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KelseyCare Advantage Preferred Rx (HMO) ofrecido por
KelseyCare Advantage

Aviso Anual de Cambios para 2025

Actualmente esté inscrito como miembro de KelseyCare Advantage Preferred Rx (HMO). El
proximo afo, habrd cambios en los costos y beneficios del plan. Consulte la pagina 4 para
obtener un resumen de los costos importantes, incluida la prima.

Este documento informa sobre los cambios en su plan. Para obtener mas informacion sobre
costos, beneficios o reglas, revise la Evidencia de Cobertura, que se encuentra en nuestro sitio
web en www.KelseyCareAdvantage.com/TWU. También puede llamar a Servicios para
Miembros para pedirnos que le enviemos por correo una Evidencia de Cobertura.

¢,Qué hacer ahora?

1. PREGUNTE: ;Qué cambios se aplican a usted?

0 Revise los cambios en nuestros beneficios y costos para ver si le afectan.
e Revise los cambios en los costos de atencién medica (médico, hospital).

e Revise los cambios en nuestra cobertura de medicamentos, incluidas las
restricciones de cobertura y los costos compartidos.

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

e Compare la informacion de los planes de 2024 y 2025 para ver si alguno de estos
medicamentos pasara a un nivel de costo compartido diferente o estara sujeto a diferentes
restricciones, como autorizacion previa, terapia escalonada o un limite de cantidad, para
2025.

O Averigle si sus médicos de atencion primaria, especialistas, hospitales y otros
proveedores, incluidas las farmacias, estaran en nuestra red el proximo afio.

O Verifique si califica para recibir ayuda para pagar los medicamentos recetados.
Las personas con ingresos limitados pueden calificar para la "Ayuda
Adicional" de Medicare.

1 Piense si esta satisfecho con nuestro plan.
Recursos adicionales

e Este documento esta disponible de forma gratuita en espariol.

e Para obtener mas informacion, comuniquese con nuestro nimero de Servicios para
Miembros al 713-442-CARE (2273) o al nimero gratuito 1-866-535-8343. (Los usuarios
de TTY deben llamar al 711). El horario es de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. horalocal, los siete dias
de lasemana, del 1 de octubre al 31 de marzo. Del 1 de abril al 30 de septiembre, de lunes a

viernes, el horario es de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. hora local.
Aprobacion de la OMB 0938-1051 (expira: 31 de agosto de 2026)
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Servicio de mensajeria que se utiliza los fines de semana, fuera del horario de atencion y
los dias festivos federales. Esta convocatoria es gratuita.

Esta informacion esta disponible en braille, letra grande y otros formatos alternativos.

La cobertura de este plan califica como Cobertura de Salud Calificada (QHC,
por sus siglas en inglés) y cumple con el requisito de responsabilidad compartida
individual de la Ley de Proteccion al Paciente y Cuidado de Salud a Bajo Precio
(ACA, por sus siglas en inglés). Visite el sitio web del Servicio de Impuestos
Internos (IRS, por sus siglas en inglés) en www.irs.gov/Affordable-Care-
Act/Individuals-and-Families para obtener mas informacion.

Acerca de KelseyCare Advantage Preferred Rx

KelseyCare Advantage, un producto de KS Plan Administrators, LLC, es un plan HMO
y POS Medicare Advantage con un contrato de Medicare. La inscripcion en KelseyCare
Advantage depende de la renovacion del contrato.

Cuando este documento dice "nosotros”, "nos" o "nuestro”, se refiere a KelseyCare
Advantage. Cuando dice "plan™ o "nuestro plan”, se refiere a KelseyCare Advantage
Preferred Rx (HMO).
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Resumen de costos importantes para 2025

La siguiente tabla compara los costos de 2024 y los costos de 2025 para KelseyCare Advantage
Preferred Rx (HMO) en varias areas importantes. Tenga en cuenta que esto es solo un resumen
de los costos.

Costar 2024 (este afo) 2025 (el afio que viene)
Prima mensual del plan* $100 $100

* Su prima puede ser mas alta que

esta cantidad. Consulte la Seccion

1.1 para obtener mas informacion.

Monto maximo de $2,500 $2,500

desembolso

Esto es lo maximo que pagara
de su bolsillo por sus servicios
cubiertos de la Parte Ay la
Parte B. (Consulte la Seccion
1.2 para obtener mas detalles).

Visitas al consultorio del
médico

Estancias hospitalarias para
pacientes hospitalizados

Cobertura de medicamentos
recetados de la Parte D

(Consulte la Seccion 1.5 para
obtener mas detalles).

Visitas de atencion
primaria: $0 de copago por
visita

Visitas al especialista: $5
de copago por visita

Para estadias

hospitalarias cubiertas

por Medicare:

copago de $175 por estadia
No hay limite en el nimero
de dias cubiertos.

