..........
.
...........
o .
e o o o

‘‘‘‘‘

O Priority Health

Aviso anual de cambios para

2024

PriorityMedicare D-SNP* (HMOQO)

ofrecido por Priority Health

Del 1de enero al 31 de diciembre de 2024

OMB Approval 0938-1051 (Expires: February 29, 2024)
H8379_110011402413_M



Actualmente, esta inscrito como miembro de
PriorityMedicare D-SNP. El proximo ano, se aplicaran
cambios en los costos y beneficios de su plan. Este folleto
detalla esos cambios.

Recursos adicionales
Esta informacion esta disponible en distintos formatos, incluso en braille y en tamano de
letra grande.

Comuniguese con Servicio de atencion al cliente al 833.939.0983 para obtener mas
informacion. (Los usuarios de TTY deben llamar al 711). Estamos disponibles de 8:00 a. m. a
8:00 p. m,, los siete dias de la semana.

La cobertura segun este plan califica como cobertura de salud que reldne los requisitos
(Qualifying Health Coverage, QHC) y cumple con el requisito de responsabilidad compartida
individual de la Ley de Proteccion del Paciente y Cuidado de Salud de Bajo Costo (Patient
Protection and Affordable Care Act, ACA). Para obtener mas informacion, visite el sitio web
del Servicio de Impuestos Internos (Internal Revenue Service, IRS) en
irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families.

Sobre PriorityMedicare D-SNP

Priority Health tiene un plan D-SNP (HMO) con un contrato con Medicare y un contrato con
el programa estatal de Medicaid. La inscripcion en PriorityMedicare D-SNP (HMO) depende
de la renovacion del contrato.

Cuando este folleto dice “nosotros”, “nos” o “nuestro”, hace referencia a Priority Health
Medicare. Cuando dice “plan” o “nuestro plan”, hace referencia a PriorityMedicare D-SNP.
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Multi-Language Insert
Multi-language Interpreter Services

English: We have free interpreter services to answer any questions you may have
about our health or drug plan. To get an interpreter, just call us at 1-888-389-
6648. Someone who speaks English can help you. This is a free service.

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder
cualquier pregunta que pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos.
Para hablar con un intérprete, por favor llame al 1-888-389-6648. Alguien que
hable espanol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: A 1#e k% 2ty BiE R 55, OB ME R T sl 25 W I Ll 5E ),
MRAR L IR PE IR S, 15T H 1-888-389-6648., HAIH L TAF A RIR R EEINER, Xt
— I RIS,

Chinese Cantonese: &%} A" flt 5 ol SE ) 1 3 ] BE A7 A7 B[], féylkbﬁﬁ%ﬂ %E’E’KJ@ i[5
%o MEERNEIRS, HE0H 1-888-389-6648, FHfMaErhriy A BB EARILOVEY), 5 2
— IR BRI,

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot
ang anumang mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o
panggamot. Upang makakuha ng tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa 1-
888-389-6648. Maaari kayong tulungan ng isang nakakapagsalita ng Tagalog. Ito
ay libreng serbisyo.

French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre a
toutes vos questions relatives a notre régime de santé ou d'assurance-
médicaments. Pour accéder au service d'interprétation, il vous suffit de nous
appeler au 1-888-389-6648. Un interlocuteur parlant Francais pourra vous aider.
Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung t6i cé dich vu thong dich mién phi dé tra 18i cadc cau hoi vé
chudng suic khoe va chudng trinh thu6c men. Néu qui vi can thong dich vién xin
goi 1-888-389-6648 sé c6 nhan vién ndi ti€ng Viét giup d& qui vi. Pay la dich vu
mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu
unserem Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie

unter 1-888-389-6648. Man wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser
Service ist kostenlos.

Korean: BAl= o5 B3 & oFF B #at Ao g =gz 73 59
AlFsta sy 39 HH]*E o] &35l A3} 1-888-389-6648 H o0& 9|3
TAHAL. Aol S 6}” HArE mop =2 AP o] el FuE gy

>,\1
o2

Form CMS-10802
(Expires 12/31/25)



Russian: Ecnu y Bac BO3HMKHYT BOMNPOCbl OTHOCUTEbHO CTPaxoBoro uam
MeAMKAMEHTHOro rnjaHa, Bbl MOXeTe BOCMNO/1b30BaTbCA HawWmMMmM 6ecnniaTHbIMU
ycnyramm rnepeBoaumkoB. HYTobbl BOCNOIb30BaTbCA YC/yraMm rnepeBoaymnka,
No3BOHUTE HaM no TenedoHy 1-888-389-6648. BaM oKkaxeT NOMOLWb COTPYAHUK,
KOTOpPbIN rOBOPUT NO-pyccku. laHHasa ycnyra 6ecnnaTtHas.

Loal 451 Jgan sl daally slai Aiud (5 e DU Alaall (5 8l) aa yiall Ciladd 2383 L) ; Arabic

Sny Lo Gaid i . 1-888-389-6648 e Ly Juai¥) (5 pms e (il 558 psia e J pumal
Ailae Fadd oda _clinelusay Ay yall

Hindi: §HR WA 1 a1 &1 A1 & SR J 310 fobaft Wl 081 o wrarel < & forg g9R U Jud
U Tami Iuas §. Teh HTAT UTtd R & foT, S99 8 1-888-389-6648 TR I &Y. Bl
Hfat SNt =<t STl 8 3MUD! Hag B Tl 6. I8 U JUd 9l 5.

Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a
eventuali domande sul nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete,
contattare il numero 1-888-389-6648. Un nostro incaricato che parla Italianovi
fornira I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portuguese: Dispomos de servicos de interpretacao gratuitos para responder a
qualquer questdo que tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicacao.
Para obter um intérprete, contacte-nos através do niumero 1-888-389-6648. Ira
encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar. Este servico é
gratuito.

