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Estimado(a) miembro de MetroPlusHealth:

Como presidenta de MetroPlusHealth, le agradezco por formar parte de nuestra familia otro ano
mas. Nos alegra mucho tenerle como miembro.

Cada ano, revisamos nuestros beneficios de Medicare para proporcionarle la mejor cobertura y
servicios disponibles. Adjuntamos el Aviso de cambio anual para 2026 de MetroPlus Platinum
Plan (HMO), un resumen de los cambios en los beneficios y la cobertura de su plan para el
préximo afo.

Como miembro del plan, también es elegible para nuestro Programa de Recompensas para
Miembros de MetroPlusHealth.

Si tiene preguntas o inquietudes sobre su cobertura, llamenos al teléfono 866.986.0356 (TTY:
711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. y los sabados, de 9 a. m. a 5 p. m. Servicio de
respuesta fuera del horario de atencién: 800.442.2560.

Usted también puede obtener mas informacion en nuestro sitio web en
metroplusmedicare.org.

Nota: Si prefiere no recibir lamadas de MetroPlusHealth referentes a ventas, escribanos

a help.memberexperience@metroplus.org o llame al teléfono 866.986.0356 (TTY: 711) para
excluirse. Estamos disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. y los sabados, de 9 a.
m. a 5 p. m. Servicio de respuesta fuera del horario de atencion: 800.442.2560. Después de
excluirse, dejara de recibir correos por un periodo indefinido, hasta que nos notifique que desea
volver a recibirlos.

jGracias, nuevamente, por ser miembro de MetroPlusHealth!
Atentamente.

Talye S

Dra. Talya Schwartz

Presidenta y directora general
MetroPlusHealth
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Hay otros documentos disponibles para ayudarle a entender su cobertura, entre ellos:

e La Evidencia de cobertura (EOC, por sus siglas en inglés) que explica sus beneficios y
cémo recibir atencion médica y cobertura de medicamentos recetados.

o Los Directorios de proveedores/farmacias, que incluyen todos los médicos de atencion
primaria, especialistas, hospitales y otros proveedores de nuestra red. Siempre debe
corroborar que un proveedor se encuentre en nuestra red antes de recibir atencion.

e El Formulario, que incluye todos los medicamentos que cubre nuestro plan.

Puede ver e imprimir facilmente las versiones mas recientes de estos documentos en nuestro
sitio web en metroplusmedicare.org. Estos documentos estaran disponibles en nuestro sitio
web el 15 de octubre de 2025. Para solicitar que le enviemos una copia impresa por correo,
lldAmenos al 866.986.0356 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. y los sabados, de
9 a. m. a5 p. m. Servicio de respuesta fuera del horario de atencion: 800.442.2560.
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MetroPlus Platinum Plan (HMO) ofrecido por MetroPlusHealth
Plan, Inc.

Aviso de cambio anual para 2026

Usted esta afiliado como miembro de MetroPlus Platinum Plan (HMO).

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

Del 15 de octubre al 7 de diciembre, usted puede hacer cambios a su cobertura de
Medicare para el afio proximo. Si no se inscribe en otro plan antes del 7 de diciembre
de 2025, permanecera en el MetroPlus Platinum Plan (HMO).

Para cambiar a un plan diferente, visite Medicare.gov, o revise la lista que se encuentra
al reverso de su manual Medicare y Usted 2026.

Tenga en cuenta que esto es solo un resumen de los cambios. Hay mas informacion
sobre costos, beneficios y reglas en la Evidencia de cobertura. Obtenga una copia en
metroplusmedicare.org o llame a Servicios al Miembro al 866.986.0356 (TTY: 711),
de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., y sdbados, de 9 a. m. a 5 p. m. Para obtener una
copia por correo, llame a nuestro servicio de respuesta fuera del horario de atencion al
800.442.2560. Las llamadas a estos nimeros son gratuitas.

Mas recursos

Este documento esta disponible en espafiol y chino en forma gratuita.

Pongase en contacto con Servicios al Miembro al 866.986.0356 para obtener informacién
adicional. (Los usuarios de TTY deben llamar al 711). El horario es de lunes a viernes,
de 8 a. m. a 8 p. m., y los sdbados, de 9 a. m. a 5 p. m. Servicio de respuesta fuera del
horario de atencion: 800.442.2560. Esta llamada es gratuita.

