y beneficios para el aino préoximo

Seccion 1.1 Cambios en la prima del plan mensual

2026 (este ano) 2027 (proximo afiio)

Prima mensual del plan S0 $0
(También debe seguir pagando la

prima de la Parte B de Medicare).

Reduccion de la prima de la $140 $132

ParteB

Este monto se deducira de su
prima de la Parte B. Esto significa
que pagara menos por la Parte B.

Factores que podrian cambiar el monto de su prima de la Parte D

e Multa porinscripcién tardia - la prima mensual de su plan aumentard si debe pagar
una multa por inscripcion tardia de la Parte D de por vida por no tener otra cobertura
de medicamentos que sea al menos tan buena como la cobertura de medicamentos
de Medicare (también denominada cobertura acreditable) durante 63 dias o mas.

e Recargo poringresos mas altos - Si usted tiene ingresos mayores, puede que tenga
que pagar un monto adicional cada mes directamente al gobierno por su cobertura
para medicamentos de Medicare.

Seccion 1.2 Cambios en el monto maximo que paga de su bolsillo

Medicare exige que todos los planes de salud limiten cudnto debe pagar de su bolsillo para
el afio. Estos limites se denominan montos maximos que paga de su bolsillo. Una vez que
llega a este monto, por lo general no debera pagar nada por los servicios cubiertos de la la
Parte Ay la Parte B servicios por el resto del ano.

2026 (este ano) 2027 (proximo ano)

Monto maximo que paga de su
bolsillo

Los costos por servicios médicos
cubiertos (como los copagos) se
tienen en cuenta para el monto
maximo que paga de su bolsillo.

$9,250 $9,850

Unavez que haya
pagado $9,850 de su
bolsillo por los servicios
cubiertos servicios
cubiertos de la Parte A
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2026 (este ano) 2027 (proximo aiio)

Monto maximo que paga de su

bolsillo (continuacion) y la Parte B, no pagara

Nuestra prima del plan y sus nada por sus servicios

costos para medicamentos con cubiertos de la Parte A

receta no cuenta para el monto y la Parte B durante el

méximo que paga de su bolsillo. resto del afio
calendario.

Seccion 1.3 Cambios en las redes de proveedores y farmacias

Nuestra red de proveedores y farmacias ha cambiado para el afo préximo. Consulte el 2027
Directorio de proveedores y farmacias en www.JeffersonHealthPlans.com/medicare para ver
si sus proveedores (proveedor de atencidn primaria, especialistas, hospitales, etc.) y
farmacias forman parte de nuestra red. A continuacién se indica cémo obtener una
actualizacion Directorio de proveedores y farmacias:

e Visite nuestro sitio web en www.JeffersonHealthPlans.com/medicare.

e |lame a Relaciones con el miembro al 1-866-901-8000 (los usuarios de TTY deben
llamar al 877-454-8477) para obtener informacion actualizada sobre proveedores o
para pedirnos que le enviemos por correo un Directorio de proveedores y farmacias.

Los montos que usted paga por sus medicamentos recetados pueden depender de la
farmacia que use. Los planes de medicamentos de Medicare tienen una red de farmacias.
En la mayoria de los casos, los medicamentos con receta estan cubiertos solo si se obtienen
en una de nuestras farmacias de la red.

Podemos realizar cambios en hospitales, médicos, especialistas (proveedores) y farmacias
que forman parte de nuestro plan durante el afio. Si un cambio de mitad de afio en nuestros
proveedores o farmacias le afecta, llame a Relaciones con el miembro al 1-866-901-8000 (los
usuarios de TTY deben llamar al 877-454-8477) para obtener ayuda. Es posible que tenga un
periodo de inscripcién especial si su proveedor abandona la red del plan. Para obtener mas
informacién sobre sus derechos cuando un proveedor o farmacia de la red abandona
nuestro plan, consulte el Capitulo 3, Seccién 2.3, de su Evidencia de Cobertura.


http://www.JeffersonHealthPlans.com/medicare
http://www.JeffersonHealthPlans.com/medicare
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Seccion 1.4 Cambios en los beneficios y costos de los servicios medicos

2026 (este ano) 2027 (proximo ano)
Atencion de salud mental para | $40 copago $50 copago
pacientes externos
Atencion hospitalaria para $350 copago por dia $450 copago por dia

pacientes internados

durante losdias1-5
para la atencién
hospitalaria para
pacientes hospitalizados
cubierta por Medicare.