French Creole: Nou genyen sevis entepret gratis pou reponn tout kesyon ou ta
genyen konseénan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entepreét, jis
rele nou nan 1-888-389-6648. Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se yon
sevis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktory
pomoze w uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania
lekéw. Aby skorzystac z pomocy ttumacza znajacego jezyk polski, nalezy
zadzwonic¢ pod numer 1-888-389-6648. Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: 4t DR LR & HEA A SHE T T S ICBET s SHMICBE 2T 5720

2. HERLOARYT —E 20 h ) 2T T8 WE T, R 2 i 5123,
1-888-389-6648 I BHiahi 723 vv, HAGEZGT AN E LRV L 3, ZUZEE DY
— L Z2TY,
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Aviso Anual de Cambios de PriorityMedicare D-SNP para 2024 1

Consulte la pagina 3 para acceder a un Resumen de Costos Importantes, incluida la prima.

Este documento describe los cambios en su plan. Para obtener mas informacién sobre los costos,
beneficios o normas, revise su Evidencia de Cobertura, que estara disponible a partir del 10/1/23
en nuestro sitio web, en priorityhealth.com/dsnpplan24. También puede llamar a Servicio de
Atencion al Cliente para solicitarnos que le enviemos una Evidencia de Cobertura.

Qué hacer ahora

N

PREGUNTE: Qué cambios se aplican a usted

Verifique los cambios en nuestros beneficios y costos para saber si lo afectan.
e Revise los cambios en los costos de la atencion médica (doctor, hospital).

e Consulte los cambios en nuestra cobertura de medicamentos, incluidos los requisitos de
autorizacién y los costos.

e Piense cuanto gastara en sus primas, deducibles y costos compartidos.

Verifique los cambios en la “Lista de Medicamentos” de 2024 para asegurarse de que los
medicamentos que toma actualmente siguen estando cubiertos.

Verifique si sus doctores de atencion primaria, especialistas, hospitales y otros proveedores,
incluidas las farmacias, se encontraran en nuestra red el proximo afo.

Piense si se encuentra satisfecho con nuestro plan.
COMPARE: Conozca otras opciones del plan

Revise la cobertura y los costos de los planes en su area. Utilice el Buscador de Planes de
Medicare (Medicare Plan Finder) en el sitio web www.medicare.gov/plan-compare o revise
la lista en la contraportada del manual Medicare & You 2024 (Medicare y Usted 2024).

Una vez que limite su eleccion a un plan preferido, confirme sus costos y cobertura en el sitio
web del plan.

ELIJA: Decida si desea cambiar su plan.

e Si desea mantener PriorityMedicare D-SNP, no sera necesario que haga nada.
Permanecera en PriorityMedicare D-SNP.

e Sidesea cambiarse a un plan diferente, puede hacerlo desde el 15 de octubre hasta el
7 de diciembre. Su nueva cobertura comenzara el 1 de enero de 2024. Esto cancelara su
inscripcion en PriorityMedicare D-SNP.

e Busque en la Seccidn 2, pagina 17 para conocer qué opciones tiene.

¢ Si se mudo recientemente, vive actualmente o acaba de salir de una institucion (como un
centro de enfermeria especializada o un hospital de atencion a largo plazo), puede
cambiar de plan o cambiarse a Medicare Original (con o sin un plan de medicamentos
con receta de Medicare por separado) en cualquier momento.

OMB Approval 0938-1051 (Expires: February 29, 2024)
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Resumen de Costos Importantes para 2024

La siguiente tabla compara los costos de 2023 y 2024 para PriorityMedicare D-SNP en varias
areas importantes. Tenga en cuenta que esto es solo un resumen de los costos. Si es elegible
para asistencia con los costos compartidos de Medicare bajo el programa de Medicaid de
Michigan, usted paga $0 por su deducible, consultas al consultorio del doctor y
hospitalizaciones.

Costo

Prima mensual del plan

Deducible

Consultas al consultorio del
doctor

Hospitalizaciones

Cobertura para medicamentos

recetados de la Parte D
(Consulte la Seccion 1.5 para
obtener detalles).

2023 (este afio)

2024 (proximo afio)

$0 $0

HMO (dentro de la red) HMO (dentro de la red)
$0 $0

HMO (dentro de la red) HMO (dentro de la red)
Consultas de atencion Consultas de atencion
primaria: primaria:

$0 por consulta

Consultas a especialistas:
$0 por consulta

$0 por consulta

Consultas a especialistas:
$0 por consulta

HMO (dentro de la red) HMO (dentro de la red)
$0 $0
Si recibe Ayuda Si recibe Ayuda

Adicional, paga una de las
siguientes cantidades:

Deducible: $0 0 $104 en
los niveles 2-5, excepto
para los productos de
insulina cubiertos y la
mayoria de las vacunas de
la Parte D para adultos.

Medicamentos genéricos
preferidos de Nivel 1: $0

Adicional, paga las
siguientes cantidades:

Deducible: $0

OMB Approval 0938-1051 (Expires: February 29, 2025)
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Costo

Cobertura para medicamentos
recetados de la Parte D
(continuacion)

2023 (este afio)

Medicamentos genéricos
(incluidos los
medicamentos de marca
comercial tratados como
geneéricos):

Copago de $0 o

Copago de $1.45 o
Copago de $4.15 o

15% del costo total del
medicamento

Para todos los demas
medicamentos cubiertos:
Copago de $0 o

Copago de $4.30 o
Copago de $10.35 0
15% del costo total del
medicamento

Usted paga no mas de $35
por un suministro para un
mes de cada producto de
insulina cubierto.

