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Priority Health Medicare ofrece PriorityMedicare Smart Savings (HMO-PQOS)

Aviso anual sobre cambios para el 2027

Usted esta inscrito como afiliado de PriorityMedicare Smart Savings (HMO-POS).

Este material describe los cambios que se aplicaradn en los costos y beneficios de nuestro plan
el préximo afio.

* Puede realizar cambios en su cobertura de Medicare para el proximo ano desde el
15 de octubre hasta el 7 de diciembre. Si no se afilia a otro plan antes del 7 de
diciembre de 2026, usted permanecera en PriorityMedicare Smart Savings (HMO-POS).

* Paracambiarse a otro plan, visite Medicare.gov o revise la lista que se encuentra en la
parte posterior del Manual Medicare y Usted 2027.

* Tengaen cuenta que esto es solo un resumen de los cambios. Para obtener mas informacion
sobre los costos, los beneficios y las reglas, consulte la Evidencia de cobertura. Obtenga una
copia en priorityhealth.com/smartsavings27 o [lame a Atencién al cliente al 888.389.6648
(los usuarios de TTY deben llamar al 711) para recibir una copia por correo.

Para obtener mas recursos

* Llame a Atencién al Cliente al 888.389.6648 (los usuarios de TTY deben llamar al 711)
para obtener mas informacion. Del 1 de octubre al 31 de marzo, nuestro horario de
atencién esde 8 a. m. a 8 p. m,, hora del este, los siete dias de la semana. Del 1 de abril
al 30 de septiembre, nuestro horario de atencion es de lunes a viernesde 8a. m. a
8 p. m.y los sdbados de 8 a. m. al mediodia, hora del este. Esta llamada es gratuita.

* Estainformacion esta disponible en audio, sistema braille y letra de tamafio grande,
previa solicitud.

Acerca de PriorityMedicare Smart Savings (HMO-PQOS)

* Priority Health tiene planes HMO-POS y PPO con un contrato de Medicare. La
inscripcién en Priority Health Medicare depende de la renovacion del contrato.

* Cuando se mencione "nosotros", "nos" o "nuestro" en este material, se refiere a
Priority Health Medicare. Del mismo modo, cuando se mencione "plan" o "nuestro
plan", se refiere a PriorityMedicare Smart Savings (HMO-POS).

* Siusted no hace nada antes del 7 de diciembre de 2026, se lo inscribira
automaticamente en PriorityMedicare Smart Savings (HMO-POS). A partir del
1 de enero de 2027, recibira cobertura médica y de medicamentos a través de
PriorityMedicare Smart Savings (HMO-POS). Consulte la Seccion 2 para obtener mas
informacion sobre como cambiar de plan y sobre los plazos para hacerlo.

Aprobacion de OMB 0938-1051 (vencimiento: 31 de julio de 2029)
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Resumen de costos importantes para el afio 2027

2026 (este ano)

2027 (proximo afio)

Prima mensual del plan*

* El monto de su prima puede ser
mayor a este. Consulte la Seccién 1
para obtener mas detalles.

$0

$0

Deducible

Dentro de la red

$650, con excepcién de las
consultas de atencion
primaria, salud mental
ambulatoria, servicios
psiquiatricos, servicios del
programa de tratamiento por
consumo de sustanciasy de
opioides, hospitalizacion
parcial, servicios médicos en el
hogar, acupuntura, servicios
quiropracticos, fisioterapia,
terapia ocupacional, terapia
del habla, podologia, pruebas
de laboratorio y pruebas para
pacientes ambulatorios,
atencién de emergencia,
servicios de urgencia,
observacién, ambulancia,
equipo médico duradero,
dispositivos protésicos,
suministros médicos,
suministros para diabéticos,
zapatos/plantillas terapéuticos
para diabéticos, servicios
educativos sobre la
enfermedad renal, servicios
preventivos e insulinade la
Parte B suministrada mediante
un equipo médico duradero.

Dentro de la red

$650, con excepcion de las
consultas de atencion
primaria, salud mental
ambulatoria, servicios
psiquiatricos, servicios del
programa de tratamiento
por consumo de sustancias
y de opioides,
hospitalizacién parcial,
servicios médicos en el
hogar, acupuntura, servicios
quiropracticos, fisioterapia,
terapia ocupacional, terapia
del habla, podologia,
pruebas de laboratorio y
pruebas para pacientes
ambulatorios, atencién de
emergencia, servicios de
urgencia, observacion,
ambulancia, equipo médico
duradero, dispositivos
protésicos, suministros
médicos, suministros para
diabéticos,
zapatos/plantillas
terapéuticos para
diabéticos, servicios
educativos sobre la
enfermedad renal, servicios
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2026 (este ano)

Fuera delared

$2,000, con excepcion de
acupuntura, vacunasy la
insulina que se le

proporciona mediante un
equipo médico duradero.

2027 (proximo afio)

preventivos, insulina de la
Parte B suministrada a
través de un equipo médico
duradero, rehabilitacion
cardiaca, rehabilitacion
cardiaca intensiva, terapia
de ejercicios supervisada y
rehabilitacién pulmonar.

Fuera delared

$2,000, con excepcion de
acupuntura, vacunasy la
insulina que se le

proporciona mediante un
equipo médico duradero.

Monto maximo de gastos de bolsillo

Este es el monto maximo que usted
pagara de su bolsillo por los servicios
cubiertos dentro de la red.

(Consulte la Seccién 1.2 para obtener
mas detalles).

$9,250

$9,850

Consultadeatencionprimariaenel consultorio

Dentro de la red
$0 de copago por consulta.
Fuerade lared

50 % del costo total por
consulta con un proveedor de
atencién primaria (PCP),

después de cubrir el deducible.

Dentro de la red

$0 de copago por consulta.

Fueradelared

50 % del costo total por
consulta con un proveedor de
atencién primaria (PCP),
después de cubrir el deducible.

Consuttaconun espedialistaenel consuttorio

Dentro de la red

Entre S0y $55 de copago
por consulta.

Dentro de la red

Entre S0y $60 de copago
por consulta.
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2026 (este ano)

2027 (proximo afio)

Fuera delared

50 % del costo total por
consulta conun
especialista, después de
cubrir el deducible.

Fuera delared

50 % del costo total por
consulta conun
especialista, después de
cubrir el deducible.

Hospitalizaciones

Incluye diferentes tipos de servicios
hospitalarios para pacientes
internados, como hospitalizacién
para atencién aguda, rehabilitaciony
atencién a largo plazo. Una
hospitalizacién comienza el dia en
que ingresa formalmente al hospital
con una orden médica y finaliza el dia
antes de recibir el alta.

Dentro de la red

Para hospitalizaciones
cubiertas por Medicare:

$380 de copago diario
durante los dias 1 a 7, después
de cubrir el deducible.

$0 por dias de hospitalizacién
adicionales, después de
cubrir el deducible.

Fuera de lared

Para hospitalizaciones
cubiertas por Medicare:

50 % del costo total por
hospitalizacién, después de
cubrir el deducible.

Dentro de la red

Para hospitalizaciones
cubiertas por Medicare:

$460 de copago diario
durante los dias 1 a 5, después
de cubrir el deducible.

$0 por dias de hospitalizacién
adicionales, después de
cubrir el deducible.

Fuera de lared

Para hospitalizaciones
cubiertas por Medicare:

50 % del costo total por
hospitalizacién, después de
cubrir el deducible.

Cobertura de medicamentos de la
Parte D

(Consulte la Secciéon 1.7 para obtener
mas detalles, incluidas las etapas de
Deducible anual, Cobertura inicial y
Cobertura catastroéfica).

Deducible de la cobertura de
medicamentos de la Parte D
$500 en los Niveles 3 a 5,
excepto para los productos
deinsulina cubiertosy la
mayoria de las vacunas para
adultos de la Parte D.

