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KelseyCare Advantage Preferred City of Houston (HMO) ofrecido

por KelseyCare Advantage

Aviso anual de cambios para 2026

Usted esta inscrito como miembro de KelseyCare Advantage Preferred.

En este documento se describen los cambios que se produciran el proximo afio en los costos
y beneficios de nuestro plan.

Si desea cambiar la cobertura de su plan Medicare Advantage para el préximo afio,
debera hacerlo durante el periodo de inscripcion abierta de la Ciudad de Houston en
el otoiio. Si no se inscribe en otro plan durante el periodo de inscripcién abierta de la
Ciudad de Houston, permanecera en KelseyCare Advantage Preferred.

Para cambiarse a otro plan, revise la informacion proporcionada por la Ciudad de
Houston.

Tenga en cuenta que esto es solo un resumen de los cambios. Para obtener mas
informacion sobre los costos, los beneficios y las normas, consulte la Evidencia de
cobertura. Obtenga una copia en www.kelseycareadvantage.com/COH o llame a
Servicios para los miembros al 713-442-2COH (2264) o gratis al 1-866-535-8405 (los
usuarios de TTY deben llamar al 711) para obtener una copia por correo.

Mds recursos

Este documento esta disponible de forma gratuita en espaiiol.

Nuestro plan debe proporcionar el aviso en inglés y, por lo menos, en los 15 idiomas
mas comunes entre las personas con dominio limitado del inglés que vivan en los
estados pertenecientes al area de servicio de nuestro plan, y debe proporcionar el
aviso en formatos alternativos para las personas con discapacidades que necesiten
asistencia y servicios auxiliares para garantizar una comunicacion eficaz.

Llame a Servicios para los miembros al 713-442-2COH (2264) o gratis al 1-866-535-
8405 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para obtener mas informacion. El
horario de atencion es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, los siete dias de la
semana, desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo. Desde el 1 de abril hasta el 30 de
septiembre, el horario de atencidn es de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.,
hora local. El servicio de mensajes se utiliza los fines de semana, fuera del horario de
atenciony en los dias festivos federales. Esta llamada es gratuita.

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

OMB Approval 0938-1051 (Expires: August 31, 2026)


http://www.kelseycareadvantage.com/COH
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Acerca de KelseyCare Advantage Preferred

KelseyCare Advantage, producto de KS Plan Administrators, LLC, es un plan de
Organizacion para el Mantenimiento de la Salud (Health Maintenance Organization,
HMO) y punto de servicio (Point-of-Service, POS) de Medicare Advantage con un
contrato de Medicare. La inscripcion en KelseyCare Advantage depende de la
renovacion del contrato.

Cuando este documento dice “nosotros” o “nuestro”, hace referencia a KelseyCare
Advantage. Cuando dice “plan” o “nuestro plan”, hace referencia a KelseyCare
Advantage Preferred.

Si no hace nada durante el periodo de inscripcién abierta de la Ciudad de Houston,
automaticamente seguira inscrito en KelseyCare Advantage Preferred. A partir del

1 de enero de 2026, obtendra su cobertura médica y para medicamentos a través de
KelseyCare Advantage Preferred. En la Seccidn 3 encontrara mas informacién sobre
cémo cambiar de plan y los plazos para hacerlo.
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Resumen de costos importantes para 2026

2025 2026
(este afio) (préximo afio)
Prima mensual del plan* $42 $42
* Su prima puede ser mayor que
este monto. Consulte la Seccién 1.1
para conocer los detalles.
Monto maximo que paga de su $3,400 $3,400
bolsillo
Este es el monto maximo que
pagara de su bolsillo por los
servicios cubiertos de la Parte Ay
la Parte B. (Consulte la Seccion 1.2
para obtener detalles).
Consultas en el consultorio del Copago de $0 por Copago de $0 por
proveedor de atencion primaria consulta consulta
Consultas en el consultorio del Copago de $25 Copago de $25

especialista

por consulta

por consulta

Hospitalizaciones

Incluye servicios hospitalarios de
cuidados agudos, de
rehabilitacién, de atencion a largo
plazoy de otros tipos para
pacientes internados. La atencion
hospitalaria para pacientes
internados comienza el dia en que
ingresa formalmente al hospital
con una orden del doctor. El dia
anterior a su alta médica es su
ultimo dia como paciente
internado.

Copago de $300 por
estadia

Copago de $300 por
estadia




2025
(este afio)

Deducible de la cobertura de
medicamentos de la Parte D

(Consulte la Seccion 1.7 para
obtener detalles).