Deducible: $0

Copago/Coaseguro durante
la Etapa de Cobertura
Inicial:

Visitas de atencion
primaria: $0 de copago por
visita

Visitas al especialista: $5
de copago por visita

Para estadias

hospitalarias cubiertas

por Medicare:

copago de $175 por estadia
No hay limite en el numero
de dias cubiertos.

Deducible: $0

Copago/Coaseguro durante
la Etapa de Cobertura
Inicial:
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Costar

2024 (este afio)

Nivel 1 de
medicamentos: copago
de $10

en una farmacia
preferida de lared o
con un copago de $15
en una farmacia de la
red

Nivel 2 de
medicamentos: copago
de $20 en una farmacia
preferida de lared o
copago de $25 en una
farmacia de la red

Nivel 3 de
medicamentos: copago
de $20 en una farmacia
preferidade lared o
copago de $25 en una
farmacia de la red

Costo Compartido
Estandar de Insulina:
Usted paga $35 por
mes de suministro de
cada producto de
insulina cubierto en
este nivel

Nivel 4 de
medicamentos: copago
de $40 en una farmacia
preferidade lared o
copago de $50 en una
farmacia de la red

Costo Compartido
Estandar de Insulina:
Usted paga $35 por
mes de suministro de
cada producto de
insulina cubierto en
este nivel

Nivel 5 de
medicamentos: 25% del
costo total en una
farmacia preferida de la

2025 (el afio que
viene)

Nivel 1 de
medicamentos: copago
de $10

en una farmacia
preferidade lared o
con un copago de $15
en una farmacia de la
red

Nivel 2 de
medicamentos: copago
de $20 en una farmacia
preferidade lared o
copago de $25 en una
farmacia de la red

Nivel 3 de
medicamentos: copago
de $20 en una farmacia
preferidade lared o
copago de $25 en una
farmacia de la red

Costo Compartido
Estandar de Insulina:
Usted paga $35 por
mes de suministro de
cada producto de
insulina cubierto en
este nivel

Nivel 4 de
medicamentos: copago
de $40 en una farmacia
preferidade lared o
copago de $50 en una
farmacia de la red

Costo Compartido
Estandar de Insulina:
Usted paga $35 por
mes de suministro de
cada producto de
insulina cubierto en
este nivel

Nivel 5 de
medicamentos: 25% del
costo total en una
farmacia preferida de la



red 0 25% del costo

total en una farmacia de

la red

Costo Compartido
Estandar de Insulina:
Usted paga $35 por
mes de suministro de
cada producto de
insulina cubierto en
este nivel

Nivel de
medicamentos 6:
copago de $0 en una
farmacia preferida de
la red o con un copago
de $0 en una farmacia
delared

Cobertura catastréfica:

Durante esta etapa de
pago, el plan paga el
costo total de sus
medicamentos

cubiertos de la Parte D.

No pagas nada.
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red 0 25% del costo
total en una farmacia de
la red

Costo Compartido
Estandar de Insulina:
Usted paga $35 por
mes de suministro de
cada producto de
insulina cubierto en
este nivel

Nivel de
medicamentos 6:
copago de $0 en una
farmacia preferida de
la red o con un copago
de $0 en una farmacia
delared

Cobertura catastrofica:

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

Secciéon 1.1 — Cambios en la Prima Mensual

Costar 2024 (este afio) 2025 (el afio que
viene)

Prima mensual $100 $100

(También debe seguir pagando su

prima de la Parte B de Medicare). No hay cambios para el

préximo afio de beneficios.

e Laprima mensual de su plan serd mayor si debe pagar una multa de por vida por
inscripcién tardia de la Parte D por no tener otra cobertura de medicamentos que sea al
menos tan buena como la cobertura de medicamentos de Medicare (también conocida
como cobertura acreditable) durante 63 dias 0 mas.

e Sitiene un ingreso mas alto, es posible que tenga que pagar una cantidad adicional
cada mes directamente al gobierno por su cobertura de medicamentos recetados de
Medicare.

Seccién 1.2 — Cambios en su Monto Maximo de Desembolso

Medicare requiere que todos los planes de salud limiten la cantidad que paga de su bolsillo
durante el afio. Este limite se denomina monto méaximo de gastos de bolsillo. Una vez que
alcanzas esta cantidad, por lo general no pagas nada por los servicios cubiertos de la Parte Ay la
Parte B durante el resto del afio.