Copago/coseguro durante la
Etapa de coberturainicial:

* Medicamentos de
Nivel 1: $1 de copago
en una farmacia
preferidadelared o
$6 de copago en una

Deducible de la cobertura de
medicamentos de la Parte D
$700 en los Niveles 3 a 5,
excepto para los productos
deinsulina cubiertosy la
mayoria de las vacunas para
adultos de la Parte D.

Copago/coseguro durante la
Etapa de cobertura inicial:

* Medicamentos de
Nivel 1: $1 de copago
en una farmacia
preferidadelared o

$6 de copago en una
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2027 (proximo afio)

2026 (este ano)

farmacia estandar de
la red.

Medicamentos de
Nivel 2: $8 de copago
en una farmacia
preferidadelaredo
$13 de copago en una
farmacia estandar de
la red.

Medicamentos de
Nivel 3: $42 de
copago en una
farmacia preferida de
lared 0 $47 de
copago en una
farmacia estandar de
la red.

Usted no paga mas
de $35 por el
suministro mensual
de cada producto de
insulina cubierto en
este nivel.

Medicamentos de
Nivel 4: 25 % de
copago en una
farmacia preferida de
lared 0 25 % del
costo total en una
farmacia estandar de
la red.

Usted no paga mas
de $35 porel
suministro mensual
de cada producto de
insulina cubierto en
este nivel.

farmacia estandar de
lared.

Medicamentos de
Nivel 2: $7 de copago
en una farmacia
preferidadelaredo
$12 de copago en una
farmacia estandar de
lared.

Medicamentos de
Nivel 3: $42 de
copago en una
farmacia preferida de
lared o $47 de
copago en una
farmacia estandar de
la red.

Usted no paga mas
de $35 por el
suministro mensual
de cada producto de
insulina cubierto en
este nivel.

Medicamentos de
Nivel 4: 25 % del
costo total en una
farmacia preferida de
lared 0 25 % del
costo total en una
farmacia estandar de
la red.

Usted no paga mas
de $35 por el
suministro mensual
de cada producto de
insulina cubierto en
este nivel.
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2026 (este ano)

* Medicamentos de
Nivel 5: 27 % del
costo total en una
farmacia preferida de
lared 027 % del
costo total en una
farmacia estandar de
la red.

Usted no paga mas
de $35 por el
suministro mensual
de cada producto de
insulina cubierto en
este nivel.

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

Etapa de cobertura catastréfica:

2027 (proximo afio)

* Medicamentos de
Nivel 5: 25 % del
costo total en una
farmacia preferida de
lared 025 % del
costo total en una
farmacia estandar de
la red.

Usted no paga mas
de $35 por el
suministro mensual
de cada producto de
insulina cubierto en
este nivel.

Etapa de cobertura catastréfica:
Durante esta etapa, usted
no paga nada por sus
medicamentos cubiertos de
la Parte D.
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SECCION1 Cambios en los beneficios y costos para el préximo afio

Seccion 1.1 - Cambios en la prima mensual del plan

2026 (este afio) 2027 (proximo afio)

Prima mensual del plan

(También debe continuar pagando su
prima de la Parte B de Medicare).

$0

$0

Reduccion en la prima de la Parte B

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

Condados de la Regién 1

Allegan, Barry, Kent, Lenawee, Ottawa

Condados de la Regién 2

Berrien, Calhoun, Cass, lonia,
Isabella, Kalamazoo, Mason, Midland,
Missaukee, Montcalm, Muskegon,
Newaygo, Oceana, Osceola, Otsego,
St. Clair, Van Buren, Wexford

Condados de la Regién 5

Arenac, Bay, Branch, Clinton,
Genesee, Huron, Ingham, Livingston,
Macomb, Oakland, Ogemaw,
Saginaw, Tuscola, Washtenaw, Wayne

$100

$100

$120

$97

$95

$116

Prima adicional para beneficios
complementarios opcionales

Si se hainscrito en un paquete de
beneficios complementarios
opcionales, pagard esta prima
ademas de la prima mensual del plan
anteriormente mencionada.

(También debe continuar pagando su
prima de la Parte B de Medicare).

$49

Opcién 1 de servicios de
odontologiay de
oftalmologia mejorados: $42

Opcidén 2 de servicios de
odontologia y de
oftalmologia mejorados: $61
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2026 (este afio) 2027 (proximo afio)

Si actualmente esta inscrito
en un plan de servicios de
odontologia y de
oftalmologia mejorados, se
le asignara
automaticamente la
Opcién 1y tendrd que
inscribirse en la Opcién 2
para cambiar su cobertura.

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

* Multa porinscripcion tardia: su prima mensual del plan serd mas alta si le exigen pagar
una multa por inscripcién tardia de la Parte D de por vida por no contar con otra
cobertura de medicamentos que sea, al menos, igual de buena que la cobertura de
medicamentos de Medicare (a la que también se conoce como “cobertura acreditable”)
durante 63 dias o0 mas.

* Recargo por ingreso mayor: si tiene un ingreso mas alto, es posible que tenga que
pagar un monto adicional mensual directamente al gobierno por su cobertura de
Medicare para los medicamentos.

Seccion 1.2 - Cambios en el monto maximo de gastos de bolsillo

Medicare requiere que todos los planes de salud limiten cuanto paga de su bolsillo por el afio.
Este limite se denomina monto maximo de gastos de bolsillo. Una vez que alcanza este monto,
por lo general, usted no paga nada por los servicios cubiertos durante el resto del afio.

Monto maximo de gastos de bolsillo | $9,250 $9,850
dentrodelared Una vez que haya pagado
Los costos de los servicios médicos $9,850 de su bolsillo por los
cubiertos (como los copagos y los servicios cubiertos, usted no
deducibles) cuentan para el monto pagara nada por los
maximo de gastos de bolsillo dentro servicios cubiertos dentro
de lared. de lared durante el resto del
ano calendario.
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2026 (este afio) 2027 (proximo afio)

Los costos de sus medicamentos con
receta no cuentan para el monto
maximo de gastos de bolsillo.

Seccion 1.3 - Cambios en la red de proveedores

Nuestra red de proveedores ha cambiado para el proximo afio. Revise el Directorio de

proveedores y farmacias del 2027 en priorityhealth.com/smartsavings27 para ver si sus
proveedores (proveedor de atencion primaria, especialistas, hospitales, etc.) se encuentran

en nuestra red. A continuacion, le indicamos coémo obtener un Directorio de proveedores y
farmacias actualizado:

* Visite nuestro sitio web en priorityhealth.com/smartsavings27.

* Llame a Atencién al cliente al 888.389.6648 (los usuarios de TTY deben llamar al 711)
para obtener informacién actualizada sobre los proveedores o para solicitar que le

enviemos un Directorio de proveedores y farmacias por correo postal.

Durante el transcurso del afio, es posible que implementemos cambios en los hospitales,
médicos y especialistas (proveedores) que formen parte de nuestro plan. Si un cambio
realizado a mediados del afio en nuestros proveedores le afecta, [lame a Atencion al cliente al
888.389.6648 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para obtener ayuda. Es posible que
tenga un periodo de inscripcion especial si su proveedor abandona la red del plan. Para
obtener mas informacién sobre sus derechos cuando un proveedor de la red abandona
nuestro plan, consulte la Seccion 2.3, del Capitulo 3 de su Evidencia de cobertura.

Seccion 1.4 - Cambios en la red de farmacias

Los montos que usted paga por sus medicamentos con receta dependen de la farmacia que
utilice. Los planes de medicamentos de Medicare tienen una red de farmacias. En la mayoria
de los casos, los medicamentos con receta son cubiertos Unicamente si se surten en una de
nuestras farmacias de la red. Nuestra red incluye farmacias con una distribucién de costos
preferida, que pueden ofrecerle una distribucién de costos mas baja que la distribucién de
costos estandar que ofrecen otras farmacias de la red para algunos medicamentos.