No hay deducible de la
Parte D
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2026

(préoximo afio)

No hay deducible dela
Parte D

Cobertura de medicamentos de la
Parte D

(Consulte la Seccion 1.7 para
obtener detalles sobre la Etapa del
deducible anual, la Etapa de
coberturainicial y la Etapa de
cobertura en situaciones
catastroficas).

Copago/coseguro (por
mes) durante la Etapa
de coberturainicial:

Medicamentos de
Nivel 1: copago de $10
en unafarmacia de la
red preferida o copago
de $15 en una farmacia
de lared.

Medicamentos de
Nivel 2: copago de $15
en una farmacia de la
red preferida o copago
de $20 en una farmacia
de lared.

Medicamentos de
Nivel 3: copago de $30
en una farmacia de la
red preferida o copago
de $35 en una farmacia
de lared.

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

Copago/coseguro (por
mes) aplicable durante
la Etapa de cobertura
inicial:

Medicamentos de
Nivel 1: copago de $10
en una farmacia de la
red preferida o copago
de $15 en una farmacia
de lared.

Medicamentos de
Nivel 2: copago de $15
en una farmacia de la
red preferida o copago
de $20 en una farmacia
delared.

Medicamentos de
Nivel 3: copago de $30
en unafarmaciadela
red preferida o copago
de $35 en una farmacia
de lared.

Usted paga $35 por
suministro para un mes
de cada producto de
insulina cubierto en este
nivel.
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2025
(este afio)

Cobertura de medicamentos de la
Parte D (continuacion)

Medicamentos de
Nivel 4: copago de $45
en unafarmaciadela
red preferida o copago
de $50 en una farmacia
de lared.

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

Medicamentos de
Nivel 5: copago de $75
en unafarmaciadela
red preferida o copago
de $80 en una farmacia
de lared.

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

Medicamentos de

Nivel 6: copago de $0 en
una farmacia de la red
preferida o copago de
$0 en unafarmaciade la
red.

Etapa de cobertura en
situaciones
catastroficas:

En esta etapa de pago,
no pagara nada por los
medicamentos

cubiertos de la Parte D.

2026

(préoximo afio)

Medicamentos de
Nivel 4: copago de $45
en unafarmaciadela
red preferida o copago
de $50 en una farmacia
de lared.

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

Medicamentos de
Nivel 5: copago de $75
en una farmacia de la
red preferida o copago
de $80 en una farmacia
de lared.

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

Medicamentos de

Nivel 6: copago de $0 en
una farmacia de la red
preferida o copago de
$0 en una farmaciade la
red.

Etapa de cobertura en
situaciones
catastréficas:

En esta etapa de pago,
no pagara nada por los
medicamentos

cubiertos de la Parte D.
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SECCION 1 Cambios en los beneficios y costos para el préximo afio

Seccién 1.1 Cambios en la prima mensual del plan

2025 2026
(este afio) (proximo afio)

Prima mensual del plan $42 $42

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

Factores que pueden modificar el monto de su prima de la Parte D

e Multa porinscripcion tardia: su prima mensual del plan sera mayorsi debe pagar una
multa por inscripcion tardia en la Parte D de por vida por no tener otra cobertura para
medicamentos que sea, al menos, equivalente a la cobertura para medicamentos de
Medicare (también conocida como cobertura acreditable) durante 63 dias o mas.

e Recargo poringresos mas elevados: si tiene ingresos mas elevados, es posible que
deba pagar un monto adicional por mes directamente al gobierno por la cobertura
para medicamentos de Medicare.

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

Medicare exige que todos los planes de salud limiten el monto que usted paga de su bolsillo
para el afio. Este limite se denomina monto maximo que paga de su bolsillo. Una vez que
haya pagado este monto, por lo general, no paga nada por los servicios cubiertos de la
Parte Ay la Parte B por el resto del afio calendario.
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2025 2026

(este afio) (préoximo afio)
Monto maximo que paga de $3,400 $3,400
su bolsillo Una vez que haya pagado
Los costos por servicios médicos $3,400 de su bolsillo por los
cubiertos (como los copagos) se servicios cubiertos de la
tienen en cuenta para el monto Parte Ay la Parte B, no
maximo que paga de su bolsillo. pagara nada por sus
Los costos de sus medicamentos servicios cubiertos de la
con receta no se tienen en cuenta Parte Ay la Parte B durante
para el monto maximo que paga el resto del afo calendario.

de su bolsillo.