Costar 2024 (este afio) 2025 (el afio que
viene)

Monto maximo de $2,500 $2,500
desembolso

. n h
Los costos de los servicios ;JZ g(\)/g gglﬁ b%ﬁﬁggpagro
médicos cubiertos (como los los servicios cubiertos de la
copagos) se cuentan para el monto Parte A y la Parte B, no
maximo de desembolso. Los pagara nada por sus’
costos de los medicamentos servicios cubiertos de la
recetados no cuentan para el Parte A y la Parte B
monto maximo de gastos de durante el resto del afio

bolsillo. calendario.
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Section 1.3 — Changes to the Provider and Pharmacy Networks

Los montos que paga por sus medicamentos recetados pueden depender de la farmacia que use.
Los planes de medicamentos de Medicare tienen una red de farmacias. En la mayoria de los
casos, sus recetas estan cubiertas solo si se surten en una de las farmacias de nuestra red. Nuestra
red incluye farmacias con costos compartidos preferidos, que pueden ofrecerle costos
compartidos mas bajos que los costos compartidos estandar ofrecidos por otras farmacias de la
red para algunos medicamentos.

Los directorios actualizados se encuentran en nuestro sitio web en
www.KelseyCareAdvantage.com/TWU. También puede llamar a Servicios para Miembros para
obtener informacion actualizada sobre el proveedor y/o la farmacia o para pedirnos que le
enviemos un directorio por correo, que le enviaremos por correo dentro de los tres dias habiles.

Hay cambios en nuestra red de proveedores para el proximo afio. Revise el
www.KelseyCareAdvantage.com/TWU del Directorio de proveedores de 2025 para ver si
sus proveedores (proveedor de atencion primaria, especialistas, hospitales, etc.) estan en
nuestra red.

Hay cambios en nuestra red de farmacias para el proximo afio. Revise el
www.KelseyCareAdvantage.com/TWU del Directorio de Farmacias 2025 para ver qué
farmacias estan en nuestra red.

Es importante que sepa que es posible que realicemos cambios en los hospitales, médicos y
especialistas (proveedores) y farmacias que forman parte de su plan durante el afio. Si un
cambio a mitad de afio en nuestros proveedores te afecta, comunicate con Servicios para
Miembros para que podamos ayudarte.

Seccion 1.4 — Cambios en los Beneficios y Costos de los Servicios Médicos

Estamos haciendo cambios en los costos y beneficios de ciertos servicios méedicos el proximo
afio. En la siguiente informacion se describen estos cambios.

Costar 2024 (este afio) 2025 (el afio que viene)
Dentro de lared Dentro de lared

Beneficio de
acondicionamiento fisico
Usted paga un copago de $0  El beneficio de
por el beneficio de acondicionamiento fisico no
acondicionamiento fisico. EI  esta cubierto.
beneficio incluye la aptitud
de la memoria y la aptitud
fisica.
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Section 1.5 — Changes to Part D Prescription Drug Coverage

Cambios en nuestra lista de medicamentos

Nuestra lista de medicamentos cubiertos se llama Formulario o Lista de Medicamentos. Una copia de
nuestra lista de medicamentos se proporciona electrénicamente.

Hicimos cambios en nuestra "Lista de medicamentos”, que podrian incluir eliminar o agregar
medicamentos, cambiar las restricciones que se aplican a nuestra cobertura para ciertos
medicamentos o moverlos a un nivel diferente de costos compartidos. Revise la lista de
medicamentos para asegurarse de que sus medicamentos estaran cubiertos el proximo afio y
para ver si habra alguna restriccion, o si su medicamento se ha trasladado a un nivel de costo
compartido diferente.

La mayoria de los cambios en la Lista de Medicamentos son nuevos para el comienzo de cada afio.

Sin embargo, es posible que realicemos otros cambios permitidos por las reglas de Medicare que lo

afectaran durante el afio del plan. Actualizamos nuestra lista de medicamentos en linea al menos una
vez al mes para proporcionar la lista mas actualizada de medicamentos. Si realizamos un cambio que
afectara su acceso a un medicamento que esta tomando, le enviaremos un aviso sobre el cambio.

Si se ve afectado por un cambio en la cobertura de medicamentos a principios de afio o durante el
afio, revise el Capitulo 9 de su Evidencia de Cobertura y hable con su médico para conocer sus
opciones, como solicitar un suministro temporal, solicitar una excepcion y/o trabajar para encontrar
un nuevo medicamento. También puede ponerse en contacto con Servicios para Miembros para
obtener méas informacion.

Actualmente, podemos eliminar inmediatamente un medicamento de marca de nuestra Lista de
medicamentos si lo reemplazamos con una nueva versién de medicamento genérico en el mismo
nivel de costo compartido o en uno méas bajo y con las mismas 0 menos restricciones que el
medicamento de marca al que reemplaza. Ademas, al agregar un nuevo genérico, también podemos
decidir mantener el medicamento de marca en nuestra lista de medicamentos, pero moverlo
inmediatamente a un medicamento diferente costo compartido o agregar nuevas restricciones o
ambos.