Nuestra red de farmacias ha cambiado para el préximo afo. Revise el Directorio de
proveedores y farmacias 2027 en priorityhealth.com/smartsavings27 para ver qué
farmacias estan dentro de nuestra red. A continuacién, le indicamos cdmo obtener un
Directorio de proveedoresy farmacias actualizado:

* Visite nuestro sitio web en priorityhealth.com/smartsavings27.
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* Llame a Atencién al cliente al 888.389.6648 (los usuarios de TTY deben llamar al 711)
para obtener informacién actualizada sobre las farmacias o para solicitar que le

enviemos un Directorio de proveedoresy farmacias por correo postal.

Durante el transcurso del afio, es posible que implementemos cambios en las farmacias que

formen parte de nuestro plan. Si un cambio realizado a mediados del afio en nuestras
farmacias le afecta, llame a Atencién al cliente al 888.389.6648 (los usuarios de TTY deben

llamar al 711) para obtener ayuda.

Seccion 1.5 - Cambios en los beneficios y costos por servicios de atencion médica

2026 (este afio)

2027 (proximo afio)

Servicios de ambulancia

Dentroy fuera de lared
$325 de copago por cada
traslado unidireccional en
ambulancia terrestre
cubierto por Medicare.

$325 de copago por cada
traslado unidireccional en
ambulancia aérea cubierto
por Medicare.

$325 de copago por cada actividad
de reanimacién en ambulanciasin
cobertura de Medicare, cuandono
hayatraslado.

$325 de copago por cada
traslado mundial en ambulancia
sin cobertura de Medicare.

Dentroy fuera de lared
$360 de copago por cada
traslado unidireccional en
ambulancia terrestre
cubierto por Medicare.

$360 de copago por cada
traslado unidireccional en
ambulancia aérea cubierto
por Medicare.

$360 de copago por cada actividad
de reanimacién en ambulanciasin
cobertura de Medicare, cuandono
hayatraslado.

$360 de copago por cada
traslado mundial en ambulancia
sin cobertura de Medicare.

Servicios odontoldgicos

Senvicios odontoldgjcos cubiertos por Medicare

Servicios odontolégicos sin cobertura
de Medicare

Dentro de la red

$55 de copago por cada
consulta con un especialista,
cubierta por Medicare.

Dentro y fuera de la red

Dentro de la red

$60 de copago por cada
consulta con un especialista,
cubierta por Medicare.

Dentro y fuera de la red

El tratamiento con flior no
esta cubierto.

$0 de copago por 1
tratamiento con flGor por afio.
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2026 (este ano)

Equipo médico duradero (DME) y
suministros relacionados

Dentro de la red

Los monitores continuos de
glucosa (Continuous
Glucose Monitors, CGM) no
estan cubiertos cuando se
obtienen a través de una
farmacia minorista o de una
farmacia con servicios de
pedidos por correo de la red.

2027 (proximo afio)

Dentro de la red

20 % del costo total de los
monitores continuos de glucosa
(CGM) cuando se obtienen a
través de unafarmacia
minorista o de una farmacia
con servicios de pedidos por
correode lared. Los productos
cubiertos se limitan a Dexcomy
Freestyle Libre,

Opcion 1 de servicios de odontologia
y de oftalmologia mejorados

Beneficios complementarios
opcionales (disponibles por una
prima adicional)

Si actualmente estd inscrito en un
plan de servicios de odontologia y de
oftalmologia mejorados, se le
asignara automaticamente la

Opcién 1y tendra que inscribirse en la
Opcién 2 para cambiar su cobertura.

Dentro y fuera de la red

$0 de copago por una
limpieza preventiva por afio
del plan.

$0 de copago por un
tratamiento con flior por
afio del plan.

Maximo anual de $2,500 por
afio para:

$0 de copago por
tratamiento de emergencia
y anestesia.

$0 de copago por empastes
(incluyendo resina
compuesta y amalgama),
una vez por diente cada

24 meses, y reparaciones de
coronas, una vez por diente
cada 12 meses.

Dentro y fuera de la red

$0 de copago por una
limpieza (periddica o
periodontal) por afio del plan.

$0 de copago por raspadoy
alisado radicular, una vez
por cuadrante, cada

24 meses.

Maximo anual de $1,500 por
afo para:

50 % del costo total por
tratamiento de emergencia
y anestesia ilimitados
cuando se usa junto con
otros servicios.

50 % del costo total de
empastes (incluyendo resina
compuesta y amalgama),
una vez por diente cada

24 meses, y reparaciones de
coronas, una vez por diente
cada 12 meses.
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2026 (este ano)

50 % del costo total para
otros exdmenes de
diagnéstico (por ejemplo,
tomografias computarizadas
de haz cénico).

50 % del costo total de
incrustaciones, coronasy
subestructuras asociadas,
una vez por diente, cada
5 afos.

50 % del costo total de la
endodoncia (conductos
radiculares), una vez por diente,
durante la vida del afiliado.

50 % del costo de las
extracciones simplesy
quirdrgicas, unavez por diente,
durante la vida del afiliado.

50 % del costo total de los
implantes, una vez por
diente cada 5 afos.

50 % del costo total de las
prétesis dentales, una vez
cada 60 meses,
revestimientosy
reparaciones de protesis
dentales, y reparaciones de
puentes, una vez cada

36 meses.

Elraspado y alisado
radicular, la periodoncia
quirdrgicay los puentes no
estan cubiertos.

13

2027 (proximo afio)

50 % del costo total para
otros exdamenes de
diagnéstico (por ejemplo,
tomografias computarizadas
de haz cénico).

50 % del costo total de los
procedimientos
periodontales quirdrgicos
(por ejemplo, cirugia 6sea o
injertos de encias) una vez
por cuadrante, cada

36 meses.

50 % del costo total de
incrustaciones, coronasy
subestructuras asociadas,
una vez por diente, cada
5 afos.

50 % del costo totaldela
endodoncia (conductos
radiculares), una vez por diente,
durante la vida del afiliado.

50 % del costo de las
extracciones simplesy
quirdrgicas, una vez por diente,
durante la vida del afiliado.

50 % del costo total de los
implantes, una vez por
diente cada 5 afos.

50 % del costo total de las
proétesis dentales y puentes,
una vez cada 60 meses,
revestimientosy
reparaciones de protesis
dentales y reparaciones de
puentes, una vez cada

36 meses.
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2026 (este afio) 2027 (proximo afio)

Opcion 2 de servicios de odontologia
y de oftalmologia mejorados

Beneficios complementarios
opcionales (disponibles por una
prima adicional)

Si actualmente estd inscrito en un
plan de servicios de odontologia y de
oftalmologia mejorados, se le
asignara automaticamente la

Opcién 1y tendra que inscribirse en la
Opcién 2 para cambiar su cobertura.

Sin cobertura. Dentro y fuera de lared

$0 de copago por una
limpieza (periédica o
periodontal) por afio del plan.

$0 de copago por raspadoy
alisado radicular, una vez
por cuadrante, cada

24 meses.

Maximo anual de $2,000 por
afio para:

25 % del costo total por
tratamiento de emergencia
y anestesia ilimitados
cuando se usa junto con
otros servicios.

25 % del costo total de otros
examenes de diagndstico (por
ejemplo, tomografia
computarizada de haz cénico).

25 9% del costo total de
empastes (incluyendo resina
compuesta y amalgama),
una vez por diente cada

24 meses, y reparaciones de
coronas, una vez por diente
cada 12 meses.

25 % del costo total de los
procedimientos
periodontales quirdrgicos
(por ejemplo, cirugia 6sea o
injertos de encias), una vez
por cuadrante cada

36 meses.
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2026 (este afio) 2027 (proximo afio)

25 % del costo total de
incrustaciones, coronasy
subestructuras asociadas,
una vez por diente, cada

5 anos.

25%del costo totaldela
endodoncia (conductos
radiculares), una vez por diente,
durante la vida del afiliado.