ATTENTION: Language assistance services and other aids, free of charge, are available
to you. Call 800.303.9626 (TTY: 711). ATENCION: Dispone de servicios de asistencia
lingiiistica y otras ayudas, gratis. Llame al 800.303.9626 (TTY: 711). iy : £ LA

RIFAFE T IR ST AR B R S5 - 7E A 800.303.9626 (TTY: 711).

ATENCION: si habla espaiiol, cuenta con servicios de asistencia lingiiistica sin cargo
disponibles para usted. Llame al 866.986.0356 (TTY: 711).

MetroPlusHealth no esta afiliado, respaldado ni relacionado de otro modo con el
gobierno federal, CMS, HHS o Medicare. MetroPlusHealth cumple con las leyes
federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por motivos de raza, color,
pais de origen, edad, discapacidad o sexo.

Aprobacién de OMB 0938-1051 (Expira: 31 de agosto de 2026)
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e MetroPlusHealth proporciona ayuda y servicios gratuitos a personas con discapacidades
para ayudarles a comunicarse con nosotros, como intérpretes de lenguaje de sefias
calificados e informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos
electronicos accesibles, otros formatos). Si necesita estos servicios, llame a
MetroPlusHealth al 866.986.0356. Para los servicios de TTY/TDD, llame al 711.

e Silo solicita, también podemos brindarle la informacién en braille, en letra grande,
o en otros formatos alternativos.

Acerca de MetroPlus Platinum Plan (HMO)

e MetroPlusHealth Plan, Inc. ofrece planes HMO y HMO D-SNP con contratos
de Medicare y el programa Medicaid del Estado de Nueva York. La inscripcion
en MetroPlusHealth Plan, Inc. depende de la renovacion del contrato.

e Cuando este material dice “nosotros,” “nos,” o “nuestro”, se refiere a MetroPlusHealth
Plan, Inc. Cuando dice “plan” o “nuestro plan”, significa MetroPlus Platinum Plan (HMO).

¢ Si no realiza ninguna accion a mas tardar el 7 de diciembre de 2025, se lo inscribira
automaticamente en el MetroPlus Platinum Plan (HMO). A partir del 1 de enero de
2026, recibira su cobertura médica y de medicamentos a través de MetroPlus Platinum
Plan (HMO). Consulte la seccion 3 para obtener mas informacion sobre cdmo cambiar
de plan y sobre los plazos para hacer un cambio.
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Resumen de costos importantes para 2026

2025 2026
(este ano) (el préximo afo)
Prima mensual del plan* $92 $58.80
*Su prima puede ser superior
o inferior a este monto. (Consulte
la seccion 1 para mas detalles).
Monto maximo de desembolso $9,350 $9,250

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

(Consulte la seccion 1.2 para mas
detalles).

Visitas al consultorio del médico
de atencion primaria

$0 por visita

$0 por visita

Consultas con el especialista

$40 por visita

$40 por visita

Hospitalizaciones

Incluye cuidados agudos

de pacientes hospitalizados,
rehabilitacion de pacientes
hospitalizados, hospitales de
atencion a largo plazo y otros
tipos de servicios hospitalarios
para pacientes hospitalizados.

La atencion hospitalaria para
pacientes hospitalizados comienza
el dia en que es formalmente
ingresado en el hospital con una
orden del médico. El dia anterior
a que le den el alta es su ultimo
dia como paciente hospitalizado.

Por periodo

de beneficios:

* Dias 1 a 8: copago
de $225 por dia

* Dias 9 a 90: copago
de $0 por dia

* 60 dias de reserva
de por vida: copago
de $0 por dia

Por periodo de beneficios:
* Dias 1 a 8: copago

de $225 por dia

* Dias 9 a 90: copago

de $0 por dia

* 60 dias de reserva

de por vida: copago

de $0 por dia
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2025
(este ano)

Deducible de la cobertura de
medicamentos de la Parte D

(Consulte la seccion 1 para mas
detalles).