A partir de 2025, podremos sustituir inmediatamente los productos bioldgicos originales por
determinados biosimilares. Esto significa, por ejemplo, que si estd tomando un producto biolégico
original que esta siendo reemplazado por un biosimilar, es posible que no reciba un aviso del cambio
30 dias antes de que lo fabriquemos 0 que no obtenga un suministro de un mes de su producto
bioldgico original en una farmacia de la red. Si estd tomando el producto biolégico original en el
momento en que realizamos el cambio, aun recibira informacion sobre el cambio especifico que
hicimos, pero puede llegar después de que realicemos el cambio.

Algunos de estos tipos de medicamentos pueden ser nuevos para usted. Para conocer las
definiciones de los tipos de medicamentos, consulte el Capitulo 12 de su Evidencia de Cobertura.
La Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA, por sus siglas en inglés) también
proporciona informacién al consumidor sobre los medicamentos. Consulte el sitio web de la FDA:
https://www.fda.gov/drugs/biosimilars/multimedia-education-materials-
biosimilares#Para%?20Pacientes. También puede comunicarse con Servicios para Miembros o
pedirle més informacién a su proveedor de atencion médica, médico o farmacéutico.
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Cambios en los beneficios y costos de los medicamentos recetados

Nota: Si usted estd en un programa que ayuda a pagar sus medicamentos ("Ayuda Adicional®),
es posible que la informacion sobre los costos de los medicamentos recetados de la Parte D
no se aplique en su caso. Le enviamos un folleto por separado, llamado Anexo de Evidencia de
Cobertura para Personas que Reciben "Ayuda Adicional™ para Pagar Medicamentos Recetados
(también llamado Anexo de Subsidio para Personas de Bajos Ingresos o Anexo de LIS), que le
informa sobre los costos de sus medicamentos. Si recibe "Ayuda Adicional™ y no ha recibido
este folleto antes del 30 de septiembre, llame a Servicios para Miembros y pregunte por la
Clausula Adicional de LIS.

A partir de 2025, hay 3 etapas de pago de medicamentos: la Etapa de Deducible Anual, la
Etapa de Cobertura Inicial y la Etapa de Cobertura Catastrofica. La Etapa de Brecha de
Cobertura y el Programa de Descuento por Brecha de Cobertura ya no existiran en el beneficio
de la Parte D.

El Programa de Descuento por Brecha de Cobertura también sera reemplazado por el Programa
de Descuento para Fabricantes. Bajo el Programa de Descuento para Fabricantes, los
fabricantes de medicamentos pagan una parte del costo total del plan por los medicamentos de
marca y productos bioldgicos cubiertos por la Parte D durante la Etapa de Cobertura Inicial y la
Etapa de Cobertura Catastréfica. Los descuentos pagados por los fabricantes bajo el Programa
de Descuentos para Fabricantes no cuentan para los gastos de bolsillo.

Cambios en la etapa del deducible

Etapa 2024 (este afio) 2025 (el afio que
viene)
Etapa 1: Etapa de Deducible Debido a que no tenemos Debido a que no tenemos
Anual deducible, esta etapa de pago deducible, esta etapa de
no se aplica a usted. pago no se aplica a usted.

Cambios en los costos compartidos en la etapa inicial de cobertura

Etapa 2024 (este afio) 2025 (el afio que
viene)
Etapa 2: Etapa de Cobertura EIl costo de un suministro El costo de un suministro
Inicial para un mes en una para un mes en una
farmacia de la red es: farmacia de la red es:

Durante esta etapa, el plan paga
su parte del costo de sus
medicamentos, y usted paga su
parte del costo.
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Etapa

Cambiamos el nivel de algunos de e

los medicamentos de nuestra lista
de medicamentos. Para ver si sus
medicamentos estaran en un nivel
diferente, busquelos en la Lista de

medicamentos.

La mayoria de las vacunas de la

Parte D para adultos estan

cubiertas sin costo alguno para

usted.
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2024 (este afio)

Nivel 1: Genérico
preferido: Costo
compartido estandar:
Usted paga un copago de
$15 por receta.

Costo compartido
preferido: Usted paga un
copago de $10 por receta.

e Nivel 2: Genérico: Costo

compartido estandar:
Usted paga un copago de
$25 por receta.

Costo compartido
preferido: Usted paga un
copago de $20 por receta.

Nivel 3: Marca
preferida: Costo
compartido estandar:
Usted paga un copago de
$25 por receta.

Costo compartido
preferido: Usted paga un
copago de $20 por receta.

Nivel 4: Medicamento no
preferido: Costo
compartido estandar:
Usted paga un copago de
$50 por receta.

Costo compartido
preferido: Usted paga un
copago de $40 por receta.

Nivel 5: Nivel de
especialidad: Costo
compartido estandar:
Usted paga el 25% del
costo total por receta.
Costo compartido
preferido: Usted paga el
25% del costo total por
receta.

2025 (el afio que
viene)

Nivel 1: Genérico
preferido: Costo
compartido estandar: Usted
paga un copago de $15 por
receta.