Seccidon 1.3 Cambios en la red de proveedores

Nuestra red de proveedores ha cambiado para el préximo afio. Revise el Directorio de
proveedores de 2026 en www.kelseycareadvantage.com/COH para verificar si sus
proveedores (proveedor de atencidn primaria, especialistas, hospitales, etc.) se encuentran
en nuestra red. A continuacion le indicamos como obtener un Directorio de proveedores
actualizado:

e \isite nuestro sitio web www.kelseycareadvantage.com/COH.

e Llame a Servicios para los miembros al 713-442-2COH (2264) o gratis al
1-866-535-8405 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para obtener informacion
actualizada sobre los proveedores o para pedirnos que le enviemos por correo el
Directorio de proveedores.

Podemos realizar cambios en los hospitales, los doctores y los especialistas (proveedores)
que forman parte de nuestro plan durante el afio. Si alglin cambio realizado a mitad de afio
en nuestros proveedores lo afecta, solicite ayuda a Servicios para los miembros [lamando al
713-442-2COH (2264) o gratis al 1-866-535-8405 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).
Para obtener mas informacion sobre sus derechos cuando un proveedor de la red deja de
participar en el plan, consulte la Seccidn 2.3 del Capitulo 3 de la Evidencia de cobertura.

Seccidn 1.4 Cambios en la red de farmacias

Los montos que paga por sus medicamentos con receta pueden depender de la farmacia que
utilice. Hay una red de farmacias para los planes de medicamentos de Medicare. En la
mayoria de los casos, los medicamentos con receta se cubren solamentesi los obtiene en una
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de las farmacias de la red. En nuestra red hay farmacias con un costo compartido preferido,
lo cual le puede ofrecer un costo compartido inferior al estandar ofrecido por otras farmacias
de la red para algunos medicamentos.

Nuestra red de farmacias ha cambiado para el proximo afio. Revise el Directorio de farmacias
de 2026 en www.kelseycareadvantage.com/COH para verificar qué farmacias se encuentran
en nuestra red. A continuacion le indicamos codmo obtener un Directorio de farmacias
actualizado:

e Visite nuestro sitio web www.kelseycareadvantage.com/COH.

e Llame a Servicios para los miembros al 713-442-2COH (2264) o gratis al 1-866-535-
8405 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para obtener informacion actualizada
sobre las farmacias o para pedirnos que le enviemos por correo el Directorio de
farmacias.

Podemos realizar cambios en las farmacias que forman parte de nuestro plan durante el
afo. Si alglin cambio realizado a mitad de afio en nuestras farmacias lo afecta, solicite ayuda
a Servicios para los miembros llamando al 713-442-2COH (2264) o gratis al 1-866-535-8405
(los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Seccidon 1.5 Cambios en los beneficios y costos de los servicios médicos

2025 2026
(este afio) (préximo afio)

Beneficio de ejercicio No esta cubierto Cubierto
fisico/gimnasio

Las normas de la terapia escalonada para los medicamentos de la Parte B para el afio
calendario 2026 y los beneficios de la Parte C cambian anualmente. Para obtener mas
informacion, visite www.kelseycareadvantage.com/COH.

Seccion 1.6 Cambios en la cobertura para medicamentos 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 de nuestra Lista de medicamentos electronicamente.

Hemos realizado cambios en nuestra Lista de medicamentos, que podrian incluir
eliminaciones o incorporaciones de medicamentos, cambios en las restricciones que se
aplican a nuestra cobertura para ciertos medicamentos o cambios de medicamentos a un


http://www.kelseycareadvantage.com/COH
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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 alguno de sus medicamentos se ha cambiado a un nivel de costo compartido
diferente.

La mayoria de los cambios en la Lista de medicamentos son nuevos para el comienzo de cada
ano. No obstante, podemos hacer otros cambios permitidos por las normas de Medicare que
lo afectaran durante el afio calendario. Actualizamos nuestra Lista de medicamentos en linea
al menos una vez por mes para ofrecer la lista de medicamentos mas vigente. Si realizamos
un cambio que pueda afectar 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 los medicamentos a principios de afio o
durante el afio, consulte el Capitulo 9 de su Evidencia de coberturay hable con la persona
autorizada a dar recetas para conocer sus opciones, como pedir un suministro temporal,
solicitar una excepcidn o trabajar para encontrar un nuevo medicamento. Llame a Servicios
para los miembros al 713-442-2COH (2264) o gratis al 1-866-535-8405 (los usuarios de TTY
deben llamar al 711) para obtener mas informacion.