Si no califica para la
Ayuda Adicional de
Medicare, pagara los
siguientes costos de sus
medicamentos con receta,
excepto por los productos
de insulina cubiertos y la
mayoria de las vacunas de
la Parte D para adultos.

Deducible: $505 en los
niveles 2-5

2024 (préximo aio)

Medicamentos genéricos
(incluidos los
medicamentos de marca
comercial tratados como
genéricos):

Copago de $0

Para todos los demas
medicamentos cubiertos:
Copago de $0

Si no califica para la
Ayuda Adicional de
Medicare, pagara los
siguientes costos de sus
medicamentos con receta,
excepto por los productos
de insulina cubiertos y la
mayoria de las vacunas de
la Parte D para adultos.

Deducible: $545

OMB Approval 0938-1051 (Expires: February 29, 2024)
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Costo

Cobertura para medicamentos
recetados de la Parte D
(continuacion)

2023 (este afio)

Copago/Coseguro durante
la Etapa de Cobertura
Inicial:

e Nivel 1: $0
e Nivel 2: $20
e Nivel 3: $47

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

e Nivel 4: 50%
Usted paga $35 por un
suministro para un
mes de cada producto
de insulina cubierto en
este nivel.

e Nivel 5: 25%
Usted paga $35 por un
suministro para un
mes de cada producto
de insulina cubierto en
este nivel.

2024 (préximo aio)

Copago/Coseguro durante
la Etapa de Cobertura
Inicial:

25% del costo total del
medicamento

Usted paga no mas de $35
por un suministro para un
mes de cada producto de
insulina cubierto.

OMB Approval 0938-1051 (Expires: February 29, 2024)
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Costo 2023 (este afio) 2024 (préximo afio)
Cobertura para medicamentos Cobertura para Cobertura para
recetados de la Parte D Catastrofes: Catastrofes:
(continuacion) e Durante esta etapa de e Durante esta etapa de
pago, el plan paga la pago, el plan paga el
mayor parte del costo costo total de sus
de sus medicamentos medicamentos
cubiertos. cubiertos de la
Parte D. Usted no

e Sirecibe Ayuda
Adicional, paga una
de las siguientes
cantidades:

paga nada.

Por cada receta, paga
$0 0 $4.15 para un
medicamento genérico
o un medicamento que
es tratado como
genérico y $0 0 $10.35
para todos los demas
medicamentos.

e Sino califica para la
Ayuda Adicional de
Medicare, pagara los
siguientes costos de
sus medicamentos con
receta:

Por cada medicamento
con receta, paga la
cantidad que sea
mayor: un pago
equivalente al 5% del
costo del medicamento
(esto se denomina
cOSeguro) o un copago
($4.15 para un
medicamento genérico
o un medicamento que
es tratado como
genérico, y $10.35
para todos los demas
medicamentos).

OMB Approval 0938-1051 (Expires: February 29, 2024)
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]
Costo 2023 (este afio) 2024 (préximo afio)

Cantidad maxima que paga de su HMO (dentro de la red) HMO (dentro de la red)
bolsillo $8,300 $8,500

Esta es la cantidad maxima que

pagaré de su bolsillo por los Si usted esta recibiendo Si usted esta recibiendo
servicios cubiertos todos los beneficios de todos los beneficios de
. Medicaid, no tiene la Medicaid, no tiene la

(Consulte la Seccion 1.2 para

obtener detalles). responsabilidad de pagar ~ responsabilidad de pagar

ningun costo de su bolsillo ningtn costo de su bolsillo

que contaria para la que contaria para la
cantidad maxima que paga cantidad méxima que paga
de su bolsillo por los de su bolsillo por los
servicios cubiertos de la servicios cubiertos de la
Parte A y Parte B. Parte A y Parte B.

OMB Approval 0938-1051 (Expires: February 29, 2024)
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SECCION 1
préximo ano

Cambios en los beneficios y costos para el

Seccién 1.1 — Cambios en la prima mensual

Costo

Prima mensual

(Debe seguir pagando su prima de la Parte B de
Medicare, a menos que la pague el programa
Medicaid de Michigan).

Area de servicio Allegan, Barry, Kent, Lenawee,
Ottawa, Berrien, Calhoun, Cass, Ionia, Isabella,
Kalamazoo, Mason, Midland, Missaukee,
Montcalm, Muskegon, Newaygo, Oceana,
Osceola, Otsego, St. Clair, Van Buren, Wexford,
Alcona, Antrim, Benzie, Charlevoix, Clare,
Crawford, Grand Traverse, Hillsdale, Lake,
Lapeer, Leelanau, Manistee, Mecosta, Monroe,
Alpena, Cheboygan, Eaton, Emmet, Gladwin,
Gratiot, losco, Jackson, Kalkaska,
Montmorency, Oscoda, Presque Isle,
Roscommon, Sanilac, Shiawassee, St. Joseph,
Arenac, Bay, Branch, Clinton, Genesee, Huron,
Ingham, Livingston, Macomb, Oakland,
Ogemaw, Saginaw, Tuscola, Washtenaw,
Wayne

2023 (este afio) 2024 (proximo aio)

$0 $0

No hay cambios en
la prima mensual
para el afio de
beneficios proximo.

Seccion 1.2 — Cambios en la cantidad maxima que paga de su bolsillo

Medicare exige que todos los planes de salud limiten la cantidad que usted paga de su bolsillo
para el ano. Este limite se denomina la cantidad maxima que paga de su bolsillo. Una vez que
alcance esta cantidad, por lo general, no debera pagar nada por los servicios cubiertos durante el

resto del afo.