$590 de deducible
(excepto para los
productos de insulina
cubiertos y la mayoria
de las vacunas de la
Parte D para adultos)

2026

(el préximo ano)

$615 de deducible
(excepto para los
productos de insulina
cubiertos y la mayoria
de las vacunas de la
Parte D para adultos)

Cobertura de medicamentos
de la Parte D

(Consulte la seccion 1 para mas
detalles, incluido las Etapas de
Deducible Anual, de Cobertura
Inicial y de Cobertura
Catastrofica).

Coaseguro durante la
Etapa de Cobertura
Inicial:

e Medicamentos
genéricos (incluidos
medicamentos de
marca considerados
como genéricos):
Coaseguro del 25 %

e Todos los demas
medicamentos:
Coaseguro del 25 %

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

Cobertura Catastrofica:

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

Coaseguro durante la
Etapa de Cobertura
Inicial:

e Medicamentos
genéricos (incluidos
medicamentos de
marca considerados
como genéricos):
Coaseguro del 25 %

e Todos los demas
medicamentos:
Coaseguro del 25 %

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

Cobertura Catastrofica:

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

Seccion 1.1 — Cambios en la prima mensual del plan

2025 2026
(este ano) (el préoximo afo)

Prima mensual del plan $92 $58.80

(Debe seguir pagando su prima
de la Parte B de Medicare).

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

e Multa por inscripcion tardia. Su prima mensual del plan sera mayor si debe pagar una
multa por inscripcion tardia de la Parte D de por vida por haber estado sin otra cobertura
de medicamentos recetados que sea al menos tan buena como la cobertura de Medicare
(también referida como “cobertura acreditable”) durante 63 dias o mas.

e Sobretasa por ingresos mas altos. Si tiene ingresos superiores, es posible que deba
pagar un monto adicional cada mes directamente al gobierno por la cobertura de
medicamentos de Medicare.

e Ayuda Adicional. Su prima mensual del plan sera menor si recibe Ayuda Adicional
con sus costos de medicamentos. (consulte la seccion 5 para obtener mas informacion
sobre la Ayuda Adicional de Medicare).

Seccion 1.2 — Cambios en su monto maximo de desembolso

Medicare exige que todos los planes de salud limiten lo que usted paga de su bolsillo por afio.
Este limite se denomina monto méximo de desembolso. Una vez que usted haya pagado este
monto, en general no paga nada por los servicios cubiertos de la Parte A y de la Parte B durante
el resto del ano calendario.
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2025 2026
(este ano) (el préximo afo)
Monto maximo de desembolso $9,350 $9,250
Sus costos por servicios médicos Una vez que haya pagado
cubiertos (tales como copagos) $9,250 de desembolso por
se contabilizan para su monto servicios cubiertos de la
maximo de desembolso. Parte A y de la Parte B, no

pagara nada por los servicios
cubiertos de la Parte A y de
la Parte B durante el resto
del afo calendario.

Nuestra prima del plan y sus costos
por medicamentos recetados no se
contabilizan como parte de su
monto maximo de desembolso.

Seccion 1.3 — Cambios en la red de proveedores

Nuestra red de proveedores ha cambiado para el ano proximo. Consulte el Directorio

de proveedores 2026 en metroplusmedicare.org para ver si sus proveedores (proveedor

de atencion primaria, especialistas, hospitales, etc.) se encuentran en nuestra red. Cémo obtener
el Directorio de proveedores actualizado:

e Visite nuestro sitio web en metroplusmedicare.org

e Para obtener la informacion actualizada de proveedores o para pedirnos que le enviemos
por correo el Directorio de proveedores, llame a Servicios al Miembro al 866.986.0356
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., y sdbados, de 9 a. m. a 5 p. m.
(servicio de respuesta fuera del horario de atencion: 800.442.2560).

Podemos hacer cambios en los hospitales, médicos y especialistas (proveedores) que forman
parte de nuestro plan durante el afio. Si un cambio a mitad de afio en nuestros proveedores le
afecta, llame a Servicios al Miembro al 866.986.0356 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a. m.
a 8 p. m., y sabados, de 9 a. m. a 5 p. m. (servicio de respuesta fuera del horario de atencion:
800.442.2560). Para obtener mas informacion sobre sus derechos cuando un proveedor de la red
abandona nuestro plan, consulte el capitulo 3, seccion 2.3 de su Evidencia de cobertura.