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

Si participa en un programa que lo ayuda a pagar sus medicamentos (Ayuda adicional), la
informacidn sobre los costos de los medicamentos de la Parte D puede no aplicarse en su
caso. Le hemos enviado un documento separado, que se denomina Evidence of Coverage
Rider for People Who Get Extra Help Paying for Prescription Drugs (Clausula adicional a la
Evidencia de cobertura para las personas que reciben Ayuda adicional para pagar los
medicamentos con receta), que le informa sobre los costos de sus medicamentos. Si recibe
Ayuda adicional y no recibié el documento antes del 30 de septiembre, llame a Servicios para
los miembros al 713-442-2COH (2264) o gratis al 1-866-535-8405 (los usuarios de TTY deben
llamar al 711) y solicite la L/S Rider(Clausula adicional para subsidio por bajos ingresos).

Etapas de pago de medicamentos

Hay 3 etapas de pago de medicamentos: la Etapa del deducible anual, la Etapa de cobertura
inicial y la Etapa de cobertura en situaciones catastroficas. La Etapa del periodo sin cobertura
y el Programa de descuentos para el periodo sin cobertura ya no son beneficios de la Parte D.

e Ftapa 1: Deducible anual

No tenemos deducible, por lo que esta etapa de pago no se aplica a usted.
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o Ftapa2: Cobertura inicial

En esta etapa, nuestro plan paga la parte que le corresponde del costo de sus
medicamentos y usted paga su parte del costo. Por lo general, usted permanece en
esta etapa hasta que el total de costos de medicamentos del afio hasta la fecha
alcance los $2,100.

e Ftapa 3: Cobertura en situaciones catastroficas

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

El Programa de descuentos para el periodo sin cobertura se sustituyo por el Programa de
descuentos de fabricantes. Con el Programa de descuentos de fabricantes, los fabricantes de
medicamentos pagaran una parte del costo total de nuestro plan por los medicamentos de
marca y productos bioldgicos cubiertos de la Parte D durante la Etapa de cobertura inicial y la
Etapa de cobertura en situaciones catastroficas. Los descuentos que los fabricantes cubren a
través del Programa de descuentos de fabricantes no cuentan para los costos que paga de su
bolsillo.

Costos de los medicamentos en la Etapa 1: Deducible anual

Esta tabla muestra el costo por receta en esta etapa.

2025 2026
(este afio) (proximo afio)

Deducible anual Debido a que notenemos  Debido a que no
deducible, esta etapa de tenemos deducible, esta
pago no se aplicaausted. etapa de pago no se
aplica a usted.

Costos de los medicamentos en la Etapa 2: Coberturainicial

Hemos cambiado el nivel de algunos de los medicamentos de la Lista de medicamentos.
Para saber si sus medicamentos han pasado a un nivel diferente, bisquelos en la Lista de
medicamentos. La mayoria de las vacunas para adultos de la Parte D estan cubiertas sin
costo para usted. Para obtener mas informacion sobre los costos de las vacunas o sobre los
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costos de un suministro a largo plazo en una farmacia de la red con un costo compartido
preferido, o de medicamentos con receta de pedido por correo, consulte el Capitulo 6 de la
Evidencia de cobertura.

Una vez que haya pagado $2,100 de su bolsillo por los medicamentos cubiertos de la Parte D,
pasara a la siguiente etapa (Etapa de cobertura en situaciones catastroficas).

2025
(este ano)

Nivel 1: Genérico preferido

Hemos cambiado el nivel de
algunos de los medicamentos de
la Lista de medicamentos. Para
saber si sus medicamentos han
pasado a un nivel diferente,
busquelos en la Lista de
medicamentos.

Costo compartido
estandar: Usted paga $15

Costo compartido
preferido: Usted paga $10

2026

(proximo afio)

Costo compartido
estdndar: Usted paga $15

Costo compartido
preferido: Usted paga $10

Nivel 2: Genérico

Hemos cambiado el nivel de
algunos de los medicamentos de
la Lista de medicamentos. Para
saber si sus medicamentos han
pasado a un nivel diferente,
busquelos en la Lista de
medicamentos.

Costo compartido
estandar: Usted paga $20

Costo compartido
preferido: Usted paga $15

Costo compartido
estdndar: Usted paga $20

Costo compartido
preferido: Usted paga $15

Nivel 3: Marca preferida

Hemos cambiado el nivel de
algunos de los medicamentos de
la Lista de medicamentos. Para
saber si sus medicamentos han
pasado a un nivel diferente,
busquelos en la Lista de
medicamentos.