25 % del costo total de las
extracciones simplesy
quirdrgicas, una vez por diente,
durante la vida del afiliado.

25 % del costo total de los
implantes, una vez por
diente cada 5 afios.

25 % del costo total de las
prétesis dentales y puentes,
una vez cada 60 meses,
revestimientosy
reparaciones de protesis
dentales, y reparaciones de
puentes, unavez cada

36 meses.

Los tratamientos con flGor
no estan cubiertos a través
del programa odontolégico
complementario opcional.

Programa para el manejo mejorado | Dentro de la red Los servicios para el manejo

de enfermedades $0de copagoporsenviciosparael mejorado de enfermedades

maneomejoradodeenfermedades. | N0 estan cubiertos.
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2027 (proximo afio)

Servicios audiolégicos

Servicios audioldgicos cubiertos por Medicare

Servicios audiolégicos preventivos
sin cobertura de Medicare

Dentro de la red

$55 de copago por cada
evaluacion audioldgica de
diagndstico con un especialista,
cubierta por Medicare.

Dentro de la red

$295 de copago por audifono
de asistencia basica.

$695 de copago por audifono
de asistencia estandar.

$1,095 de copago por audifono
de asistencia avanzada.

$1,495 de copago por audifono
de asistencia prémium.

Dentro de la red

$60 de copago por cada
evaluacion audioldgica de
diagndstico con un especialista,
cubierta por Medicare.

Dentro de lared

Laasistencia basicanoesta cubierta.

$399 de copago por audifono
de asistencia estandar.

$599 de copago por audifono
de asistencia avanzada.

$899 de copago por audifono
de asistencia prémium.

Atencion para pacientes hospitalizados

Dentro de la red

Por hospitalizaciones con
cobertura de Medicare,
usted paga:

$380 de copago diario
durante los dias 1 a 7, después
de cubrir el deducible.

$0 por dias de hospitalizacién
adicionales, después de
cubrir el deducible.

Dentro de la red

Por hospitalizaciones con
cobertura de Medicare,
usted paga:

$460 de copago diario
durante los dias 1 a 5, después
de cubrir el deducible.

$0 por dias de hospitalizacién
adicionales, después de
cubrir el deducible.

Pruebas de diagnéstico y servicios e
insumos terapéuticos ambulatorios

Dentro de la red

$30 de copago diario, por
proveedor, para servicios de
laboratorio cubiertos por
Medicare (excluidos los analisis
anticoagulantes de laboratorio).

Dentro de la red

$35 de copago diario, por
proveedor, para servicios de
laboratorio cubiertos por
Medicare (excluidos los analisis
anticoagulantes de laboratorio).
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2027 (proximo afio)

2026 (este ano)

$30 de copago diario, por

proveedor, para pruebasy
procedimientos cubiertos
por Medicare.

$30 de copago diario, por
proveedor, para pruebas
genéticas cubiertas por Medicare

$45 de copago diario, por
proveedor, para los servicios
de radiologia terapéutica
cubiertos por Medicare, como
radioterapia para el cancer,
después de cubrir el deducible.

$300 de copago diario, por
proveedor, para medicina
nuclear de diagnéstico
cubierta por Medicare, después
de cubrir el deducible.

Si el médico encuentray
extirpa un pélipo u otro
tejido durante la
colonoscopiao la
sigmoidoscopia flexible, la
prueba de deteccién pasa a
ser una evaluacion de
diagndstico y esta sujeta a
un copago de $450 cuando
se realiza en un hospital para
pacientes ambulatorios, 0 a
un copago de $450 si se
realiza en un centro
independiente, después de
cubrir el deducible.
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$35 de copago diario, por

proveedor, para pruebasy
procedimientos cubiertos
por Medicare.

$50 de copago diario, por
proveedor, para pruebas
genéticas cubiertas por Medicare.

$85 de copago diario, por
proveedor, para los servicios
de radiologia terapéutica
cubiertos por Medicare, como
radioterapia para el cancer,
después de cubrir el deducible.

$640 de copago diario, por
proveedor, para medicina
nuclear de diagnéstico
cubierta por Medicare, después
de cubrir el deducible.

Si el médico encuentray
extirpa un pélipo u otro
tejido durante una
colonoscopia o una
sigmoidoscopia flexible, la
prueba de deteccion pasa a
ser una evaluacién de
diagnoéstico y estd sujeta a
un copago de $0 cuando se
realiza en un hospital para
pacientes ambulatorios, 0 a
un copago de $0 si se realiza
en un centro independiente.
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2026 (este afio) 2027 (proximo afio)

Servicios hospitalarios para

pacientes ambulatorios y centros

quirtrgicos ambulatorios

Dentro de la red

$55 de copago por cada
servicio de cuidado de heridas
para pacientes ambulatorios
cubierto por Medicare.

Dentro de la red

$60 de copago por cada
servicio de cuidado de heridas
para pacientes ambulatorios
cubierto por Medicare.

Servicios de rehabilitacion para

pacientes ambulatorios

Dentro de la red

$35 de copago por cada
consulta de terapia fisica o del
habla cubierta por Medicare.

Dentro de la red

$50 de copago por cada
consulta de terapia fisica o del
habla cubierta por Medicare.

Servicios brindados por médicos y otros
profesionales de la salud, incluidas las

visitas al consultorio médico

Dentro de la red

$55 de copago por cada
consulta médica al especialista
cubierta por Medicare.

$0 de copago por
procedimientos quirdrgicos
realizados en el consultorio
de un proveedor.

Dentro de la red

$60 de copago por cada
consulta médica al especialista
cubierta por Medicare.

$0 de copago por
procedimientos quirlrgicos
simples realizados en el
consultorio de un proveedor
(por ejemplo,
extirpacion/sutura de lunares).

$450 de copago por
procedimientos quirdrgicos
de complejidad moderada a
alta realizados en el
consultorio de un proveedor
(por ejemplo, liberacion del
tanel carpianoy liberacién
del dedo en gatillo).

Servicios de podologia

Dentro de la red

$55 de copago por cada
consulta de podologia
cubierta por Medicare.

Dentro de la red

$60 de copago por cada
consulta de podologia
cubierta por Medicare.
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2026 (este afio) 2027 (proximo afio)

Atencion virtual Dentro y fuera de la red Dentro de la red
Servicios de urgencia Lasconsultasvirtualesdenecesidad | $0 de copago para consultas
urgente noestan cubiertas. virtuales de necesidad urgente.

Fuera delared

Lasconsultasvirtuales de necesidad

urgente noestan cubiertas.
Atencion de la vista Dentro de la red Dentro de la red
Servicios oftalmolégicos cubiertos $55 por cada examen para $60 por cada examen para
por Medicare diagnosticary tratar diagnosticary tratar
enfermedades o afecciones enfermedades o afecciones

oculares, cubierto por Medicare. | oculares, cubierto por Medicare.

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.
Una copia de nuestra Lista de medicamentos se proporciona de forma electrénica y se
publica en linea en priorityhealth.com/smartsavings27.

Puede obtener la Lista de medicamentos completa llamando a Atencién al cliente al 888.389.6648 (los
usuarios de TTY deben llamar al 711) o visitando nuestro sitio web en priorityhealth.com/smartsavin

Realizamos cambios en nuestra Lista de medicamentos, que podrian incluir la eliminacion o
la adicion de medicamentos, cambios en las restricciones que se aplican a nuestra cobertura
de determinados medicamentos o su traslado a un nivel de distribucién de costos diferente.
Revise la Lista de medicamentos para asegurarse de que sus medicamentos estaran
cubiertos el proximo aio y para determinar si existen restricciones o si su medicamento
se ha trasladado a un nivel de distribucion de costos diferente.