OMB Approval 0938-1051 (Expires: February 29, 2024)
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Costo 2023 (este afo) 2024 (préximo afio)
Cantidad maxima que paga de su $8,300 $8.500

bolsillo dentro de la red

Debido a que nuestros miembros Una vez que haya
también reciben asistencia de pagado $8,500 de su
Medicaid, muy pocos alcanzan este bolsillo por los servicios
maximo que paga de su bolsillo. Si cubiertos, no pagara
usted esta recibiendo todos los nada por sus servicios
beneficios de Medicaid, no tiene la cubiertos para el resto
responsabilidad de pagar ningtn costo del afo calendario.

de su bolsillo que contaria para la
cantidad maxima que paga de su
bolsillo por los servicios cubiertos de la
Parte A y Parte B.

Si pierde su elegibilidad para Medicaid
y cae en el periodo de gracia, los costos
de sus servicios médicos cubiertos
(como los copagos) se tienen en cuenta
para la cantidad maxima que paga de su
bolsillo. Los costos de sus
medicamentos con receta no se tienen
en cuenta para la cantidad maxima que
paga de su bolsillo.

Seccion 1.3 — Cambios en las redes de proveedores y farmacias

Los directorios actualizados se encuentran disponibles en nuestro sitio web:
priorityhealth.com/dsnpplan24. También puede llamar a Servicio de Atencion al Cliente para
obtener informacion actualizada sobre los proveedores o farmacias o para solicitarnos que le
enviemos un directorio, que enviaremos por correo dentro de tres dias habiles.

Hemos cambiado nuestra red de proveedores para el proximo afio. Revise el Directorio de
Proveedores/Farmacias de 2024 para verificar si sus proveedores (proveedor de atencion
primaria, especialistas, hospitales, etc.) se encuentran en nuestra red.

Hemos cambiado nuestra red de farmacias para el proximo afio. Revise el Directorio de
Proveedores/Farmacias de 2024 para verificar qué farmacias se encuentran en nuestra red.

Es importante que usted sepa que podemos realizar cambios en los hospitales, doctores y
especialistas (proveedores) y farmacias que forman parte de su plan durante el afio. Si algin
cambio realizado a mitad de afio en nuestros proveedores lo afecta, comuniquese con nuestro
Servicio de Atencion al Cliente para que podamos asistirlo.

OMB Approval 0938-1051 (Expires: February 29, 2024)
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Seccidén 1.4 — Cambios en los beneficios y costos por servicios

médicos

Tenga en cuenta que el Aviso Anual de Cambios le informa sobre los cambios en sus beneficios y

costos de Medicare.

Estamos cambiando los costos y beneficios del proximo afio para ciertos servicios médicos. La
siguiente informacion describe estos cambios. Para obtener detalles sobre la cobertura y los costos
por estos servicios, consulte el Capitulo 4, Tabla de beneficios (lo que esta cubierto), en su
Evidencia de Cobertura de 2024. Encontrard una copia de la Evidencia de Cobertura en nuestro
sitio web: priorityhealth.com/dsnpplan24. También puede llamar a Servicio de Atencion al
Cliente para solicitarnos que le enviemos una Evidencia de Cobertura.

Costo

Servicios de ambulancia

Consulta anual de bienestar

Articulos de venta libre
(0TO)

2023 (este afio)

No se requiere autorizacion
previa para los servicios de
transporte aéreo de Medicare
que no sean de emergencia.

Si ha tenido la Parte B por
mas de 12 meses, puede tener
una consulta anual de
bienestar para establecer o
actualizar un plan de
prevencion personalizado
basado en sus factores de
riesgo y salud actuales.
Ademas, tiene la opcion de
analizar la planificacién
anticipada para los cuidados
de salud.

Se cubre una vez cada
12 meses.

$190 de bonificacion por
trimestre.

2024 (préximo aio)

Se requiere autorizacion
previa para los servicios de
transporte aéreo de Medicare
que no sean de emergencia.

Si ha tenido la Parte B por
mas de 12 meses, puede tener
una consulta anual de
bienestar para establecer o
actualizar un plan de
prevencion personalizado
basado en sus factores de
riesgo y salud actuales.
Ademas, tiene la opcidn de
analizar la planificacion
anticipada para los cuidados
de salud.

Esto se cubre una vez por afio
calendario.

A partir de ahora, esta
bonificacidn estara cubierta
con el beneficio PriorityFlex.

OMB Approval 0938-1051 (Expires: February 29, 2024)
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Costo

PriorityFlex

Servicios de transporte

2023 (este afio)

No esta cubierto.

Hasta 30 viajes sencillos que
no sean de emergencia, hasta
30 millas como maximo por
un viaje sencillo, hacia y
desde lugares relacionados
con la salud al afio.

11

2024 (préximo aio)

$222 cada 3 meses (sin
transferencia).

Se emitirad una tarjeta de
débito PriorityFlex para que
los miembros la utilicen para
servicios publicos
seleccionados (agua,
alcantarillado, recoleccion de
residuos, servicio séptico,
gas, electricidad, teléfono e
Internet), servicios de control
de plagas, alimentos y
productos saludables y
articulos de venta libre
(OTO).

* El miembro debe ser
elegible para la Ayuda
Adicional/subsidio por bajos
ingresos (LIS).

* Su bonificacion
PriorityFlex sin utilizar no se
transfiere. Los fondos vencen
al final de cada trimestre: el
31 de marzo, 30 de junio,

30 de septiembre y 31 de
diciembre.

Hasta 30 viajes sencillos que
no sean de emergencia, hasta
40 millas como méximo por
un viaje sencillo, hacia y
desde lugares relacionados
con la salud al afio.
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Seccion 1.5 — Cambios en la cobertura para medicamentos recetados
de la Parte D

Cambios en nuestra “Lista de Medicamentos”

Nuestra lista de medicamentos cubiertos se denomina Formulario o “Lista de Medicamentos”. Le
enviamos una copia electronica de nuestra “Lista de Medicamentos”. Puede obtener la “Lista de
Medicamentos” completa al llamar a Servicio de Atencion al Cliente o visitar nuestro sitio web
(priorityhealth.com/dsnpplan24).