Seccion 1.4 — Cambios en la red de farmacias

Los montos que paga por sus medicamentos recetados pueden depender de qué farmacia utiliza.
Los planes de medicamentos de Medicare cuentan con una red de farmacias. En la mayoria de
los casos, sus recetas estan cubiertas solo si son surtidas en una de nuestras farmacias de la red.

Nuestra red de farmacias ha cambiado para el afio proximo. Consulte el Directorio de farmacias
2026 en metroplusmedicare.org para ver qué farmacias se encuentran en nuestra red. Como

obtener el Directorio de farmacias actualizado:

e Visite nuestro sitio web en metroplusmedicare.org.
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e Para obtener la informacion actualizada de farmacias o para pedirnos que le enviemos
por correo el Directorio de farmacias, llame a Servicios al Miembro al 866.986.0356
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., y sdbados, de 9a. m. a 5 p. m.
(servicio de respuesta fuera del horario de atencion: 800.442.2560).

Podemos hacer cambios en las farmacias que forman parte de nuestro plan durante el afo.

Si un cambio a mitad de afio en nuestras farmacias le afecta, llame a Servicios al Miembro al
866.986.0356 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., y sabados, de 9 a. m. a 5 p. m.
(servicio de respuesta fuera del horario de atencion: 800.442.2560).

Seccién 1.5 — Cambios en los beneficios y costos de servicios
médicos

El Aviso de cambio anual le informa los cambios a sus beneficios y costos de Medicare.

2025 2026
(este aiio) (el préoximo aiio)
Vision (antejos - beneficio Sin cobertura Usted paga un
complementario) copago de $0.

Los anteojos estan
cubiertos hasta un total
de $500 por ano para
anteojos, armazones,
lentes de contacto,
mejoras.

Servicios de un centro Copago de $50 por visita . Copago de $95 por visita.
quirurgico ambulatorio
(ASC, por sus siglas en inglés)

Seccion 1.6 — Cambios en la cobertura de medicamentos de la Parte D
Cambios en nuestra Lista de medicamentos

Nuestra lista de medicamentos cubiertos se denomina formulario o Lista de medicamentos.
Una copia de nuestra Lista de medicamentos se provee electronicamente.

Hicimos cambios a nuestra Lista de medicamentos, que incluyen remover o agregar
medicamentos, cambiar las restricciones que se aplican a nuestra cobertura de ciertos
medicamentos o moverlos a un nivel diferente de costos compartidos. Revise la Lista de
medicamentos para asegurarse de que sus medicamentos tendran cobertura el proximo
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afio y para saber si habra restricciones o si su medicamento ha sido movido a un nivel
de costo compartido diferente.

La mayoria de los cambios en la Lista de medicamentos son nuevos al comienzo de cada afo.
Sin embargo, podriamos realizar otros cambios permitidos por las reglas de Medicare que le
afectaran durante el afno calendario. Actualizamos nuestra Lista de medicamentos en linea al
menos una vez al mes para proporcionar la version mas actualizada. Si realizamos un cambio
que afectara su acceso a un medicamento que estd tomando, le enviaremos una notificacion
sobre el cambio.

Si se ve afectado por un cambio en la cobertura de medicamentos al comienzo del afio o durante
el afo, consulte el capitulo 9 de su Evidencia de cobertura y hable con el profesional que realizé
la receta para conocer sus opciones, tal como solicitar un suministro temporal, solicitar una
excepcion o encontrar un nuevo medicamento. Para mas informacion, llame a Servicios al
Miembro al 866.986.0356 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., y sdbados,

de 9 a. m. a 5 p. m. (servicio de respuesta fuera del horario de atencion: 800.442.2560).

Seccidén 1.7 — Cambios en los beneficios y costos de los
medicamentos recetados

¢ Recibe Ayuda Adicional para pagar los costos de cobertura de sus
medicamentos?