Costo compartido
estandar: Usted paga $35

Costo compartido
preferido: Usted paga $30

Costo compartido
estdndar: Usted paga $35

Costo compartido
preferido: Usted paga $30




2025
(este ano)

Nivel 4: Medicamento no
preferido

Hemos cambiado el nivel de
algunos de los medicamentos de
la Lista de medicamentos. Para
saber si sus medicamentos han
pasado a un nivel diferente,
busquelos en la Lista de
medicamentos.

Costo compartido
estandar: Usted paga $50

Costo compartido
preferido: Usted paga $45
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2026

(proximo afio)

Costo compartido
estdndar: Usted paga $50

Costo compartido
preferido: Usted paga $45

13

Nivel 5: Nivel de especialidad

Hemos cambiado el nivel de
algunos de los medicamentos de
la Lista de medicamentos. Para
saber si sus medicamentos han
pasado a un nivel diferente,
busquelos en la Lista de
medicamentos.

Costo compartido
estandar: Usted paga $80

Costo compartido
preferido: Usted paga $75

Costo compartido
estdndar: Usted paga $80

Costo compartido
preferido: Usted paga $75

Nivel 6: Medicamentos de
cuidados selectos

Hemos cambiado el nivel de
algunos de los medicamentos de
la Lista de medicamentos. Para
saber si sus medicamentos han
pasado a un nivel diferente,
busquelos en la Lista de
medicamentos.

Costo compartido
estandar: Usted paga $0

Costo compartido
preferido: Usted paga S0

Costo compartido
estdndar: Usted paga $0

Costo compartido
preferido: Usted paga $0

Cambios en la Etapa de cobertura en situaciones catastroficas

Si alcanza la Etapa de cobertura en situaciones catastrdficas, no pagara nada por los
medicamentos cubiertos de la Parte D.
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Para obtener informacion especifica sobre los costos en la Etapa de cobertura en situaciones
catastroficas, consulte la Seccion 6 del Capitulo 6 de su Evidencia de cobertura.

SECCION 2 Cambios administrativos

2025 2026
(este afio) (préximo afio)

Plan de pago de recetas de Medicare = El Plan de pago de Si participa en el Plan
recetas de Medicarees = de pago de recetas de
una opcién de pago Medicare y permanece
que se implementd en el mismo plande la
este ano y puede Parte D, su
ayudarlo a gestionar participacién se
los costos que pagade  renovara
su bolsillo de los automaticamente en
medicamentos que 2026.

cubre el plan al
dividirlos en el afo
calendario (de enero a
diciembre). Es posible
que tenga acceso a esta
opcidn de pago.

Para obtener mas
informacion sobre
esta opcion de pago,
[lAmenos al
1-844-368-8729
(TTY: 711) o visite el
sitio web
www.Medicare.gov.

SECCION 3 Cémo cambiar de plan

Para seguir inscrito en KelseyCare Advantage Preferred (City of Houston), no es necesario que
haga nada. Si quiere cambiar de plan, comuniquese con el Departamento de Beneficios de la
Ciudad de Houston al (832) 393-6000 durante el periodo de inscripcion abierta.

SECCION 4 Obtenga ayuda para pagar los medicamentos con receta

Es posible que retna los requisitos para recibir ayuda para pagar los medicamentos con
receta. Hay diferentes tipos de ayuda:

e Ayuda adicional de Medicare. Es posible que las personas con ingresos limitados
retinan los requisitos para recibir Ayuda adicional para pagar los costos de los
medicamentos con receta. Si retne los requisitos, Medicare podria pagar hasta el 75%


http://www.medicare.gov/
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o mas de los costos de sus medicamentos, incluso las primas mensuales de los planes
de medicamentos, los deducibles anuales y el coseguro. Ademas, las personas que
rednan los requisitos no tendran una multa por inscripcion tardia. Para saber si retine
los requisitos, llame:

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

o Al Seguro Social al 1-800-772-1213, de 8:00 a. m. a 7:00 p. m., de lunes a viernes
para hablar con un representante. Los mensajes automatizados se encuentran
disponibles las 24 horas del dia. Los usuarios de TTY pueden llamar al
1-800-325-0778.

o Ala oficina de Medicaid de su estado.

e Ayuda del Programa estatal de asistencia farmacéutica (State Pharmaceutical
Assistance Program, SPAP). Texas cuenta con un programa denominado Programa
para la salud renal (Kidney Health Care Program, KHC) de Texas que ayuda a las
personas a pagar los medicamentos con receta seglin su necesidad econdémica, edad
o afeccion. Para obtener mas informacion sobre el programa, consulte con su
Programa estatal de asistencia sobre seguro médico (State Health Insurance
Assistance Program, SHIP). Para obtener el nimero de teléfono correspondiente a su
estado, visite shiphelp.org o llame al 1-800-MEDICARE.