$0 copago por dia
durante los dias 6 - 90
para la atencién
hospitalaria para
pacientes hospitalizados
cubierta por Medicare.

durante losdias1-5
para la atencion
hospitalaria para
pacientes
hospitalizados cubierta
por Medicare.

$0 copago por dia
durante los dias 6 - 90
para la atencion
hospitalaria para
pacientes
hospitalizados cubierta
por Medicare.

Atencion hospitalaria para
pacientes internados: dias
adicionales para cuidados
intensivos

No disponible.

$800 de copago por dia
para los dias 91 - 999
para la atencion
hospitalaria para
pacientes
hospitalizados cubierta
por Medicare.

En el mostrador (OTC)

$30 cada tres meses para
articulos de venta libre
que cumplan con los
requisitos. Los montos
no utilizados no se
acumularan. Consulte su
Evidencia de cobertura
para obtener mas
detalles.

Sin cobertura.
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2027 (proximo ano)

Equipo médico duradero 20 % del costo total 15 % del costo total
(Durable Medical Equipment,

DME) y suministros

relacionados

Observacion hospitalaria para $400 copago cada $450 copago cada
pacientes externos estancia estancia

Pruebas de diagnéstico, $20 copago para pruebas | $25 copago para
servicios terapéuticos y y procedimientos de pruebasy

suministros para pacientes
externos

diagnéstico.

$300 copago para
radiologia de
diagnostico.

procedimientos de
diagnéstico.

$450 copago para
radiologia de
diagnéstico.

Servicios de ambulancia

$250 copago por viaje
para servicios de
ambulancia de
emergencia o servicios
de ambulancia
médicamente necesarios
que no sean de
emergencia (terrestre).

$305 copago por viaje
para servicios de
ambulancia de
emergencia o servicios
de ambulancia
médicamente
necesarios que no sean
de emergencia
(terrestre).

Servicios de hospitalizacion en
un hospital psiquiatrico

$350 copago por dia
durante losdias1-5
para la atencién
psiquidtrica de pacientes
hospitalizados cubierta
por Medicare.

$0 copago por dia
durante los dias 6 - 90
para la atencién
psiquiatrica de pacientes
hospitalizados cubierta
por Medicare.

$415 copago por dia
durante losdias1-5
para la atencion
psiquiatrica de
pacientes
hospitalizados cubierta
por Medicare.

$0 copago por dia
durante los dias 6 - 90
para la atencion
psiquiatrica de
pacientes




2026 (este ano)

Notificacion anual de cambio de 2027 para Jefferson Health Plans Giveback

2027 (proximo ano)

Servicios de hospitalizacion en
un hospital psiquiatrico
(continuacion)

hospitalizados cubierta
por Medicare.

Servicios de médicos o
profesionales, incluidas
consultas en el consultorio del
médico

$40 copago para
servicios especializados
recibidos en un entorno
de oficina.

$0 - $40 copago para
otros servicios de
profesionales de la salud
recibidos en un entorno
de oficina.

$50 copago para
servicios especializados
recibidos en un entorno
de oficina.

$0 - $50 copago para
otros servicios de
profesionales de la
salud recibidos en un
entorno de oficina.

Servicios de rehabilitacion para
pacientes externos

$40 copago por cada
visita ambulatoria de
fisioterapiay terapia del
habla.

$50 copago por cada

visita ambulatoria de
fisioterapia y terapia
del habla.