Si estd en un programa que le ayuda a pagar sus medicamentos (“Ayuda Adicional”), es posible
que la informacion sobre los costos de medicamentos de la Parte D no se aplique a usted.
Le enviamos un material separado, llamado Anexo de la Evidencia de cobertura para personas
que reciben Ayuda Adicional para pagar sus medicamentos recetados, que le informa sobre los
costos de los medicamentos. Si tiene Ayuda Adicional y no recibe este material a mas tardar el
30 de septiembre de 2025, llame a Servicios al Miembro al 866.986.0356 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8§ p. m., y sdbados, de 9 a. m. a 5 p. m. (servicio de respuesta fuera del
horario de atencion: 800.442.2560), y solicite el Anexo LIS.

Etapas de pago de medicamentos

Hay tres 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 en la Cobertura y el Programa
de Descuento de Brecha en la Cobertura ya no existen en el beneficio de la Parte D.

e FEtapa 1: Deducible Anual

Usted comienza en esta etapa de pago cada afio calendario. Durante esta etapa, usted paga
el costo total de sus medicamentos de la Parte D hasta alcanzar el deducible anual.
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o Etapa 2: Cobertura Inicial

Una vez que paga el deducible anual, pasa a la Etapa de Cobertura Inicial. En esta etapa,
nuestro plan paga su parte del costo de sus medicamentos y usted paga su parte del costo.
Usted generalmente permanece en esta etapa hasta que el costo total de sus medicamentos
del ano hasta la fecha alcance $2,100.

o FEtapa 3: Cobertura Catastrofica

Es la tercera y ultima etapa de pago de medicamentos. En esta etapa, usted no paga nada
por sus medicamentos cubiertos de la Parte D. Usted generalmente permanece en esta
etapa durante el resto del afo calendario.

El Programa de Descuento de Brecha en la Cobertura ha sido reemplazado por el Programa de
Descuento del Fabricante. Segtin el Programa de Descuento del Fabricante, los fabricantes de
medicamentos pagan una parte del costo total de nuestro plan por los medicamentos de marca
y productos biologicos 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
Descuento del Fabricante no cuentan para los costos de desembolso.

Costos de medicamentos en la Etapa 1: Deducible Anual

La tabla muestra su costo por receta durante esta etapa.

2025 2026
(este afio) (el proximo afo)

Deducible Anual $590 8615

Costos de medicamentos en la Etapa 2: Cobertura Inicial
Consulte la siguiente tabla para ver los cambios de 2025 a 2026.

La mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos estan cubiertas sin costo para usted. Para
obtener mas informacion sobre los costos de las vacunas, o sobre los costos de un suministro
a largo plazo o sobre los medicamentos recetados pedidos por correo, consulte el capitulo 6
de su Evidencia de cobertura.

Una vez que haya pagado $2,100 de desembolso personal por medicamentos de la Parte D
cubiertos, pasara a la siguiente etapa (Etapa de Cobertura Catastrofica).
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2025
(este ano)

Nivel 1

25 % del costo total

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

2026

(el préoximo ano)

25 % del costo total

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

Cambios en la Etapa de Cobertura Catastroéfica

Para obtener informacion especifica sobre sus costos en la Etapa de Cobertura Catastrofica,
consulte la seccion 6 del capitulo 6 en su Evidencia de cobertura.
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SECCION 2 — Cambios administrativos

10

2025
(este ano)

Plan de Pago de Medicamentos

Recetados de Medicare

El Plan de Pago

de Medicamentos
Recetados de Medicare
es una opcion de pago
que comenzo este afo

y le ayuda a administrar
los costos de desembolso
personal de los
medicamentos que
cubre nuestro plan,
distribuyéndolos a lo
largo del afio calendario
(de enero a diciembre).
Es posible que esté
participando en esta
opcion de pago.

2026

(el préximo afo)

Si participa en el
Plan de Pago de
Medicamentos
Recetados de Medicare
y permanece en
el mismo plan
de la Parte D,

su participacion
se renovara
automaticamente
para 2026.

Para obtener mas
informacion sobre

esta opcion de pago,
lldmenos al
866.986.0356

(TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m.

a 8 p. m., y sabados,
de9a.m.a5p m
(servicio de respuesta
fuera del horario de
atencion: 800.442.2560),
o visite Medicare.gov.