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. Para
ser elegible para el ADAP que funciona en su estado, debe cumplir con ciertos criterios
que incluyen 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 de la Parte D de Medicare que
también estén cubiertos por el ADAP califican para la ayuda con los costos
compartidos para medicamentos con receta a través del Programa de Medicamentos
para el VIH de Texas (Texas HIV Medication Program, THMP). Para obtener informacion
sobre los criterios de elegibilidad, los medicamentos cubiertos, cdmo inscribirse en el
programa o, si esta actualmente inscrito, sobre como seguir obteniendo ayuda, llame
al Programa de Medicamentos para el VIH de Texas (THMP). Cuando llame, aseglrese
de indicarles su nimero de pdliza o nombre de plan de la Parte D de Medicare.

e Plan de pago de recetas de Medicare. El Plan de pago de recetas de Medicare es una
opcidn de pago que funciona con su cobertura actual de medicamentos, para
ayudarlo a gestionar los costos que paga de su bolsillo de los medicamentos que
cubre el plan al dividirlos en el 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
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cobertura de medicamentos) puede utilizar esta opcién de pago. Esta opcion de pago
puede ayudarlo a administrar sus gastos, pero no le ahorra dinero ni reduce el costo
de sus medicamentos.

La Ayuda adicional de Medicare y la ayuda del SPAP y del ADAP, para quienes retiinan
los requisitos, es mas conveniente que la participacion en el Plan de pago de recetas
de Medicare. Todos los miembros pueden acceder a la opcion de pago del Plan de
pago de recetas de Medicare. Para obtener mas informacion sobre esta opcion de
pago, lldmenos al 713-442-2COH (2264) o gratis al 1-866-535-8405 (los usuarios de TTY
deben llamar al 711) o visite el sitio web www.Medicare.gov.

SECCION 5 ;Tiene preguntas?

Cémo recibir ayuda de KelseyCare Advantage Preferred

Llame a Servicios para los miembros al 713-442-2COH (2264) o gratis al
1-866-535-8405 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Estamos disponibles para llamadas telefénicas de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local,
los siete dias de la semana, desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo. Desde el 1 de
abril hasta el 30 de septiembre, el horario de atencion es de lunes a viernes, de

8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local. El servicio de mensajes se utiliza los fines de
semana, fuera del horario de atencion y en los dias festivos federales. Las llamadas a
estos nimeros son gratuitas.

Lea la Evidencia de coberturade 2026.

Este Aviso anual de cambios e ofrece un resumen de los cambios en sus beneficios y
costos para 2026. Para obtener detalles, consulte la Evidencia de coberturade 2026 de
la Ciudad de Houston para KelseyCare Advantage Preferred. La Evidencia de cobertura
es la descripcidn detallada legal de los beneficios de nuestro plan. Explica sus
derechos y las normas que debe seguir para recibir sus servicios y medicamentos con
receta cubiertos. Obtenga la Evidencia de cobertura en nuestro sitio web
www.kelseycareadvantage.com/COH o llame a Servicios para los miembros al
713-442-2COH (2264) o gratis al 1-866-535-8405 (los usuarios de TTY deben llamar

al 711) para pedirnos que le enviemos una copia por correo.

Visite www.kelseycareadvantage.com/COH.

En nuestro sitio web puede encontrar la informacion mas actualizada acerca de
nuestra red de proveedores (Directorio de proveedores/Directorio de farmacias) y
nuestra Lista de medicamentos cubiertos (formulario/Lista de medicamentos).


http://www.medicare.gov/
http://www.kelseycareadvantage.com/COH
http://www.kelseycareadvantage.com/COH
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Cémo obtener asesoramiento gratuito sobre Medicare

El Programa estatal de asistencia sobre seguro médico (SHIP) es un programa independiente
del gobierno con asesores capacitados en todos los estados. En Texas, el SHIP se llama
Programa de Defensa y Asesoramiento de Informacion sobre la Salud (Health Information
Counseling and Advocacy Program, HICAP).