Servicios dentales integrales

$2,000 prestacion todos
los afios (incluye
servicios de implantes)

$2,000 prestacion todos
los afnos (no incluye
servicios de implantes)

Servicios en un centro de
atencion de enfermeria
especializada (skilled nursing
facility, SNF)

Dias 1 - 20:

$0 copago por dia
Dias 21 -100:

$165 copago por dia

Dias 1 - 20:

$0 copago por dia
Dias 21 - 100:

$190 copago por dia

Servicios hospitalarios para
pacientes externos

$400 copago por cada
visita hospitalarios para
pacientes externos.

$450 copago por cada
visita hospitalarios
para pacientes
externos.

Servicios psiquiatricos.

$40 copago

$50 copago

Tarjeta flex suplementaria

$2,250 todos los afios
para servicios
adicionales de vision,
odontologia y audicién.
Consulte su Evidencia de

Sin cobertura.
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2026 (este ano) 2027 (proximo aiio)
Tarjeta flex suplementaria

(continuacion) cobertura para obtener
mas detalles.

Telemedicina $0 - $40 copago $0 - $50 copago
(disponible para
servicios de salud
mental y psiquiatricos
de atencion primaria,
especializada e
individual)

Seccion 1.5 Cambios en la cobertura para medicamentos de la Parte D

Cambios en nuestra Lista de medicamentos

Nuestra lista de medicamentos cubiertos también se denomina formulario o Lista de
medicamentos. Una copia de nuestra Lista de medicamentos es publicado en linea en

www.JeffersonHealthPlans.com/medicare.

Hicimos cambios en nuestra Lista de medicamentos, que podrian incluir eliminar o agregar
medicamentos, cambiar restricciones que se aplican a nuestra cobertura de determinados
medicamentos o cambiarlos a un nivel de costo compartido diferente. Revise la Lista de
medicamentos para asegurarse de que sus medicamentos estaran cubiertos el préoximo
ano y para ver si habra restricciones, o si su medicamento ha pasado a un nivel de
costo compartido diferente.

La mayoria de los cambios en la Lista de Medicamentos son nuevos para el comienzo de
cada afio. Sin embargo, podriamos hacer otros cambios permitidos por las reglas de
Medicare que le afectardn durante el afio calendario. Actualizamos nuestra Lista de
medicamentos en linea al menos una vez al mes para proporcionar la lista de
medicamentos mas actualizada. Si realizamos un cambio que afectard su acceso a un
medicamento que estd tomando, le enviaremos un aviso sobre el cambio.

Si se ve afectado por un cambio en la cobertura de medicamentos al comienzo del aifo o
durante el afio, revise el Capitulo 9 de la Evidencia de cobertura y hable con su médico para
averiguar sus opciones, como solicitar un suministro temporal, solicitar una excepcién o
intentar encontrar un nuevo medicamento. Llame a Relaciones con el miembro al
1-866-901-8000 (los usuarios de TTY deben llamar al 877-454-8477) para obtener mas
informacién.


http://www.JeffersonHealthPlans.com/medicare
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Seccion 1.6 Cambios en los costos y beneficios de los medicamentos con
receta

¢Recibe Ayuda adicional para pagar los costos de su cobertura de medicamentos?

Si participa en un programa que lo ayuda a pagar sus medicamentos (Ayuda adicional), la
informacion sobre los costos de los medicamentos con receta de la Parte D puede no
aplicarse en su caso. Nosotros le enviamos un inserto separado, que se denomina Evidence
of Coverage Rider for People Who Get Extra Help Paying for Prescription Drugs (Clausula
adicional a la Evidencia de cobertura para las personas que reciben Ayuda adicional para
pagar los medicamentos con receta), que le informa sobre los costos de sus medicamentos.
Si recibe Ayuda adicional y no ha recibido este inserto antes del 30 de septiembre, [lame a
Relaciones con el miembro en 1-866-901-8000 (los usuarios de TTY llaman a 877-454-8477) y
solicite la Cldusula adicional LIS.