Hicimos cambios en nuestra “Lista de Medicamentos”, que podrian incluir quitar o agregar
medicamentos, cambiar las restricciones que se aplican a nuestra cobertura para ciertos
medicamentos o moverlos a un nivel de costo compartido diferente. Revise la “Lista de
Medicamentos” para asegurarse de que sus medicamentos estén cubiertos el proximo afio y
para saber si habra restricciones de algun tipo, o si se ha movido su medicamento a un
nivel de costo compartido diferente.

La mayoria de los cambios nuevos en la “Lista de Medicamentos” se realizan al comienzo de
cada afio. No obstante, durante el afio podemos hacer otros cambios permitidos por las normas de
Medicare. Por ejemplo, podemos eliminar inmediatamente los medicamentos que la
Administracion de Alimentos y Medicamentos (Food and Drug Administration, FDA) considera
inseguros o los que un fabricante de productos ha retirado del mercado. Actualizamos nuestra
“Lista de Medicamentos” en linea para ofrecer la lista de medicamentos mas vigente.

Si se ve afectado por un cambio en la cobertura de los medicamentos a principios de afio o
durante el mismo, consulte el Capitulo 9 de su Evidencia de Cobertura y hable con su doctor para
conocer sus opciones, como pedir un suministro temporal, solicitar una excepcion y/o trabajar
para encontrar un nuevo medicamento. También puede comunicarse con Servicio de Atencion al
Cliente para obtener mas informacion.

Cambios en los costos de los medicamentos con receta

Si recibe “Ayuda Adicional” para pagar sus medicamentos con receta de Medicare, puede
calificar para una reduccion o eliminacion de su costo compartido para los medicamentos de la
Parte D. Es posible que parte de la informacion descrita en esta seccion no se aplique a usted. Le
enviaremos un folleto 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),
también denominada “Low-Income Subsidy Rider” o “LIS Rider” (Clausula Adicional para
Subsidio por Bajos Ingresos o Clausula Adicional LIS), que le informa sobre los costos de sus
medicamentos. Si recibe “Ayuda Adicional” y no ha recibido este folleto, llame a Servicio de
Atencion al Cliente y solicite la “Clausula Adicional LIS (LIS Rider).
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Hay cuatro etapas de pago de medicamentos.
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La siguiente informacién describe los cambios en las dos primeras etapas: la Etapa del Deducible
Anual y la Etapa de Cobertura Inicial. (La mayoria de los miembros no llega a las otras dos
etapas: la Etapa del Periodo sin Cobertura o la Etapa de Cobertura para Catastrofes).

Cambios en la Etapa del deducible

Etapa

Etapa 1: Etapa del Deducible
Anual

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

2023 (este afio)

Si recibe Ayuda Adicional,
la cantidad de su deducible
es $0 0 $104 en los

niveles 2-5, segun el nivel
de “Ayuda Adicional” que
usted reciba. (Consulte el
prospecto aparte, la
“Cléausula LIS”, para
conocer la cantidad de su
deducible).

Si no califica para la
Ayuda Adicional de
Medicare para pagar los
costos de sus
medicamentos con receta,
la cantidad de su deducible
es $505 en los niveles 2-5.

Durante esta etapa, usted
paga $0 de costo
compartido por los
medicamentos en el nivel 1
y el costo total de los
medicamentos en los
niveles 2-5 hasta que haya
alcanzado la cantidad de
deducible anual.

2024 (préximo aio)

Si recibe Ayuda Adicional,
la cantidad de su deducible
es $0 y esta etapa de pago
no se aplica para usted.

Si no califica para la
Ayuda Adicional de
Medicare para pagar los
costos de sus
medicamentos con receta,
la cantidad de su deducible
es $545.

Durante esta etapa, usted
paga el costo total de sus
medicamentos hasta que
alcance el deducible anual.
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Cambios en sus costos compartidos en la Etapa de Cobertura Inicial

Etapa

Etapa 2: Etapa de Cobertura
Inicial

(Minorista, suministro para
30 dias)

Una vez que paga el deducible
anual, pasa a la Etapa de
Cobertura Inicial. Durante esta
etapa, el plan paga la parte que le
corresponde del costo de sus
medicamentos y usted paga su
parte del costo.

Los costos en esta fila son por un
suministro para un mes (30 dias)
cuando le surten su receta en una
farmacia de la red.

Para obtener informacion sobre los
costos de un suministro a largo
plazo o de medicamentos con
receta de pedido por correo,
consulte la Seccion 5 del

Capitulo 6 de su Evidencia de
Cobertura.

La mayoria de las vacunas de la
Parte D para adultos se cubren sin
costo para usted.

Hemos cambiado el nivel de
algunos de los medicamentos de la
“Lista de Medicamentos”. Para
saber si sus medicamentos pasaran
a un nivel diferente, biisquelos en
la “Lista de Medicamentos”.

2023 (este aiio)

Su costo por un suministro
de un mes surtido en una
farmacia de la red:

Nivel 1: medicamentos
genéricos preferidos: $0

Si recibe Ayuda Adicional,
paga una de las siguientes
cantidades:

Medicamentos genéricos
(incluidos los
medicamentos de marca
comercial tratados como
genéricos):

Copago de $0 o

Copago de $1.45 o
Copago de $4.15 o

15% del costo total del
medicamento

Para todos los demas
medicamentos cubiertos:
Copago de $0 o

Copago de $4.30 o
Copago de $10.35 0
15% del costo total del
medicamento

Usted paga no mas de $35
por un suministro para un
mes de cada producto de
insulina cubierto.