Para tener un asesoramiento sobre seguros médicos gratuito y personalizado, llame al
Programa de Defensa y Asesoramiento de Informacion sobre la Salud (HICAP). Podran
ayudarlo a comprender las opciones de los planes de Medicare y responder preguntas sobre
cdmo cambiar de plan. Comuniquese con el Programa de Defensa y Asesoramiento de
Informacion sobre la Salud (HICAP) llamando al 1-800-252-9240.

Cémo recibir ayuda de Medicare
e Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)
Puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas, los 7 dias de la

semana. Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048.
e Comuniquese por chat en vivo en www.Medicare.gov

Puede hablar por chat en vivo en www.Medicare.gov/talk-to-someone.

e Escriba por correo a Medicare

Puede escribir por correo a Medicare a la direccion PO Box 1270, Lawrence, KS 66044.

e Visite www.Medicare.gov

El sitio web oficial de Medicare posee informacidn acerca de los costos, la cobertura'y
las calificaciones de calidad para ayudarlo a comparar los planes de salud de Medicare
en su area.

e Lea Medicare & You 2026 (Medicare y Usted 2026)

Cada otofio, el manual Medicare & You 2026 (Medicare y Usted 2026) 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. Obtenga una copia en www.Medicare.gov o llamando al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY pueden [lamar al
1-877-486-2048.



http://www.medicare.gov/
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Notice of Availability of Language Assistance Services

ATTENTION: If you speak English, free language assistance services and free communications in
other formats, such as large print, are available to you. Call 1-866-535-8343. (TTY: 711).

Spanish: ATENCION: Si habla espafiol, hay servicios de asistencia de idiomas y comunicaciones en
otros formatos como letra grande, sin cargo, a su disposicion. Llame al 1-866-535-8343. (TTY: 711).

Vietnamese: LUU Y: Néu ban ndi tiéng Viét, chling tdi cung cap mién phi cac dich vu hé trg ngdn ngit. Cac ho
trg dich vu phu hgp dé cung cap thong tin theo cac dinh dang dé tiép can cling dudc cung cap mién phi. Vui
long goi theo s6 1-866-535-8343 (Ngugi khuyét tat: 711) hoac trao d6i vdi ngudi cung cap dich vu cta ban.

Chinese: VE: WIHRE VL[ L], TADK ST NEIRUNE S hEh RS . TRA1IE o fRftiE
MR B T EAARS, PAREASHS R AME B . 2 1-866-535-8343 (SCAHLIE: 711) B
P A O R SR T

Korean: 579: [3F0]12 AL E AS F5 o] XY A v AE o] &34 & YsH Tt o] &
ted Ao 2 FRE AFE HF BE 7T L AU A B2 2 A F P T} 1-866-535-8343
(TTv:71)R o 2 AsfshAY AH = AFG A T A L.
doulia ciladd g Bas Lsa (il g Aot LaS Anilanal) 4 gall) Saolusal) ciladd Sl B giid Ay jad) dall) daats i€ 1Y) s4ndi : Arabic
dadil) adia ) &uaad i a8l o Juail Ul L) Jgaagl) Sy clipanity cila slaall i sil

GOlial go i gl Sladd (S 230 ae L) Cide ¢85 G g g3 ) ;qﬂ)i\ 1o oad; Urdu
- S J& 1 8343-535-866-1 - it Sl i o Gy s cpiaa B o g

Tagalog: PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga libreng serbisyong tulong sa
wika. Magagamit din nang libre ang mga naaangkop na auxiliary na tulong at serbisyo upang magbigay ng
impormasyon sa mga naa-access na format. Tumawag sa 1-866-535-8343 (TTY: 711) o makipag-usap sa
iyong provider.

French: ATTENTION: Si vous parlez francais, des services d’assistance linguistique et des communications
dans d’autres formats, notamment en gros caractéres, sont mis a votre disposition gratuitement. Appelez le
1-866-535-8343. (TTY: 711).

Hindi: €A1t &: Afe 39 fET eray &, Y 3mush faw fovgesh w1 werrar dare
39ersY gl &1 ForsT TIFdl # SAhRT el kel & ol 3ugerd Fgraes aee 3R
Garv o T¥:geeh 3UTtT &1 1-866-535-8343. (TTY: 711) IX &hlel Y TT YT Il & Tl
|

Persian »_ledi L sl G yiwd 3 (TTY: 711).1-866-535-8343 2, (il

German: ACHTUNG: Falls Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlose Sprachassistenzdienste und
kostenlose Kommunikation in anderen Formaten, wie zum grof3e Schrift, zur Verfiigung. Rufen Sie 1-866-
535-8343. (TTY: 711).