Etapas de pago de medicamentos

Hay 3 etapas de pago de medicamentos: la Etapa de deducible anual, la Etapa de
cobertura inicial y la Etapa de cobertura catastréfica. La Etapa de interrupcion en la
coberturay el Programa de descuento durante el periodo de interrupcién de la cobertura ya
no existiran en el beneficio de la Parte D.

e Etapa 1: Deducible Anual

Usted comienza esta etapa de pago cada ano calendario. Durante esta etapa, usted
paga el costo total de sus medicamentos de Nivel 3,4 y 5 hasta alcanzar el deducible
anual.

e FEtapa 2: Cobertura inicial

Una vez que paga el deducible anual, pasa a la Etapa de cobertura inicial. Durante
esta etapa, nuestro plan paga la parte del costo de los medicamentos que le
corresponde y usted paga su parte del costo. Generalmente, usted permanece en esta
etapa hasta que sus costos totales de medicamentos del afo a la fecha

alcanzan $2,400.

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. Por lo general, usted
permanece en esta etapa el resto del afio calendario.

Costos de medicamentos en la Etapa 1: Deducible anual

La tabla muestra su costo por receta durante esta etapa.



2026 (este ano)
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2027 (proximo ano)

Del deducible anual

$300

Durante esta etapa,
usted paga S0y $10
costo compartido por los
medicamentos del Nivel
1ly2yelcostototal de
los medicamentos del
Nivel 3,4y 5 hasta que
alcance el deducible
anual.

$450

Durante esta etapa,
usted paga $0y $10
costo compartido por
los medicamentos del
Nivelly2yelcosto
total de los
medicamentos del
Nivel 3,4 y 5 hasta que
alcance el deducible

anual.

Costos de medicamentos en la Etapa 2: Cobertura inicial

Hemos cambiado el nivel de algunos de los medicamentos en nuestra Lista de
medicamentos. Para comprobar si sus medicamentos estaran en otro nivel, bdsquelos en la
Lista de medicamentos. La mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos estan
cubiertas sin costo para usted. Para obtener mas informacién sobre los costos de las
vacunas o informacion sobre los costos para un suministro a largo plazo o para
medicamentos recetados de pedido por correo, consulte el Capitulo 6 de su Evidencia de
cobertura.

Una vez que haya pagado $2,400 de su bolsillo por los medicamentos cubiertos por la Parte
D, pasara a la siguiente etapa (la Etapa de cobertura catastréfica).

2026 (este ano)

2027 (proximo ano)

Etapa 1: S0 $0
(Genéricos preferidos)

Hemos cambiado el nivel de
algunos de los medicamentos de
nuestra “Lista de
medicamentos”. Para ver si sus
medicamentos estaran en otro
nivel, busquelos en la “Lista de
medicamentos”.

Etapa 2: $10 $10
(Genéricos)
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2027 (proximo ano)

2026 (este ano)

Etapa 2:
(Genéricos) (continuacion)

Hemos cambiado el nivel de
algunos de los medicamentos de
nuestra “Lista de
medicamentos”. Para ver si sus
medicamentos estaran en otro
nivel, busquelos en la “Lista de
medicamentos”.

Etapa 3:
(Marca preferida)

Hemos cambiado el nivel de
algunos de los medicamentos de
nuestra “Lista de
medicamentos”. Para ver si sus
medicamentos estaran en otro
nivel, busquelos en la “Lista de
medicamentos”.

20 % del costo total

Usted paga $35 por el
suministro de un mes de
cada producto de
insulina cubierto en este
nivel.

20 % del costo total

Usted paga $35

por el suministro de un
mes de cada producto
de insulina cubierto en
este nivel.

Etapa 4:
(Farmaco no preferido)

Hemos cambiado el nivel de
algunos de los medicamentos de
nuestra “Lista de

35 9% del costo total

Usted paga $35 por el
suministro de un mes de
cada producto de
insulina cubierto en este

29 % del costo total

Usted paga $35 por el
suministro de un mes
de cada producto de
insulina cubierto en

medicamentos”. Para ver si sus nivel. este nivel.
medicamentos estaran en otro

nivel, busquelos en la “Lista de

medicamentos”.