2024 (proximo afio)

Su costo por un suministro
de un mes surtido en una
farmacia de la red:

Nivel 1: todos los
medicamentos cubiertos:

$0

Si recibe Ayuda Adicional,
paga una de las siguientes
cantidades:

Medicamentos genéricos
(incluidos los
medicamentos de marca
comercial tratados como
genéricos):

Copago de $0

Para todos los demas
medicamentos cubiertos:
Copago de $0
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Etapa

Etapa 2: Etapa de Cobertura
Inicial

(Minorista, suministro para
30 dias) (continuacion)
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2023 (este afo)

Si no califica para la
Ayuda Adicional de
Medicare, pagaré los
siguientes costos de sus

medicamentos con receta:

2024 (préximo afio)

Si no califica para la
Ayuda Adicional de
Medicare, pagaré los
siguientes costos de sus
medicamentos con receta:

e Nivel 2: 25% del costo total del
medicamentos medicamento
genéricos: $20 Usted paga no mas de $35
e Nivel 3:

por un suministro para un
mes de cada producto de
insulina cubierto.

medicamentos de
marca comercial
preferidos: $47

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

e Nivel 4:
medicamentos no
preferidos: 50%

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

e Nivel 5:
medicamentos de
especialidad: 25%

Usted paga $35 por un
suministro para un mes
de cada producto de
insulina cubierto en
este nivel.
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]
Etapa 2023 (este afo) 2024 (préximo afio)

Etapa 2: Etapa de Cobertura Si recibe Ayuda Adicional, Si recibe Ayuda Adicional,

Inicial una vez que haya pagado una vez que haya pagado

(Minorista, suministro para $7,400 de su bolsillo por $8,000 de su bolsillo por

30 dias) (continuacion) medicamentos de la medicamentos de la
Parte D, pasard a la Parte D, pasard a la
siguiente etapa (Etapa de siguiente etapa (Etapa de
Cobertura para Cobertura para
Catastrofes). Catastrofes).
Si no califica para la Si no califica para la
Ayuda Adicional de Ayuda Adicional de
Medicare, una vez que los ~ Medicare, una vez que los
costos totales de sus costos totales de sus

medicamentos alcancen los medicamentos alcancen los
$4,660, usted pasara a la $5,030, usted pasara a la
siguiente etapa (Etapa del  siguiente etapa (Etapa del
Periodo sin Cobertura). Periodo sin Cobertura).

Cambios en las Etapas de periodo sin cobertura y Cobertura para Catastrofes

Las otras dos etapas de cobertura de medicamentos, Etapa del Periodo sin Cobertura y la Etapa
de Cobertura para Catastrofes, son para las personas que tienen costos de medicamentos altos.
La mayoria de los miembros no alcanza la Etapa del Periodo sin Cobertura o la Etapa de
Cobertura para Catastrofes.

A partir de 2024, si alcanza la Etapa de Cobertura para Catastrofes, no paga nada por los
medicamentos cubiertos de la Parte D.

Para obtener informacion especifica sobre sus costos en estas etapas, consulte las Secciones 6 'y 7
del Capitulo 6 de su Evidencia de Cobertura.

SECCION 2 Coémo decidir qué plan elegir

Seccion 2.1 - Si desea seguir inscrito en PriorityMedicare D-SNP

Para seguir inscrito en nuestro plan, no es necesario que haga nada. Si no se inscribe en un
plan diferente, ni se cambia a Medicare Original antes del 7 de diciembre, automaticamente
seguira inscrito en nuestro plan PriorityMedicare D-SNP para 2024.
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Seccidén 2.2 — Si desea cambiar de plan

Esperamos que continte siendo miembro de nuestro plan durante 2024, pero si desea cambiar de
plan, siga estos pasos:

Paso 1: Conozca y compare sus opciones

e Puede inscribirse en un plan de salud de Medicare diferente.

e O BIEN, puede cambiarse a Medicare Original. Si cambia a Medicare Original, debera
decidir si se inscribe en un plan de medicamentos de Medicare.

Para obtener mas informacion sobre Medicare Original y los diferentes tipos de planes de
Medicare, utilice el Buscador de Planes de Medicare (Medicare Plan Finder)
(www.medicare.gov/plan-compare), consulte el manual Medicare & You 2024 (Medicare y
Usted 2024), llame a su Programa estatal de asistencia sobre seguro médico (State Health
Insurance Assistance Program, SHIP) (consulte la Seccion 4) o llame a Medicare (consulte la
Seccién 6.2).

Como recordatorio, Priority Health Medicare ofrece otros planes de salud de Medicare. Estos
otros planes pueden variar en cuanto a la cobertura, las primas mensuales y las cantidades de
costos compartidos.

Paso 2: Cambie su cobertura

e Para cambiarse a un plan de salud de Medicare diferente, inscribase en el nuevo plan.
Su inscripcion en PriorityMedicare D-SNP se cancelard automaticamente.

e Para cambiarse a Medicare Original con un plan de medicamentos con receta,
inscribase en un plan de medicamentos nuevo. Su inscripcion en PriorityMedicare D-
SNP se cancelard automaticamente.

e Para cambiarse a Medicare Original sin un plan de medicamentos con receta, debe
seguir uno de estos pasos:

o Enviarnos una solicitud por escrito para cancelar la inscripcion. Comuniquese con
Servicio de Atencion al Cliente si necesita mas informacion sobre como hacerlo.

o O BIEN, puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, y pedir que se cancele su inscripcion.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
Si se cambia a Medicare Original y no se inscribe en un plan separado de medicamentos
con receta de Medicare, Medicare puede inscribirlo en un plan de medicamentos a menos
que usted haya optado por no permitir la inscripcién automatica.
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SECCION 3 Cambiar de plan

Si desea cambiarse a un plan diferente o a Medicare Original para el proximo afio, puede hacerlo
desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre. El cambio entrara en vigencia el 1 de enero
de 2024.