Costo compartido
preferido: Usted paga un
copago de $10 por receta.

Nivel 2: Genérico: Costo
compartido estandar: Usted
paga un copago de $25 por
receta.

Costo compartido
preferido: Usted paga un
copago de $20 por receta.

Nivel 3: Marca preferida:
Costo compartido estandar:
Usted paga un copago de
$25 por receta.

Costo compartido
preferido: Usted paga un
copago de $20 por receta.

Nivel 4: Medicamento no
preferido: Costo
compartido estandar: Usted
paga un copago de $50 por
receta.

Costo compartido
preferido: Usted paga un
copago de $40 por receta.

Nivel 5: Nivel de
especialidad: Costo
compartido estandar: Usted
paga el 25% del costo total
por receta.

Costo compartido
preferido: Usted paga el
25% del costo total por
receta.



Aviso anual de cambios de KelseyCare Advantage Preferred Rx (HMO) para 2025

Etapa 2024 (este afo)

2025 (el afio que viene)

12

e Nivel 6: Medicamentos de e Nivel 6: Medicamentos de

cuidado seleccionados:
Costo compartido
estandar: Usted paga un
copago de $0 por receta.
Costo compartido

preferido: Usted paga un
copago de $0 por receta.

Una vez que haya pagado
$8,000 de su bolsillo por
los medicamentos de la
Parte D, pasara a la
siguiente etapa (la Etapa de
Cobertura Catastrofica)

Cambios en la Etapa de Cobertura Catastroéfica

cuidado seleccionados:
Costo compartido
estandar: Usted paga un
copago de $0 por receta.
Costo compartido

preferido: Usted paga un
copago de $0 por receta.

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

La Etapa de Cobertura Catastrofica es la tercera y dltima etapa. A partir de 2025, los fabricantes
de medicamentos pagan una parte del costo total del plan por los medicamentos de marca y
productos bioldgicos cubiertos por la Parte D durante la Etapa de Cobertura Catastrofica. Los
descuentos pagados por los fabricantes bajo el Programa de Descuentos para Fabricantes no

cuentan para los gastos de bolsillo.

Sillegas a la Etapa de Cobertura Catastrofica, no pagas nada por tus medicamentos

cubiertos de la Parte D.

Para obtener informacion especifica sobre sus costos en la Etapa de Cobertura Catastrofica,

consulte el Capitulo 6, Seccion 6 en su Evidencia de Cobertura.
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SECCION 2 Cambios administrativos

Descripcién 2024 (este afio) 2025 (el afio que
viene)

Plan de pago de No aplicable El Plan de Pago de

medicamentos Medicamentos Recetados

recetados de de Medicare es una nueva

Medicare opcion de pago que

funciona con su cobertura
de medicamentos actual y
puede ayudarlo a
administrar los costos de
sus medicamentos al
distribuirlos en pagos
mensuales que varian a lo
largo del afio (de enero a
diciembre).

Para obtener mas
informacion sobre esta
opcién de pago,
comuniquese con nosotros
en linea http://www.m3p-
form.optumrx.com/?cid=K
CA o llamenos al 844-
368-8729 (TTY: 711) o

visite Medicare.gov.

Administracion de beneficios de CVS Caremark Optum Rx
medicamentos recetados

SECCION 3 Decidir qué plan elegir

Seccion 3.1 — Si desea permanecer en KelseyCare Advantage
Preferred Rx (HMO)

Para permanecer en nuestro plan, no necesita hacer nada. Si no se inscribe en un plan
diferente o se cambia a Medicare Original, se le inscribird automaticamente en nuestro
KelseyCare Advantage Preferred Rx (HMO).


http://www.m3p-form.optumrx.com/?cid=KCA
http://www.m3p-form.optumrx.com/?cid=KCA
http://www.m3p-form.optumrx.com/?cid=KCA
https://www.medicare.gov/
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Section 3.2 — If you want to change plans

Esperamos mantenerlo como miembro el préximo afio, pero si desea cambiar de plan para 2025,
comuniquese con la oficina de beneficios de TWU.

SECCION 4 Fecha limite para cambiar de plan

Si desea cambiar de plan, comuniquese con la oficina de beneficios de TWU.

SECCION 5 Programas que ofrecen asesoramiento gratuito sobre
Medicare

El Programa Estatal de Asistencia para el Seguro de Salud (SHIP, por sus siglas en inglés) es un
programa gubernamental independiente con asesores capacitados en todos los estados. En
Texas, el SHIP se llama Programa de Informacion, Consejeria y Defensa de la Salud (HICAP,
por sus siglas en inglés) (SHIP de Texas).