Etapa 5: 25 % del costo total 28 % del costo total

(Medicamento especializado)

Hemos cambiado el nivel de
algunos de los medicamentos de
nuestra “Lista de
medicamentos”. Para ver si sus
medicamentos estaran en otro
nivel, busquelos en la “Lista de
medicamentos”.

Usted paga $35 por el
suministro de un mes de
cada producto de
insulina cubierto en este
nivel.

Insulina no disponible.
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SECCION 2 Como cambiar de planes

Para permanecer en Jefferson Health Plans Giveback, no tiene que hacer nada mas. A
menos que se inscriba en un tipo diferente de plan de salud de Medicare o se cambie a
Medicare Original antes del 7 de diciembre, se le inscribira automaticamente en nuestro
Jefferson Health Plans Giveback.

Si desea cambiar de plan para 2027, siga estos pasos:

e Paracambiarse un plan de salud de Medicare diferente, inscribase en el nuevo
plan. Su inscripcion en Jefferson Health Plans Giveback se cancelara
automaticamente. Recuerde que no todos los planes de salud de Medicare cubren los
medicamentos recetados. Ademas, tenga en cuenta que, en el caso de muchos
planes, usted no se puede unir a un plan de salud de Medicare y simultaneamente
adherirse a un plan de medicamentos recetados.

e Paracambiarse a Medicare Original con cobertura de medicamentos por
separado de Medicare, puede inscribirse en un plan de la Parte D y automaticamente
se le cancelard la inscripcion en Jefferson Health Plans Giveback.

e Paracambiarse a Medicare Original sin un plan de medicamentos, puede
enviarnos una solicitud por escrito para cancelar la inscripcién. Llame a Relaciones
con el miembro al 1-866-901-8000 (los usuarios de TTY deben llamar al 877-454-8477)
para obtener mas informacion sobre como hacerlo. O llame a Medicare al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) y solicite que se cancele su inscripcién. Los
usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048. Si no se inscribe en un plan de
medicamentos de Medicare, puede pagar una multa por inscripcién tardiaen la
Parte D (vaya a Seccién 1.1).

e Paraobtener mas informacion sobre Medicare Original y los diferentes tipos de
planes Medicare, visite Medicare.gov, consulte el manual Medicare y usted 2027 o
llame a su Programa Estatal de Asistencia sobre el Seguro Médico (consulte la
seccion 4), o llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Como recordatorio, Jefferson
Health Plans ofrece otros planes de salud de Medicare. Estos planes pueden tener
diferentes coberturas, primas mensuales y montos de costo compartido.

Seccion 2.1 Plazo para el cambio de plan

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

Si esta inscrito en un plan Medicare Advantage para el 1 de enero de 2027, y no estd a gusto
con su eleccion, puede cambiar a otro plan de salud de Medicare (ya sea con la cobertura de
medicamentos de Medicare o sin ella) o cambiar a Medicare Original (sea con o sin la
cobertura de medicamentos de Medicare) entre el 1 de enero y el 31 de marzo de 2027.


https://www.Medicare.gov
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Seccion 2.2 ;Puedo realizar un cambio en otro momento del afio?

En ciertas situaciones, es posible que las personas tengan otras oportunidades de cambiar
su cobertura durante el afio. Algunos ejemplos incluyen a las personas que:

¢ Tienen Medicaid.
e Reciben “Ayuda adicional” (Extra Help) para pagar sus medicamentos.
e Abandonaron o abandonaran la cobertura de un empleador.

e Abandonaran el area de servicio de nuestro plan.

Si se ha mudado recientemente o vive en la actualidad en una institucién (como un centro
de enfermeria especializada o un hospital de cuidados a largo plazo), puede cambiar su
cobertura de Medicare en cualquier momento. Usted puede cambiarse a cualquier otro
plan de salud de Medicare (con o sin cobertura de medicamentos de Medicare) o cambiarse
a Medicare Original (con o sin cobertura de medicamentos de Medicare por separado) en
cualquier momento. Si recientemente se mudo de una institucion, tiene la oportunidad de
cambiar de plan o cambiarse a Medicare Original durante 2 meses completos después del
mes en que se muda.