¢ Puedo realizar un cambio en otro momento del afno?

En ciertas situaciones, también se permite realizar cambios en otros momentos del afio. Entre los
ejemplos se incluyen las personas que tienen el programa Medicaid de Michigan, aquellos que
reciben “Ayuda Adicional” para pagar sus medicamentos, aquellos que tienen la cobertura de un
empleador o van a dejarla, y las personas que se trasladan fuera del area de servicio.

Debido a que tiene el programa Medicaid de Michigan, es posible que pueda cancelar su
membresia en nuestro plan o cambiarse a un plan diferente una vez durante cada uno de los
siguientes Periodos de Inscripcion Especial:

e De enero a marzo
e De abril a junio
e De julio a septiembre

Si usted esté inscrito en un plan Medicare Advantage para el 1 de enero de 2024 y no le gusta su
opcion de plan, puede cambiarse a otro plan de salud de Medicare (con o sin cobertura para
medicamentos con receta de Medicare) o cambiarse a Medicare Original (con o sin cobertura
para medicamentos con receta de Medicare) entre el 1 de enero y el 31 de marzo de 2024.

Si se mudo recientemente, vive actualmente o acaba de salir de una institucion (como un centro
de enfermeria especializada o un hospital de atencion a largo plazo), puede cambiar su cobertura
de Medicare en cualquier momento. Puede cambiarse a cualquier otro plan de salud de
Medicare (con o sin cobertura para medicamentos con receta de Medicare) o cambiarse a
Medicare Original (con o sin un plan separado de medicamentos con receta de Medicare) en
cualquier momento.

SECCION 4 Programas que ofrecen asesoramiento gratuito sobre
Medicare y el programa Medicaid de Michigan

El Programa estatal de asistencia sobre seguro médico (SHIP) es un programa independiente del
gobierno con asesores capacitados en todos los estados. En Michigan, el SHIP se llama Programa
de asistencia Medicare/Medicaid de Michigan (Michigan Medicare/Medicaid Assistance
Program, MMAP).

Es un programa estatal que recibe fondos del gobierno federal con el propdsito de brindar
asesoramiento sobre seguros médicos, a nivel local y de forma gratuita, a las personas que
tienen Medicare. Los asesores del MMAP pueden ayudarle con sus preguntas o problemas
relacionados con Medicare. Podran ayudarlo a comprender las opciones de los planes de
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Medicare y responder preguntas sobre como cambiar de plan. Puede llamar al MMAP
al 800.803.7174 o marque 211. Para obtener mas informacién sobre el MMARP, visite su sitio
web (mmapinc.org).

Si tiene preguntas sobre los beneficios de su programa Medicaid de Michigan, comuniquese con
el Departamento de Salud y Servicios Humanos de Michigan al 517.241.3740 (TTY 711), de
lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m. Consulte de qué forma la inscripcion en otro plan o la
reintegracion a Medicare Original afecta su cobertura del programa Medicaid de Michigan.

SECCION 5 Programas que ayudan a pagar los medicamentos con
receta

Es posible que retina los requisitos para recibir ayuda para pagar los medicamentos con receta. A
continuacion, mencionamos distintos tipos de ayuda:

e “Ayuda Adicional” de Medicare. Como usted tiene el programa Medicaid de Michigan,
ya esta inscrito en “Ayuda Adicional”, que también se denomina “Subsidio por bajos
ingresos”. La "Ayuda Adicional" paga parte de las primas para los medicamentos con
receta, los deducibles anuales y los coseguros. Como usted cumple con los requisitos, no
tiene un periodo sin cobertura ni una multa por inscripcion tardia. Si tiene preguntas
sobre la "Ayuda Adicional", llame a:

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

o La oficina del Seguro Social al 1-800-772-1213, de 8:00 a. m. a 7:00 p. m., de
lunes a viernes, y pida por un representante. Los mensajes automatizados se
encuentran disponibles las 24 horas del dia. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-800-325-0778; o bien a

o La oficina de Medicaid de su estado (solicitudes).

o Change Healthcare al 1.877.817.0857, entre las 9:00 a. m. y las 6:00 p. m., de
lunes a viernes. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-644-3244. Priority
Health trabaja con MyAdvocate Change Healthcare para ayudar a los miembros a
identificar y solicitar programas para los que pueden calificar. Para obtener mas
informacion, visite MyAdvocateHelps.com.

o Un recurso adicional para que los miembros sepan si califican para la Ayuda
Adicional de Medicare es llamar a Priority Health al 1.833.939.0983.
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e Ayuda de su programa de asistencia de medicamentos estatales. Michigan tiene un
programa llamado Programa de asistencia de medicamentos de Michigan (Michigan Drug
Assistance Program, MIDAP) que ayuda a algunas personas a pagar los medicamentos
con receta seglin la necesidad econdmica, edad o afeccion médica. Para obtener mas
informacion sobre el programa, consulte con su Programa estatal de asistencia sobre
seguro médico.

e Asistencia con los costos compartidos para medicamentos con receta para personas
con VIH/SIDA. El Programa de asistencia de medicamentos para el SIDA (AIDS Drug
Assistance Program, ADAP) ayuda a garantizar que las personas elegibles para el ADAP
que tienen VIH/SIDA tengan acceso a medicamentos para el VIH que salvan vidas. Las
personas deben cumplir con ciertos criterios que incluyen un comprobante de residencia
en el estado y su estado del VIH, un comprobante de bajos ingresos segun lo establece el
Estado, y el estado de no asegurado/con seguro insuficiente. Los medicamentos recetados
de la Parte D de Medicare que también estén cubiertos por el ADAP califican para la
asistencia con los costos compartidos para medicamentos con receta a través del
Programa de asistencia de medicamentos para el VIH/SIDA de Michigan (MIDAP). Para
obtener informacion sobre los criterios de elegibilidad, los medicamentos cubiertos o
coémo inscribirse en el programa, llame al 888.826.6565.