Es un programa estatal que recibe dinero del gobierno federal para brindar asesoramiento gratuito
sobre seguros de salud locales a las personas con Medicare. Los consejeros del Programa de
Informacion, Consejeria y Defensa de la Salud (HICAP, por sus siglas en inglés) (SHIP, por sus
siglas en inglés) de Texas pueden ayudarlo con sus preguntas o problemas de Medicare. Pueden
ayudarlo a comprender sus opciones de plan de Medicare y responder preguntas sobre como cambiar
de plan. Puede llamar al Programa de Informacion, Consejeria y Defensa de la Salud (HICAP, por
sus siglas en inglés) (SHIP de Texas) al 1-800-252-9240. Puede obtener méas informacion sobre el
Programa de Informacidn, Consejeriay Defensa de la Salud (HICAP, por sus siglas en inglés) (SHIP
de Texas) visitando su sitio web (https://hhs.texas.gov/services/health/medicare).

SECCION 6 Programas que ayudan a pagar los medicamentos recetados

Es posible que califique para recibir ayuda para pagar los medicamentos recetados. A continuacion
enumeramos diferentes tipos de ayuda:

e "Ayuda adicional' de Medicare. Las personas con ingresos limitados pueden calificar
para recibir "Ayuda Adicional™ para pagar los costos de sus medicamentos recetados. Si
califica, Medicare podria pagar hasta el 75% o mas de los costos de sus medicamentos,
incluidas las primas mensuales de medicamentos recetados, los deducibles anuales y el
coseguro. Ademas, aquellos que califiquen no tendran una multa por inscripcion tardia.
Para ver si califica, llame al:

0 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048,

24 horas al dia, 7 dias a la semana;

O La Oficinadel Seguro Social al 1-800-772-1213 entre las8 amy las 7 pm, de lunes a
viernes para un representante. Los mensajes automatizados estan disponibles las 24
horas del dia. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778.

O La oficina estatal de Medicaid.

e Ayuda del programa de asistencia farmacéutica de su estado. Texas tiene un programa
llamado Programa de Cuidado de la Salud Renal de Texas (KHC, por sus siglas en inglés)
que ayuda a las personas a pagar los medicamentos recetados


https://www.hhs.texas.gov/services/health/medicare

Aviso anual de cambios de KelseyCare Advantage Preferred Rx (HMO) para 2025 15

medicamentos en funcidn de su necesidad economica, edad o afeccion médica. Para obtener
maés informacidn sobre el programa, consulte con su Programa Estatal de Asistencia de
Seguro de Salud.

e Asistencia para compartir el costo de las recetas para personas con VIH/SIDA. El
Programa de Asistencia para Medicamentos contra el SIDA (ADAP, por sus siglas en inglés)
ayuda a garantizar que las personas elegibles para el ADAP que viven con el VIH/SIDA
tengan acceso a medicamentos contra el VIH que salvan vidas. Las personas deben cumplir
con ciertos criterios, incluida la prueba de residencia en el estado y el estado de VIH, bajos
ingresos segun la definicion del estado y el estado de no asegurado o con seguro insuficiente.
Los medicamentos recetados de la Parte D de Medicare que también estan cubiertos por
ADAP califican para recibir asistencia para compartir el costo de los medicamentos
recetados a través del Programa de Medicamentos para el VIH de Texas (THMP). Para
obtener informacion sobre los criterios de elegibilidad, los medicamentos cubiertos o cémo
inscribirse en el programa, llame al Programa de Medicamentos para el VIH de Texas
(THMP) al 1-800-255-1090.

e El Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare. El Plan de Pago de
Medicamentos Recetados de Medicare es una nueva opcion de pago para ayudarlo a
administrar sus costos de bolsillo de medicamentos, a partir de 2025. Esta nueva opcion de
pago funciona con su cobertura de medicamentos actual y puede ayudarlo a administrar los
costos de sus medicamentos al distribuirlos en pagos mensuales que varian a lo largo del
afio (de enero a diciembre). Esta opcidn de pago puede ayudarlo a administrar sus
gastos, pero no le ahorra dinero ni reduce los costos de sus medicamentos.

La "Ayuda Adicional" de Medicare y la ayuda de su SPAP y ADAP, para aquellos que
califican, es mas ventajosa que la participacion en el Plan de Pago de Medicamentos
Recetados de Medicare. Todos los miembros son elegibles para participar en esta opcion de
pago, independientemente de su nivel de ingresos, y todos los planes de medicamentos de
Medicare y los planes de salud de Medicare con cobertura de medicamentos deben ofrecer
esta opcidn de pago. Para obtener méas informacion sobre esta opcion de pago, comuniquese
con nosotros al 844-368-8729 (TTY: 711) o visite Medicare.gov.

SECCION 7 ¢Preguntas?