SECCION 3 Obtenga ayuda para pagar los medicamentos con receta

Puede calificar para recibir ayuda para pagar medicamentos recetados. Hay diferentes tipos
de ayuda disponibles:

e “Ayuda adicional” (Extra Help) de Medicare. Las personas de ingresos limitados
podran tener derecho a recibir “Ayuda adicional” (Extra Help) para pagar los costos
de sus medicamentos recetados. Si usted califica, Medicare podria pagarle hasta un
75% 0 mas de los costos de sus medicamentos, incluso las primas mensuales para el
plan de medicamentos, los deducibles anuales y el coseguro. Ademas, quienes
califiquen no tendran que pagar una multa por inscripcién tardia. Para ver si califica,
comuniquese con:

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

o Administracidon de Seguro Social al 1-800-772-1213, de lunes a viernes, de 8 a.m.
a7 p.m., para hablar con un representante. Los mensajes automatizados estan
disponibles 24 horas al dia. Los usuarios de TTY pueden llamar al
1-800-325-0778.

o alaOficina de Medicaid de su estado.

¢ Ayuda del programa de asistencia farmacéutica de su estado (SPAP).
Pennsylvania tiene un programa llamado Pharmaceutical Assistance Contract for the
Elderly (PACE) que ayuda a las personas a pagar medicamentos recetados seglin sus
necesidades financieras, edad o afeccion médica. Para obtener mas informacion
sobre el programa, consulte con el Programa Estatal de Asistencia de Seguros de
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Salud (State Health Insurance Assistance Program, SHIP). Para obtener el nimero de
teléfono de su estado, visite shiphelp.orgo [lame al 1-800-MEDICARE.

Asistencia con los Gastos compartidos para medicamentos con receta para
personas con VIH (HIV)/SIDA (AIDS). El Programa de asistencia de medicamentos
para el SIDA (AIDS) (ADAP) ayuda a garantizar que las personas elegibles para el ADAP
que tienen VIH (HIV)/SIDA (AIDS) tengan acceso a medicamentos para el VIH (HIV) que
salvan vidas. Para ser elegible para el ADAP que opera en su estado, las personas
deben cumplir con ciertos criterios, incluso comprobante de residencia en el estado y
estatus del VIH (HIV), comprobante de bajos ingresos seglin lo establece el Estado, y
estatus de no asegurado/con seguro insuficiente. Los medicamentos con receta de la
Parte D de Medicare que también estén cubiertos por el ADAP califican para la
asistencia con los costo compartido para medicamentos con receta través del
Programa Especial de Beneficios Farmacéuticos (SPBP). Para obtener informacion
sobre los criterios de elegibilidad, los medicamentos cubiertos o como inscribirse en
el programa, llame a 800-922-9384. Cuando llame, aseglrese de informarles el
nombre de su plan de Medicare Part D o el nimero de péliza.

El Medicare Prescription Payment Plan. El Medicare Prescription Payment Plan es
una opcidn de pago que trabaja con su cobertura de medicamentos actual para
ayudarle a administrar los gastos de su bolsillo para los medicamentos cubiertos por
nuestro plan distribuyéndolos a lo largo del afio calendario (de enero a diciembre).
Cualquier persona con un plan de medicamentos de Medicare o plan de salud de
Medicare con cobertura de medicamentos (como un plan Medicare Advantage con
cobertura de medicamentos) puede usar esta opcién de pago. Si participa en el
Medicare Prescription Payment Plan y permanece en el mismo plan de la Parte D, su
participacion se renovara automaticamente durante 2027. No necesita presentar una
nueva solicitud de eleccion para continuar participando en 2027. Esta opcion de
pago puede ayudarle a administrar sus gastos, pero no le ahorra dinero ni reduce
los costos de los medicamentos.