La mayoria de los cambios en la Lista de medicamentos son nuevos para el comienzo de cada afio. Sin
embargo, es posible que hagamos otros cambios permitidos por Medicare que lo afectardn durante el
afo 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 afectara el
acceso a un medicamento que esta tomando, le enviaremos un aviso sobre el cambio.

Si usted se ve afectado por un cambio en la cobertura de medicamentos al comienzo del afio
o durante el afio, revise el Capitulo 9 de la Evidencia de cobertura y hable con su médico
prescriptor para averiguar sus opciones, como pedir un suministro temporal, solicitar una
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excepcion o buscar un nuevo medicamento. Llame a Atencién al Cliente al 888.389.6648 (los
usuarios de TTY deben llamar al 711) para obtener mas informacién.

Seccion 1.7 - Cambios en los beneficios y costos de los medicamentos con receta
¢Recibe Ayuda adicional para pagar los costos de su cobertura de medicamentos?

Si usted estd en un programa que le ayuda a pagar los medicamentos (Ayuda adicional), la
informacion sobre los costos de los medicamentos de la Parte D no aplica para usted. Le
enviamos un documento por separado, llamado Clausula adicional de la Evidencia de
cobertura para personas que reciben Ayuda adicional para el pago de medicamentos con
receta, que le brinda informacion referente a los costos de sus medicamentos. Si recibe
Ayuda adicional y no recibe este documento antes del 30 de septiembre de 2026, llame a
Atencién al cliente al 888.389.6648 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) y solicite la
Clausula adicional de subsidio por bajos ingresos (Low Income Subsidy, LIS).

Etapas para pago de medicamentos

Hay 3 etapas para pago de medicamentos: la Etapa del deducible anual, la Etapa de
cobertura inicial y la Etapa de cobertura catastréfica.
* Etapal: Etapa del deducible anual

Usted empieza en esta etapa de pago cada afio calendario. Durante esta etapa, usted
paga el costo completo de sus medicamentos en los Niveles 3 a 5 hasta que alcance el
deducible anual.

* Etapa 2: Etapa de coberturainicial

Una vez que usted paga el deducible anual, pasa a la Etapa de cobertura inicial.
Durante esta etapa, el plan paga la parte del costo de los medicamentos que le
corresponde y usted paga su parte del costo. Por lo general, permanece en esta etapa
hasta que los costos totales de los medicamentos del afio a la fecha alcancen $2,400.

* Etapa 3: Etapa de cobertura catastrofica

Esta es la tercera y Ultima etapa para pago de medicamentos. Durante esta etapa,
usted no paga nada por sus medicamentos cubiertos de la Parte D. Por lo general,
permanece en esta etapa durante el resto del ano calendario.

Costos de los medicamentos en la Etapa 1: Deducible anual

En la tabla se muestra el costo que le corresponde a usted por receta durante esta etapa.
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2026 (este ano)

2027 (proximo afio)

Deducible anual

$500

Durante esta etapa, usted
paga $la$l3de
distribucién de costos por
los medicamentos en los
Niveles 1y 2y el costo total
de los medicamentos en los
Niveles 3 a 5 hasta que
alcance el deducible anual.

$700

Durante esta etapa, usted
paga $las$l2de
distribucién de costos por
los medicamentos en los
Niveles 1y 2y el costo total
de los medicamentos en los
Niveles 3 a 5 hasta que
alcance el deducible anual.

Costos de los medicamentos en la Etapa 2: Cobertura inicial

En la tabla se muestra el costo por receta para el suministro de un mes (30 dias) surtido en
una farmacia de la red con distribucién de costos estandary preferida.

Cambiamos el nivel de algunos de los medicamentos de nuestra Lista de medicamentos. Para
saber si sus medicamentos estaran en un nivel diferente, basquelos en la Lista de

medicamentos. La mayoria de las vacunas para adultos de la Parte D estan cubiertas sin costo
alguno para usted. Para obtener mas informacién sobre los costos de las vacunas o sobre los

costos de un suministro a largo plazo, consulte el Capitulo 6 de su Evidencia de cobertura.

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

2026 (este ano)

2027 (proximo afio)

Nivel 1:
Genéricos preferidos

Cambiamos el nivel de algunos de los
medicamentos de nuestra Listade
medicamentos. Para saber sisus
medicamentos estaran en un nivel diferente,
blsquelos en la Lista de medicamentos.

Distribucion de costos estandar:

Usted paga $6.

El costo de unareceta a
través del servicio de
pedidos por correo para un
mes es de $6.

Distribucién de costos preferida:

Usted paga $1.

El costo de unarecetaa
través del servicio de
pedidos por correo para un
mes es de $1.

Distribucion de costos estandar:
Usted paga $6.

El costo de unarecetaa
través del servicio de
pedidos por correo para un
mes es de $6.

Distribucién de costos preferida:
Usted paga $1.

El costo de unareceta a
través del servicio de
pedidos por correo para un
mes es de $1.
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2027 (proximo afio)

Nivel 2:
Genéricos

Cambiamos el nivel de algunos de los
medicamentos de nuestra Listade
medicamentos. Para saber si sus
medicamentos estaran en un nivel diferente,
blsquelos en la Lista de medicamentos.

Distribucion de costos estandar:

Usted paga $13.

El costo de unarecetaa
través del servicio de
pedidos por correo para un
mes es de $13.

Distribucién de costos preferida:

Usted paga $8.

El costo de unarecetaa
través del servicio de
pedidos por correo para un
mes es de $8.

Distribucion de costos estandar:
Usted paga $12.

El costo de unarecetaa
través del servicio de
pedidos por correo para un
mes es de $12.

Distribucién de costos preferida:
Usted paga $7.

El costo de unarecetaa
través del servicio de
pedidos por correo para un
mes es de $7.

Nivel 3:
De marca preferidos

Cambiamos el nivel de algunos de los
medicamentos de nuestra Listade
medicamentos. Para saber si sus
medicamentos estaran en un nivel diferente,
bUsquelos en la Lista de medicamentos.

Distribucion de costos estandar:

Usted paga $47.

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

El costo de unarecetaa
través del servicio de
pedidos por correo para un
mes es de $47.

Distribucién de costos preferida:

Usted paga $42.

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

El costo de unarecetaa
través del servicio de
pedidos por correo para un
mes es de $42.

Distribucion de costos estandar:
Usted paga $47.

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

El costo de una receta a
través del servicio de
pedidos por correo para un
mes es de $47.

Distribucién de costos preferida:
Usted paga $42.

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

El costo de unarecetaa
través del servicio de
pedidos por correo para un
mes es de $42.

Nivel 4:
Medicamentos no preferidos

Distribucion de costos estandar:
Usted paga el 25 % del costo total.

Distribucion de costos estandar:
Usted paga el 25 % del costo total.
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2026 (este ano)

Cambiamos el nivel de algunos de los
medicamentos de nuestra Listade
medicamentos. Para saber sisus
medicamentos estaran en un nivel diferente,
busquelos en la Lista de medicamentos.

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

El costo de unarecetaa
través del servicio de
pedidos por correo para un
mes es del 25 %.

Distribucién de costos preferida:
Usted paga el 25 % del costo total.

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

El costo de unarecetaa
través del servicio de
pedidos por correo para un
mes es del 25 %.

2027 (proximo afio)

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

El costo de unarecetaa
través del servicio de
pedidos por correo para un
mes es del 25 %.

Distribucién de costos preferida:
Usted paga el 25 % del costo total.

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

El costo de unareceta a
través del servicio de
pedidos por correo para un
mes es del 25 %.

Nivel 5:
De especialidad

Cambiamos el nivel de algunos de los
medicamentos de nuestra Listade
medicamentos. Para saber sisus
medicamentos estaran en un nivel diferente,
blsquelos en la Lista de medicamentos.

Distribucion de costos estandar:
Usted paga el 27 % del costo total.
Usted paga $35 por
suministro mensual de cada
producto de insulina
cubierto en este nivel.

El costo de unarecetaa
través del servicio de
pedidos por correo para un
mes es del 27 %.