H0332_2026LAS_C



Gujaratis t2llot UL % A Al (AL &, Al Mgl LML ASL2 A AR Al Hl2L AU &R Bl Wl
glle Ul 1t A2 AlcAASIR dAHIRL HIZ BUEOU 8. 1-866-535-8343 UR SIA 3. (TTY: 711).

Russian: BHUMAHMUE: Ecnu Bbl roBOpUTE Ha PYCCKMI, BaM AOCTYMNHbI 6eCcniaTHbIe YCAYrM A3bIKOBOM
noaaep*kn. CooTBETCTBYOLWME BCMOMOraTe/ibHble CpeacTBa M YCAyr No npeaocTaBneHnto MHGopmMaLmn B
[OCTYMNHbIX dopMaTax TakKe npeaocTasnstoTca becnnaTHo. Mo3soHuUTe no TenedoHy 1-866-535-8343 (TTY: 711)
A 0bpaTUTECh K CBOEMY MOCTABLUMKY YCAYT.

Japanese: HAREZFEINDIGE. BHOEREXBEY—EREZSFRAWNETET . 70T ILGELN
FATEDLSEEIN) LR THEREIRE T A2-O0BEULHB ZIEOY—EXLEH TTHFAL:
121+ ES, 1-866-535-8343 (TTY: 7T11) FTHBIESEEW, F=E. THRHEDFEFICTHERIESLY,

. = 2 & @ o o ' 2 ' 2 1 o d '
Laotian: cQLRIV: INIVCOIWITI 290, @:nuomvaoemvwvmccuuécaem?mmm. DCODYQO®) CCIY

o o G o~ %4 B3 & o 2 G
mvuomnccooz_”)caemmcmvxﬁuctﬁa?mzagv?"u§Uccuumswvoc2vcnglo. tnmacS 1-866-535-8343 (TTY:
711) § SuHuEltivINIvaeguiw.

H0332_2026LAS_C



METODO KelseyCare Advantage Servicios para Miembros - Informacién de contacto

713-442-2COH (2264)

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo, el

horario de atencién es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana.

LLAMAR Desde el 1 de abril hasta el 30 de septiembre, el horario de atencién es de 8:00 a. m. a

8:00 p. m., de lunes a viernes. Utilizamos los servicios de mensajeria los fines de semana,
después de horas y en dias festivos federales. Servicios para Miembros también ofrece
servicios gratuitos de intérprete para las personas que no hablan inglés.

711
Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo, el horario de atencidon es de 8:00 a. m. a
Y 8:00 p.m., los siete dias de la semana.

Desde el 1 de abril hasta el 30 de septiembre, el horario de atencién es de 8:00 a. m. a
8:00 p.m., de lunes a viernes. Utilizamos los servicios de mensajeria los fines de semana,
después de horas y en dias festivos federales.

FAX 713-442-5450

KelseyCare Advantage
ATTN: Member Services
P.O. Box 841569
Pearland, TX 77584-9832

ESCRIBE

SITIO WEB | www.KelseyCareAdvantage.com/COH

Programa de Defensa y Asesoramiento sobre Informaciéon de la Salud (HICAP)

El Programa de Defensa y Asesoramiento sobre Informacién de la Salud (Health Information Counseling

and Advocacy Program, HICAP) es un programa estatal que recibe fondos del gobierno federal para brindar
asesoramiento gratuito de seguro de salud local a personas con Medicare.

METODO Programa de Defensa y Asesoramiento sobre Informacion de la Salud (HICAP)
(Texas' SHIP) - Informacién de contacto

LLAMAR 1-800-252-9240

TTY 1-800-735-2989
Para llamar a este nimero, es necesario contar con un equipo de teléfono especial y es
Unicamente para las personas que tengan dificultades para oir o hablar.

ESCRIBE 701 West 51st Street
MC: W275
Austin, TX 78751

SITIO WEB | https://hhs.texas.gov/services/health/medicare

Declaracién de divulgaciéon de PRA: De acuerdo con la Ley de reduccion de papeleo de 1995, no

se requiere que ninguna persona responda a una recopilacion de informacién a menos que muestre
un nimero de control de OMB valido. El nimero de control valido de OMB para esta recopilacion de
informacién es 0938- 1051. Si tiene comentarios o sugerencias para mejorar este formulario, escriba a:
CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore,
Maryland 21244-1850.