La Ayuda Adicional (Extra Help) de Medicare y la ayuda de su SPAP y ADAP, para
aquellos que califican, tienen mas ventajas que la participacién en el Medicare
Prescription Payment Plan. Para obtener mas informacién sobre esta opcién de pago,
[ldmenos al 1-866-845-1803 (Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-800-716-3231) o

visite Medicare.gov.

SECCION4  Preguntas

Como recibir ayuda de Jefferson Health Plans Giveback

Llame a Relaciones con el miembro al 1-866-901-8000. (Los usuarios de TTY
deben llamar al 877-454-8477).

Estamos disponibles para [lamadas telefénicasde de8a.m.a8 p.m,, los 7ias ala
semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a viernes, del 1 de abril al 30 de
septiembre. Las llamadas a estos nimeros son gratuitas.


https://www.shiphelp.org
https://www.Medicare.gov
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e Leasu 2027 Evidencia de Cobertura

Este Aviso de Cambio Anual le ofrece un resumen de los cambios en sus beneficiosy
costos para 2027. Para obtener mas informacion, consulte la 2027 Evidencia de
cobertura para Jefferson Health Plans Giveback. La Evidencia de cobertura es la
descripcion detalladay legal de los beneficios de nuestro plan. Explica sus derechos 'y
las normas que debe seguir para obtener servicios y medicamentos recetados
cubiertos. Obtenga la Evidencia de cobertura en nuestro sitio web en

www.JeffersonHealthPlans.com/medicare o llame a Relaciones con el miembro al
1-866-901-8000 (los usuarios de TTY deben llamar al 877-454-8477) para solicitarnos

que le enviemos una copia por correo.

e Visite www.JeffersonHealthPlans.com/medicare

Nuestro sitio web tiene la informacién mas actualizada sobre nuestra red de
proveedores (Directorio de proveedores y farmacias) y nuestra Lista de medicamentos
cubiertos (formulario/Lista de medicamentos).

Obtenga asesoramiento gratuito sobre Medicare

El Programa Estatal de Asistencia sobre el Seguro Médico (SHIP) es un programa
gubernamental que cuenta con asesores capacitados en cada estado. En Pennsylvania, el
SHIP recibe el nombre de PA MEDI.

Llame a PA MEDI para obtener asesoramiento gratuito y personalizado sobre el seguro
médico. Pueden ayudarle a comprender sus opciones dentro de los planes de Medicare y
responder preguntas sobre el cambio de plan. Llame a PA MEDI al 1-800-783-7067. Obtenga

mas informacién sobre PA MEDI en www.aging.pa.gov/aging-services/medicare-

nseling/P f X.

Obtenga ayuda de Medicare

¢ 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 pueden llamar al 1-877-486-2048.

e Chatee en vivo con Medicare.gov
Puede chatear en vivo en Medicare.gov/talk-to-someone.
e Escriba a Medicare
También puede escribir a Medicare a PO Box 1270, Lawrence, KS 66044

¢ Visite Medicare.gov

El sitio web oficial de Medicare tiene informacién sobre costos, coberturay
calificaciones de calidad por estrellas para ayudarlo a comparar los planes de salud
de Medicare.


http://www.JeffersonHealthPlans.com/medicare
http://www.JeffersonHealthPlans.com/medicare
http://www.aging.pa.gov/aging-services/medicare-counseling/Pages/default.aspx
http://www.aging.pa.gov/aging-services/medicare-counseling/Pages/default.aspx
https://www.medicare.gov
https://www.Medicare.gov/talk-to-someone
https://www.medicare.gov
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Lea Medicare y Usted 2027

Cada otofo, el manual Medicare y Usted 2027 se envia por correo a las personas con
Medicare. Este manual contiene un resumen de los beneficios, los derechos y las
protecciones de Medicare, y las respuestas a las preguntas mas frecuentes sobre
Medicare. Obtenga una copia en Medicare.gov o llame al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048.
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