Distribucién de costos preferida:
Usted paga el 27 % del costo total.
Usted paga $35 por
suministro mensual de cada

producto de insulina
cubierto en este nivel.

Distribucion de costos estandar:
Usted paga el 25% del costo total.
Usted paga $35 por
suministro mensual de cada
producto de insulina
cubierto en este nivel.

El costo de unareceta a
través del servicio de
pedidos por correo para un
mes es del 25 %.

Distribucién de costos preferida:
Usted paga el 25 % del costo total.
Usted paga $35 por
suministro mensual de cada

producto deinsulina
cubierto en este nivel.
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2026 (este afio) 2027 (proximo afio)

El costo de unarecetaa El costo de unarecetaa
través del servicio de través del servicio de
pedidos por correo paraun | pedidos por correo para un
mes es del 27 %. mes es del 25 %.
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SECCION2 Cémo cambiar de plan

Para permanecer en PriorityMedicare Smart Savings (HMO-POS), no necesita hacer nada.
A menos que se afilie a un plan de salud de Medicare diferente o se cambie a Original
Medicare antes del 7 de diciembre, se lo inscribird automaticamente en nuestro
PriorityMedicare Smart Savings (HMO-POS).

Si desea cambiar de plan para el afio 2027, siga los pasos a continuacion:

* Paracambiarse a un plan de salud de Medicare diferente, inscribase en el nuevo
plan. Su inscripcién en PriorityMedicare Smart Savings (HMO-POS) se cancelard
automaticamente. Recuerde que no todos los planes de salud de Medicare cubren los
medicamentos con receta. Ademas, tenga en cuenta que, en muchos planes, no puede
afiliarse a un plan de salud de Medicare y contratar, al mismo tiempo, un plan de
medicamentos con receta.

* Para cambiarse a Original Medicare con la cobertura de medicamentos
independiente de Medicare, puede inscribirse en un plan de la Parte D y se cancelard
automaticamente su inscripcién a PriorityMedicare Smart Savings (HMO-PQOS).

* Paracambiarse a Original Medicare sin un plan de medicamentos, puede enviarnos
una solicitud por escrito para cancelar la inscripcién. Llame a Atencion al cliente al
888.389.6648 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para obtener mas informacién
sobre cdmo hacer esto. O bien, lame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) y
solicite que se cancele su inscripcion. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-
2048. Si no se inscribe en un plan de medicamentos de Medicare, es posible que pague
una multa por inscripcién tardia de la Parte D (consulte la Seccion 3).

* Paraobtener mas informacion sobre Original Medicare y los diferentes tipos de
planes de Medicare, visite Medicare.gov, consulte el manual Medicare y Usted 2027,
llame al Programa Estatal de Asistencia sobre el Seguro Médico (consulte la Seccién 4)
o llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).

Seccion 2.1 - Plazos para cambiar de plan

Quienes tienen Medicare pueden realizar cambios en su cobertura del 15 de octubre al 7 de
diciembre de cada afio.

Si seinscribi6 en un plan de Medicare Advantage para el 1 de enero de 2027 y no le agrada su
eleccién del plan, puede cambiarse a otro plan de salud de Medicare (ya sea con cobertura de
Medicare para medicamentos o sin esta) o cambiarse a Original Medicare (ya sea con
cobertura independiente de Medicare para medicamentos o sin esta) entre el 1 de enero y el
31 de marzo de 2027.


http://Medicare.gov
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Seccion 2.2 - ;Hay otros momentos en el afno en los que se pueda hacer un cambio?

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

* Tienen Medicaid.
* Obtienen Ayuda adicional para pagar los medicamentos.
* Tienen o estan dejando la cobertura del empleador.

* Se mudan fuera del drea de servicio de nuestro plan.

Si recientemente se mudd a una institucion (como un centro de enfermeria especializada u
hospital de cuidados a largo plazo), o actualmente vive en ella, puede cambiar su cobertura
de Medicare en cualquier momento. Puede cambiarse a cualquier otro plan de salud de
Medicare (ya sea con o sin cobertura de medicamentos de Medicare) o cambiarse a Original
Medicare (ya sea con o sin un plan independiente para medicamentos de Medicare) en
cualquier momento. Si recientemente se mudo de una institucién, tiene la oportunidad de
cambiar de plan o cambiarse a Original Medicare durante 2 meses completos a partir del mes
en que se mude.

SECCION3  Obtenga ayuda para pagar los medicamentos con receta

Es posible que califique para obtener ayuda para pagar los medicamentos con receta. Existen
diferentes tipos de ayuda disponibles:

* Ayuda adicional de Medicare. Las personas con ingresos limitados pueden ser
elegibles para recibir Ayuda adicional con el pago de los costos de los medicamentos
con receta. Si reline los requisitos, Medicare podria pagar hasta el 75 % o mas de los
costos de sus medicamentos, incluidas las primas mensuales, los deducibles anuales 'y
el coseguro del plan de medicamentos. Ademas, quienes retinan los requisitos no
tienen que pagar una multa por inscripcidn tardia. Para saber si es elegible, llame a:

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

o Unrepresentante de la oficina del Seguro Social al 1-800-772-1213,de8 a. m. a
7 p. m., de lunes a viernes. Los mensajes automatizados estan disponibles las
24 horas del dia. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778.

o Laoficina de Medicaid correspondiente al estado en que reside.
* Ayuda del Programa Estatal de Asistencia Farmacéutica (State Pharmaceutical

Assistance Program, SPAP). Michigan tiene un programa llamado Programa de
Asistencia en Medicamentos de Michigan (Michigan Drug Assistance Program, MIDAP)
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que ayuda a las personas a pagar los medicamentos con receta en funcién de sus
necesidades financieras, edad o afeccion médica. Para obtener mas informacion sobre
el programa, consulte con su Programa Estatal de Asistencia sobre el Seguro Médico
(State Health Insurance Assistance Program, SHIP). Para obtener el nUmero de teléfono
que corresponde a su estado, visite shiphelp.org o llame al 1-800-MEDICARE.

* Asistencia para la distribucion de costos de medicamentos con receta para
personas con VIH/SIDA. El Programa de Asistencia para Medicamentos contra el SIDA
(AIDS Drug Assistance Program, ADAP) ayuda a garantizar que las personas elegibles
que viven con VIH/SIDA tengan acceso a medicamentos para el tratamiento del VIH que
salvan vidas. Para ser elegibles para el ADAP que funciona en su estado, debe cumplir
con ciertos criterios, que incluyen comprobantes de residencia del estado en que reside
y estado del VIH, bajos ingresos segln lo definido por el estado, asi como el estado de
sin seguro o seguro insuficiente. Los medicamentos de la Parte D de Medicare que
también estan cubiertos por el ADAP son elegibles para recibir la asistencia de
distribucién de costos de los medicamentos con receta por medio del Programa de
Asistencia de Medicamentos de Michigan (MIDAP) para el VIH/SIDA. Si desea
informacién sobre los criterios de elegibilidad, medicamentos cubiertos, como
inscribirse en el programa o, si actualmente esta inscrito, como continuar recibiendo
ayuda, llame al 888.826.6565. Cuando llame, aseglrese de indicar el nombre de su plan
de la Parte D de Medicare o su nimero de péliza.

* Plan de pago de medicamentos con receta de Medicare. El Plan de pago de
medicamentos con receta de Medicare es una opcién de pago que se adaptaasu
cobertura actual de medicamentos para ayudarle a administrar los gastos de bolsillo por
los medicamentos cubiertos por nuestro plan al distribuirlos a lo largo del afio calendario
(de enero a diciembre). Cualquier persona que tenga un plan de medicamentos de
Medicare o un 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 Plan de pago de medicamentos con receta de Medicare y permanece en
el mismo plan de la Parte D, su participacion se renovard automaticamente para 2027.
No es necesario presentar una nueva solicitud de inscripcion para seguir participando en
2027. Esta opcién de pago puede ayudarle a administrar sus gastos, pero no le
ahorra dinero ni disminuye los costos de sus medicamentos.