SECCION 6  ;Tiene preguntas?

Seccidén 6.1 — Como recibir ayuda de PriorityMedicare D-SNP

[ Tiene preguntas? Estamos aqui para ayudar. Llame a Servicio de Atencion al Cliente

al 833.939.0983. (Solo los usuarios de TTY deben llamar al 711). Estamos disponibles para
recibir llamadas telefonicas los 7 dias de la semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Las llamadas a
estos nimeros son gratuitas.

Lea su Evidencia de Cobertura de 2024 (describe en detalle los beneficios y
costos para el proximo afo)

Este Aviso Anual de Cambios le ofrece un resumen de los cambios en sus beneficios y costos
para 2024. Para obtener detalles, consulte la Evidencia de Cobertura de 2024 para
PriorityMedicare D-SNP. La Evidencia de Cobertura es la descripcion detallada legal de los
beneficios de su plan. Explica sus derechos y las normas que debe seguir para recibir sus
servicios y medicamentos con receta cubiertos. Encontrara una copia de la Evidencia de
Cobertura en nuestro sitio web: priorityhealth.com/dsnpplan24. También puede llamar a
Servicio de Atencion al Cliente para solicitarnos que le enviemos una Evidencia de Cobertura.

Visite nuestro sitio web

También puede visitar nuestro sitio web en priorityhealth.com/dsnpplan24. Le recordamos que
en nuestro sitio web puede encontrar la informacion mas actualizada acerca de nuestra red de
proveedores (Directorio de Proveedores/Farmacias) y nuestra Lista de Medicamentos Cubiertos
(Formulario/*Lista de Medicamentos”).
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Seccidén 6.2 — Como recibir ayuda de Medicare

Para obtener informacion directamente de Medicare, haga lo siguiente:
Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)

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

Visite el sitio web de Medicare

Visite el sitio web de Medicare (www.medicare.gov/plan-compare/). Posee informacion acerca
de los costos, la cobertura y las calificaciones de calidad para ayudarlo a comparar los planes de
salud de Medicare en su area. Para consultar la informacion sobre los planes, visite
www.medicare.gov/plan-compare/.

Lea Medicare & You 2024 (Medicare y Usted 2024)

Consulte el manual Medicare & You 2024 (Medicare y Usted 2024). Cada otoio, este documento
se envia por correo a las personas que tienen Medicare. Contiene un resumen de los beneficios,
los derechos y protecciones de Medicare, y las respuestas a las preguntas mas frecuentes acerca
de Medicare. Si usted no tiene una copia de este documento, puede obtenerla en el sitio web de
Medicare (www.medicare.gov/Pubs/pdf/10050-medicare-and-you.pdf) o llamando al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Seccidn 6.3 — Como recibir ayuda del programa Medicaid de Michigan

Para obtener informacion de Medicaid, puede llamar al Departamento de Salud y Servicios
Humanos de Michigan al 517.241.3740, de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m. Los
usuarios de TTY deben llamar al 711.

OMB Approval 0938-1051 (Expires: February 29, 2024)


http://www.medicare.gov/plan-compare/
http://www.medicare.gov/plan-compare/
http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/10050-medicare-and-you.pdf

Q Priority Health

prioritymedicare.com

H8379_110011402413_M ©2023 Priority Health 1260111 07/23



	Qué hacer ahora
	Aviso Anual de Cambios para 2024 Tabla de Contenido
	Resumen de Costos Importantes para 2024
	SECCIÓN 1  Cambios en los beneficios y costos para el  próximo año
	Sección 1.1 – Cambios en la prima mensual
	Sección 1.2 – Cambios en la cantidad máxima que paga de su bolsillo
	Sección 1.3 – Cambios en las redes de proveedores y farmacias
	Sección 1.4 – Cambios en los beneficios y costos por servicios médicos
	Sección 1.5 – Cambios en la cobertura para medicamentos recetados de la Parte D
	Cambios en nuestra “Lista de Medicamentos”
	Cambios en los costos de los medicamentos con receta
	Cambios en la Etapa del deducible
	Cambios en sus costos compartidos en la Etapa de Cobertura Inicial



	SECCIÓN 2 Cómo decidir qué plan elegir
	Sección 2.1 – Si desea seguir inscrito en PriorityMedicare D-SNP
	Sección 2.2 – Si desea cambiar de plan
	Paso 1: Conozca y compare sus opciones
	Paso 2: Cambie su cobertura


	SECCIÓN 3 Cambiar de plan
	¿Puedo realizar un cambio en otro momento del año?

	SECCIÓN 4 Programas que ofrecen asesoramiento gratuito sobre Medicare y el programa Medicaid de Míchigan
	SECCIÓN 5 Programas que ayudan a pagar los medicamentos con receta
	SECCIÓN 6 ¿Tiene preguntas?
	Sección 6.1 – Cómo recibir ayuda de PriorityMedicare D-SNP
	Lea su Evidencia de Cobertura de 2024 (describe en detalle los beneficios y costos para el próximo año)
	Visite nuestro sitio web

	Sección 6.2 – Cómo recibir ayuda de Medicare
	Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)
	Visite el sitio web de Medicare
	Lea Medicare & You 2024 (Medicare y Usted 2024)

	Sección 6.3 – Cómo recibir ayuda del programa Medicaid de Míchigan