Seccion 7.1 — Como obtener ayuda de KelseyCare Advantage
Preferred Rx (HMO)

¢Preguntas? Estamos aqui para ayudar. Llame a Servicios para Miembros al 713-442-CARE (2273)
0 al niamero gratuito 1-866-535-8343. (TTY solamente, llame al 711). Estamos disponibles para
llamadas telefdnicas de 8:00 a.m. a 8:00 a.m. p.m. hora local, siete dias a la semana, del 1 de octubre
al 31 de marzo. Del 1 de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes, el horario es de 8:00 a.m. a
8:00 p.m. hora local. Servicio de mensajeria que se utiliza los fines de semana, fuera del horario de
atencién y los dias festivos federales. Las llamadas a estos niUmeros son gratuitas.

Lea su Evidencia de Cobertura de 2025 (tiene detalles sobre los beneficios y costos
del proximo afo)

Este Aviso Anual de Cambios le ofrece un resumen de los cambios en sus beneficios y costos para
2025. Para obtener mas detalles, consulte la Evidencia de cobertura de KelseyCare Advantage
(HMO) de 2025. La Evidencia de Cobertura es la descripcion legal y detallada de los beneficios de
su plan. Explica sus derechos y las reglas que debe seguir para obtener servicios cubiertos y
medicamentos recetados. Una copia de la Evidencia de Cobertura se encuentra en nuestro sitio web
en www.KelseyCareAdvantage.com/TWU. También puede llamar a Servicios para Miembros para
pedirnos que le enviemos por correo una Evidencia de Cobertura.


https://www.medicare.gov/
https://www.kelseycareadvantage.com/TWU
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Visite nuestro sitio web

También puede visitar nuestro sitio web en www.KelseyCareAdvantage.com/TWU. Como
recordatorio, nuestro sitio web tiene la informacion méas actualizada sobre nuestra red de
proveedores (Directorio de proveedores) y nuestra Lista de medicamentos cubiertos
(Formulario/Lista de medicamentos).
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Seccion 7.2 — Cémo obtener ayuda de Medicare

Para obtener informacién directamente de Medicare:

Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)

Puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778.

Visite el sitio web de Medicare

Visite el sitio web de Medicare (www.medicare.gov). Tiene informacion sobre el costo, la

cobertura y la calidad de las calificaciones por estrellas para ayudarlo a comparar los planes de

salud de Medicare en su area. Para ver la informacion sobre los planes, vaya a
www.medicare.gov/plan-compare.

Lea Medicare & You 2025

Lea el acerca de Medicare. Si no tiene una copia de este documento, puede obtenerlo en el sitio

web de Medicare (https://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 1-800-325-0778.


https://www.kelseycareadvantage.com/TWU
http://www.medicare.gov/
http://www.medicare.gov/plan-compare
https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/10050-medicare-and-you.pdf
https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/10050-medicare-and-you.pdf
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Inserto multilingiie

Servicios de intérprete multilingie

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 1-866-535-8343. Someone who speaks English/Language can help you.
This is a free service.

Espafol: 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 1-866-535-
8343. Alguien que hable espanol le podra ayudar. Este é um servigo gratuito.

Chinese Mandarin: T35 2 R IR 55, 5 B i 25 o0 T 1d e sl 2590 (R 6 AT
farse ). AR E B IEAR S, 1S 1-866-535-8343, FAIHI S LAEANRR
IR, XTI ARSS

Chinese Cantonese: &EH M a0k s S5 Ok e rT e T A BN, 24 M o e iy
FIZE RIE, MERIEERRIE, S5E0E 1-866-535-8343,  FfMiE b Sty A\ BGEE A1
FRtEB), & & —TEaEiRG,

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang
masagot ang anumang mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong
pangkalusugan o panggamot. A continuacion, se puede llamar a la red de
informacion y a la informacion sobre el 1-866-535-8343. 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 1-866-535-8343. Un interlocuteur parlant Francais pourra vous
aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung t6i cé dich vu thdng dich mién phi dé tra I5i cac cau
hoi vé chudng sic khde va chuong trinh thu6c men. NEéu qui vi can théng
dich vién xin goi 1-866-535-8343 s& c6 nhan vién noi ti€ng Viét giup d& qui
vi. Pay la dich vu mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet IThren Fragen
zu unserem Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher
erreichen Sie unter 1-866-535-8343. Man wird Ihnen dort auf Deutsch
weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.
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Korean: 3A= 95 By & oFF Hyof #3t Ao Haf =8z 5 59
AU =5 AlF 6}1 U 59 AU AE o] &3} 4%_ <3} 1-866-535-8343H 0. =
w8l FAA L. oo E 6}‘; G A7 2o =Y AdU) o] AH|AE FER
=9y,

Russian: Ecin y Bac BO3HUKHYT BOMNPOChl OTHOCUTENIbHO CTPaxoBOro unm
MeAMKaMEHTHOrO NnaHa, Bbl MOXeTe BOCMNO0/1b30BaTbCs HaWMMN 6ecniaTHbIMU
ycnyramy nepeBogvymMkoB. YTobbl BOCNOAb30BaTbCsA YCyraMm rnepesoaymnka,
NO3BOHUTE HaM No TenedoHy 1-866-535-8343. BaM okaxeT noMoub
COTPYAHMUK, KOTOPbIN FOBOPUT NO-pyccKku. [laHHas ycnyra 6ecnnaTHas.