Ayuda adicional de Medicare y la ayuda de SPAP y de ADAP, para aquellos que cumplen con los
requisitos, suponen una opcién mas conveniente que participar en el Plan de pago de
medicamentos con receta de Medicare. Para obtener mas informacién sobre esta opcién de pago,
[ldmenos al 866.845.1803 (los usuarios de TTY deben llamar al 800.716.3231) o visite Medicare.gov.


http://Medicare.gov
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SECCION 4 ¢Tiene alguna pregunta?

Obtenga ayuda de PriorityMedicare Smart Savings (HMO-POS)

* Llame a Atencion al Cliente al 888.389.6648. (Los usuarios de TTY deben llamar
al711.)

Del 1 de octubre al 31 de marzo, nuestro horario de atenciénesde8a. m.a8 p. m.,
hora del este, los siete dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre, nuestro
horario de atencion es de lunes a viernesde 8a. m. a8 p. m. y los sdbados de 8 a. m. al
mediodia, hora del este. Las [lamadas a estos nimeros son gratuitas.

* LealaEvidencia de cobertura 2027

Este Aviso anual sobre cambios le proporciona un resumen de los cambios en sus
beneficios y costos para el afio 2027. Para obtener mas informacién, consulte la
Evidencia de cobertura 2027 para PriorityMedicare Smart Savings (HMO-POS). La
Evidencia de cobertura es la descripcidn legal y detallada de los beneficios de su plan.
Explica sus derechosy las reglas que debe seguir para obtener servicios y
medicamentos con receta cubiertos. Obtenga la Evidencia de cobertura en nuestro
sitio web en priorityhealth.com/smartsavings27 o llame a Atencién al cliente al
888.389.6648 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para solicitar que le enviemos
una copia por correo.

* Visite priorityhealth.com/smartsavings27.

En nuestro sitio web se encuentra la informacion mas actualizada acerca de nuestra
red de proveedores (Directorio de proveedores/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 (State Health Insurance Assistance
Program, SHIP) es un programa gubernamental independiente que cuenta con asesores
capacitados en todos los estados. En Michigan, el SHIP se denomina MI Options.

Llame a MI Options para obtener asesoramiento personalizado y gratuito sobre seguros de salud.
También pueden ayudarle a entender las opciones que le ofrece el plan de Medicare, ademas de
responder preguntas referentes al cambio de planes. Llame a MI Options al 800.803.7174. Para

obtener mas informacién sobre Ml Options, visite michigan.gov/MDHHSMIOptions.

Obtenga ayuda de Medicare
+ Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)


http://priorityhealth.com/smartsavings27
http://priorityhealth.com/smartsavings27
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Llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) disponible las 24 horas del dia, los
7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

* Chatee en vivo con Medicare.gov
Puede chatear en vivo en Medicare.gov/talk-to-someone.

* Escriba a Medicare
Puede escribir a Medicare a PO Box 1270, Lawrence, KS 66044.

* Visite Medicare.gov
El sitio web oficial de Medicare contiene informacién acerca de costos, coberturay
calificaciones con estrellas de calidad para ayudarle a comparar los planes de salud
de Medicare en su area.

* Leael manual Medicare y Usted 2027

Las personas que cuentan con Medicare reciben una copia del manual Medicare y
Usted 2027 cada otofio. Se trata de un resumen de los beneficios, los derechos y las
protecciones de Medicare, ademas de respuestas a las preguntas mas frecuentes
sobre Medicare. Obtenga una copia en Medicare.gov o llame a 1-800-MEDICARE (1-
800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

La red de farmacias de PriorityMedicare Smart Savings incluye un nimero limitado de
farmacias preferidas de menor costo en Michigan. Es posible que dichos costos anunciados
en los documentos del plan, para estas farmacias, no estén disponibles en la farmacia que
utiliza. Para obtener informacién actualizada sobre las farmacias de la red incluyendo si su
area cuenta o no con farmacias preferidas de menor costo, llame al 888.389.6648. Los
usuarios TTY deben [lamar al 711. También puede consultar el Directorio de proveedoresy

farmacias en linea disponible en priorityhealth.com/smartsavings27.


http://Medicare.gov
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R o o o o ’) Priority Health
Aviso de no discriminacién (2 Priority

En este Aviso se describe nuestra politica de no discriminacién, la disponibilidad de asistencia
lingliistica gratuita y de ayudas y servicios auxiliares, y como presentar una queja.

La discriminacioén es ilegal

Priority Health cumple con la legislacion vigente en materia de derechos civiles y no discrimina, excluye
ni trata de forma diferente a las personas por motivos de raza, color, origen étnico, origen nacional,
edad, estado seroldgico respecto al VIH, estado civil, sexo (tal y como se define legalmenteyen la
politica de Priority Health), orientacidn sexual, identidad o expresion de género, discapacidad, religion,
situacion socioeconémica o fuente de pago del servicio, altura, peso, condicién de veterano, afiliacion o
cualquier otra caracteristica protegida por la legislacion federal, estatal o local.

Disponibilidad de servicios de asistencia linglistica y de ayudas y servicios auxiliares
Priority Health proporciona servicios linguisticos gratuitos a las personas cuya lengua principal no
es el inglés, como los que se indican a continuacion:

* Intérpretes certificados.

* Informacién impresa en otros idiomas.

Priority Health ofrece a las personas con discapacidad adaptaciones razonables y ayudas y
servicios auxiliares adecuados y gratuitos para que puedan comunicarse de forma eficaz con
nosotros, tales como los siguientes:

* Intérpretes certificados en lenguaje de sefas.
* Informacién escrita en otros formatos (p. ej, en letra grande, audio, formatos electrénicos accesibles).

Si necesita modificaciones razonables, ayudas y servicios auxiliares adecuados o servicios de
asistencia lingUistica, visite priorityhealth.com/contact-us.

Como presentar una queja

Si considera que Priority Health no le ha prestado estos servicios o ha incurrido en algun tipo de
discriminacion por motivos de raza, color, origen étnico, origen nacional, edad, estado seroldgico respecto
al VIH, estado civil, sexo (tal y como se define legalmente y en la politica de Priority Health), orientacion
sexual, identidad o expresion de género, discapacidad, religion, situacion socioeconémica o fuente de
pago del servicio, estatura, peso, condicién de veterano, afiliacion o cualquier otra caracteristica protegida
en virtud de la legislacion federal, estatal o local, puede presentar una queja en persona o por correo
postal, teléfono, fax o correo electrénico. El coordinador de derechos civiles de la seccién 1557 puede
responder a sus preguntas y ayudarle a presentar una queja mediante las siguientes vias:

Correo postal: Section 1557 Civil Rights Coordinator Teléfono: 866.807.1931 (TTY: 711)
Compliance Department MC 3230 Fax: 616.975.8850
Priority Health Correo electronico: PH-compliance@priorityhealthcom

1231 East Beltline Ave, NE
Grand Rapids, M| 49525-4501

También puede presentar un reclamo de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles
(Office for Civil Rights, OCR) del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados
Unidos (U.S. Department of Health and Human Services, HHS):

Correo postal: HHS Teléfono: 800.368.1019 (TTD: 800.537.7697)
200 Independence Avenue, SW Formulario: hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint

Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201

Este Aviso se encuentra disponible en priorityhealth.com/nondiscrimination.
Ultima actualizacion: junio de 2025
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Notice of Availability Q Priority Health

of Language Assistance Services
and Auxiliary Aids and Services

We offer free language assistance services and auxiliary aids and services.

Albanian {Shqip) - VINI RE: Néese flisni shgip, shérbime falas té ndinmeés sé gjuheés jané né
dispozicion pér ju. Ndihma té pérshtatsnme dhe shérbime shtesé pér té siguruar
informacion né formate té pérdorsnme jané gjithashtu né dispozicion falas. Telefononi
800.942.0954 (TTY:71) ose bisedoni me ofruesin tuaj té shérbimit.
Cladd g 3ae Liue Jilay 5350 LS dalaall 4 sallh sae Liaddl lads ol 8 giiad oy jalf Ao} Coaahi € 43 14t - (4 alt) Arabic
Aexalf axie ) Saad o) (TTY: 711) 800.942.0954 & 41 e Jsl Glaa Ll J s ol oS0y ity il gladl) 8 gl il
<homrtn alor Krozus et hoshor (Liohd @M (adu L < hoooae - (iche) Assyrian

woeio halds | adu <L ax <oam L aduri Kicas <ualis Khaaharo Kashon Kuex, hals ( amoaml
e omn ez e olma (TTY: 711) 800.942.0954
Bengali (1<) - NCAICHIST T AW 1w 0301 e Or=ted W Gy [RArgtes o sl
AT OHNTF ICI(R | I FINE OT ANLAT Gl BTS2 TRV @ (e
ATICIAMS [[REATIET SoeTh ICACR| 800.942.0954 (TTY: 711) VAL Tl PP~ WA WA
SRINBIAE S FA I |

Bosnian/Croatian (Bosanski/Hrvatski) - PAZNJA: Ako govorite bosanski/hrvatski,
dostupne su vam besplatne jezicke usluge. Odgovarajuca pomagala | usluge za pruzanje
informacija u pristupacnim formatima takode se pruzaju pesplatno. Pozovite 800.942.0954
(TTY:711) ili kontaktirajte svog pruzatelja usluga.

Brazilian Portuguese {Portugués do Brasil) - ATENCAQ: Se vocé fala portugués do Brasll,
servigos gratuitos de assisténcia linguistica estao disponiveis para vocé. Auxilios e servicos
auxiliares apropriados para fornecer informacdes em formatos acessiveis também estao
disponiveis gratuitamente. Ligue para 800.242.0954 (TTY. 711} ou fale com seu provedor.
Chinese - Simplified (+X) - == MREWE L], AR FAERMESHIES . EI1E
G RME AR B TEMARS , MRS R ARG E . SR 800.942. 0954 (TTY: 711) EU& A
(7 e S5 FRAHL 7

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 800.942.0954 (TTY: 711) or speak to your provider.
French (Francais) - ATTENTION : Si vous parlez Frangals, des services d'assistance
inguistigue gratuits sont a votre disposition. Des aides et services auxiliaires appropriés
oour fournir des informations dans des formats accessibles sont egalement disponibles
gratuitement. Appelez le 800.942.0954 (TTY: 711) ou parlez a votre fournisseur.

German {Deutsch) - ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stenen lhnen kostenlose
Sprachassistenzdienste zur Verfugung. Entsprechende Hilfsmittel und Dienste zur
Bereitstellung von Informationen in barrierefreien Formaten stehen ebenfalls kostenlos
zur Verfugung. Rufen Sie 800.242.0954 (TTY: 711) an oder sprechen Sie mit Ihrem Provider.
Haitian Creole {Kreyol Ayisyen) - ATANSYON: Siw pale Kreyodl Ayisyen, gen sevis éd
aladispozisyon w gratis pou lang ou pale a. Ed ak s&vis siplemanté apwopriye pou bay
enfomasyon nan foma aksesib yo disponib gratis tou. Rele nan 800.242.0954 (TTY: 711) oswa
pale avek founise w la.

continued >



Hindi (&) - & € ofe ey &< Siaa €, aF smuds e A 3pew v wgrrar Sart Sudisy gidl g
FAH UREUE H STHSR & $H-A & I Sugad 9grad Iy Sk Tard ot - ge Suas |
800.942.0954 (TTY: 711) WX bicl X Ul 30 YaIdl Y &1d bR |

Italian (Italiano) - ATTENZIONE: se parli Italiano, socno disponibili servizi di assistenza
linguistica gratuitl. Sono inoltre disponibili gratuitamente ausili e servizi ausiliari adeguati
per fornire informazioni in formati accessibill. Chiama '800.942.0954 (TTY: 711) o parla con il
tuo fornitore.

Japanese (A&RE) - i BAREZHEEINLH15E8. BHOEZXEY EREZRAV-ZITET . 70t
DI GEERAFATELISEREIN) AR CTHBERET4-00ENGHBZIECH—EXLE
HTITRIRALL=1Z1FE T, 800.942.0954 (TTY: 711) FTHEFEZEL . THIE. THADOEEERIZTHEHC
&Ly,

Korean (Bt=20{) - 2|: [t=01]

ABBLAIE B2 22 210 X2 AH|AS 02344 %=
QUELICE 0|8 7Hst HAloZ YU E HBots MES Bx 7|7 U MYAE RE2 HBE U
800.942.0954 (TTY: 711) HE 2 M 3}5tAHLE MH|A XS YA K E2|tHA|l2L.

Polish {Polski) - UWACA: Osoby mowigce 0o polsku moga skorzystac z bezptatne] pomocy
Jezykowe]. Dodatkowe pomoce | ustugi zapewniajgce informacje w dostepnych formatach
s3 rowniez dostepne bezptatnie. Zadzwon pod numer 800.942.0954 (TTY: 711} lub
porozmawiaj ze swolm dostawca.

Russian {Pycckui) - BHMMAHWE: ECnv 8ol roBopMTE Ha PYCCKMIA, BaM AOCTYMHbI
HecnnaTHble yCnyri 93bIKoBO M Nognemkki. COOTBETCTBYIOUIME BCNOMOraTebHble
COEOCTBa M YY1 Mo NPeaocTaBieHMio MHGoOMaUMM B AOCTYMHbIX GOpMaTax TakxKe
NpenocTasnaoTes decnnaTHo. Mo3BoHUTe Mo TenedoHy 800.942.0954 (TTY: 711) unu
06paTUTECE K CBOEMY MOCTaBLLMKY YCIYT.

Serbian {Srpski) - NMAXHA; AKO roBOpUTE JE3UKOM KOJM HM]E eHIMECKM, AOCTYMHE Cy BaMm
ycnyre 6ecnnaTtHe noMchn y Besn jesnka. Ogrosapajyha noMonHa cpeacTsa 1 yeiyre pagmn
npy»>Karsa MHbopMalMiay NEUCTynadHoM hbopMaTy cy Takehe OocTynHM 6e3 HakHaae.
MozosmTe 800.842.0954 (TTY: 711) MNn DazrceBapajTe ca Npy»XaoLem ycnyra.

Spanish (Espafol) - ATENCION: Si habla espariol, tiene a su disposicion servicios gratuitos
de asistencia linguistica. También estan disponibles de forma gratuita ayuda y servicios
auxiliares aproplados para proporcionar informacion en formatos accesibles. Llame al
8009420954 (TTY.71) 0 hable con su proveedor.

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 800.942.0954 (TTY: 711) o makipag-usap sa iyong provider.
oo kst Jlay B -y olites Oleus (§ s e SOU o & T 95 e Ao 93 T Shis 4258 - (331) Urdu
el Al oS JE o (TTY: 711) 800.942.0954 (v woliwes e g Olods H3l alel Oglas Cwlie N s gﬁﬁb_é Crloglas
—S Sl e oS
Vietnamese (Ti€ng Viét) - LUU Y. Néu ban ndi tiéng Viét, ching tdi cung cap mién phicac
dich vu no tro ngdn ngl. Cac no trg dich vu phd hdp dé cung cap thong tin theo céac dinh
dang dé tiép can clng dugc cung cap mién phi. Vui long gol theo sd 800.942.0954
(TTY: 711) hodc trao déi vdi ngudi cung cap dich vu clia ban.

o i

il

Source: lep.gov and cms.gov  Last updated: May 2025
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