45a¥1 Jsaa 5l daally e Al 5f e el dplaal) ) 8l aa i) cilead 35 W) :Arabe

uadd o gt 8343-535-866-1. Ao W Juai¥l s chle Gl 5 )8 an e e Jpaall Ll
cAalae Ak oda e Ly A jall Ehanth e

Hindi: AR R4 1 a1 &1 ol & aR | 31U fhi! Hi U & Sard ¢ & iy AR
O o gHIRT AT Iuaisdl €. Udh gHTIvaT UTd i o fort, 99 84 1-866-535-8343
R B Hx. D5 Afdd S gl ddl 8 3D Hag dx Gbdl 5. T8 Th g 341 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 1-866-535-8343. Un nostro incaricato che
parla Italianovi fornira l'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portuguése: Dispomos de servicos de interpretacao gratuitos para
responder a qualquer questdo que tenha acerca do nosso plano de saude ou
de medicacdo. Para obter mmm intérprete, contacte-nos através do nimero
1- 866-535-8343. Ira encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o
ajudar. Este € um servigo gratuito.

French Creole: Nou genyen sevis entépret gratis pou reponn tout kesyon
ou ta genyen konsénan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon
entepret, jis rele nou nan 1-866-535-8343. Yon moun ki pale Kreyol kapab
ede w. Sa a se yon sevis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego,
ktéry pomoze w uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub
dawkowania lekéw. Aby skorzysta¢ z pomocy ttumacza znajqcego jezyk
polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-866-535-8343. Ta ustuga jest
bezptatna.

Japanese' LAk D B (el e PRBR & AL T T T Fa'eﬁ?”é ERMICRE AT
L7201, EEOBERY—EANHY FTITINET, BRZTHMIZR DI
.
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1-866-535-8343IC B EE< 723V, HAFEZGETANE D XEWVWEZLET,
INIFEROY—E AT,

Formulario CMS-10802
(Expira el 31/12/25)

HO0332_MLI2024_M



METODO

Servicios para miembros de KelseyCare Advantage - Informacion de contacto

713-442-2273 0 1-866-535-8343

Las llamadas a este nUmero son gratuitas. El horario es de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. hora
local, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo. Del 1 de abril al 30

LLAMAR _ \ _
de septiembre, de lunes a viernes, el horario es de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. hora local. El
servicio de mensajeria se utiliza los fines de semana, fuera del horario de atencion y los
dias festivos federales. El Departamento de Servicios para Miembros también ofrece
servicios gratuitos de interpretacion de idiomas para personas que no hablan inglés.
711
Las llamadas a este niUmero son gratuitas. El horario es de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. hora

TTY local, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo. Del 1 de abril al 30
de septiembre, de lunes a viernes, el horario es de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. hora local. El
servicio de mensajeria se utiliza los fines de semana, fuera del horario de atencion y los
dias festivos federales.

FAX 713-442-5450
KelseyCare Advantage ATTN:
Servicios para miembros

ESCRIBIR Apartado postal 841569
Pearland, TX 77584-9832

SITIOWEB | Wwww.KelseyCareAdvantage.com/TWU

Programa de Asesoramiento y Defensa de la Informacion de Salud (HICAP)

El Programa de Asesoramiento y Defensa de Informacion de Salud (HICAP, por sus siglas en inglés)
es un programa estatal que recibe dinero del gobierno federal para brindar asesoramiento gratuito

sobre seguros de salud locales a las personas con Medicare.

METODO Programa de Asesoramiento y Defensa de Informacion de Salud (HICAP) (SHIP)
de Texas - Informacion de contacto

LLAMAR 1-800-252-9240

TTY 1-800-735-2989
Este nimero requiere un equipo telefénico especial y es solo para personas que
tienen dificultades con la audicién o el habla.

ESCRIBIR | 701 Calle 51 Oeste
MC: W275
Austin, TX 78751

SITIOWEB | https://hhs.texas.gov/services/health/medicare

Declaracion de divulgacion de PRA: De acuerdo con la Ley de Reduccion de Tramites de 1995,
ninguna persona esta obligada a responder a una recopilacion de informaciéon a menos que muestre
un numero de control valido de la OMB. EI nimero de control valido de la OMB para esta recopilacién
de informacion es 0938-1051. Si tiene comentarios 0 sugerencias para mejorar este formulario, por
favor escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-
26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.



https://www.kelseycareadvantage.com/TWU
https://hhs.texas.gov/services/health/medicare
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