SECCION 3 — Cémo cambiar de plan

Para permanecer en el MetroPlus Platinum Plan (HMO), no necesita hacer nada. A menos
que se inscriba en otro plan o se cambie a Original Medicare antes del 7 de diciembre, sera
inscrito automaticamente en nuestro plan MetroPlus Platinum Plan (HMO).

Si desea cambiar de plan en 2026, siga los siguientes pasos:

e Para cambiarse a otro plan de salud de Medicare, inscribase en el nuevo plan. Sera
desafiliado automaticamente de MetroPlus Platinum Plan (HMO).


http://www.medicare.gov/
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e Para cambiarse a Original Medicare con cobertura de medicamentos de Medicare,
inscribase en el nuevo plan de medicamentos de Medicare. Sera desafiliado
automaticamente de MetroPlus Platinum Plan (HMO).

e Para cambiarse a Original Medicare sin un plan de medicamentos, puede enviarnos
una solicitud escrita de desafiliacion. Para mas informacion sobre como hacerlo, llame
a Servicios al Miembro al 866.986.0356 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a. m.
a 8 p. m., y sabados, de 9 a. m. a 5 p. m. (servicio de respuesta fuera del horario
de atencion: 800.442.2560). O puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE
(800.633.4227) y solicitar la desafiliacion. Los usuarios de TTY pueden llamar
al 877.486.2048. Si no se inscribe en un plan de medicamentos de Medicare, es posible
que pague una multa por inscripcion tardia de la Parte D (consulte la seccion 5).

e Para obtener mas informacion sobre Original Medicare y los diferentes tipos de
planes de Medicare, visite Medicare.gov; lea el manual Medicare y Usted 2026, 1lame
al Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros Médicos (consulte la seccion 5); o llame
al 1-800-MEDICARE (800.633.4227). Le recordamos que MetroPlusHealth Plan, Inc.
ofrece otros planes de salud de Medicare. Estos otros planes pueden diferir en la
cobertura, las primas mensuales del plan y los montos de costo compartido.

Seccion 3.1 — Plazos para cambiarse de plan

Las personas con Medicare pueden realizar cambios en su cobertura del 15 de octubre al
7 de diciembre de cada afio.

Si se afilié en un plan Medicare Advantage para el 1 de enero de 2026 y no esta conforme con
el plan que eligid, se puede cambiar a otro plan de salud de Medicare (con o sin cobertura de
medicamentos de Medicare) o bien puede cambiarse a Original Medicare (con o sin cobertura
de medicamentos de Medicare independiente) entre el 1 de enero y el 31 de marzo de 2026.

Seccidén 3.2 — ;Se puede cambiar de plan en otros momentos del afio?

En ciertas situaciones, las personas pueden tener otras oportunidades de cambiar su cobertura
durante el afio. Entre los ejemplos, se incluye la persona que:

e Tiene Medicaid

e Reciba Ayuda Adicional para pagar sus medicamentos
e Tiene o esta dejando la cobertura del empleador

e Se muda fuera del area de servicio de nuestro plan

Si se mudo recientemente o ahora vive en 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 cobertura de medicamentos de Medicare o sin ella) o cambiarse a Original Medicare

(con cobertura de medicamentos de Medicare independiente o sin ella) en cualquier momento. Si
recientemente se mudo de una institucion, tiene la oportunidad de cambiar de plan o cambiarse a
Original Medicare durante dos meses completos después del mes en que se muda.


http://www.medicare.gov/
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SECCION 4 — Reciba ayuda para pagar los medicamentos recetados

Es posible que usted califique para recibir ayuda para pagar los medicamentos recetados. Hay
disponibles distintas clases de ayuda:

e Ayuda Adicional de Medicare. Las personas con ingresos limitados pueden calificar
para recibir Ayuda Adicional para cubrir los costos de sus medicamentos recetados.
Si usted califica, Medicare podria pagar hasta el 75 % o mas de los costos de sus
medicamentos, inclusive las primas mensuales del plan de medicamentos, deducibles
anuales y coaseguros. Ademas, las personas que cumplan los requisitos no tendran
una multa por inscripcion tardia. Para ver si cumple los requisitos, llame a:

o 1-800-MEDICARE (800.633.4227). Los usuarios de TTY pueden llamar
al 877.486.2048, 24 horas al dia, 7 dias a la semana.

o El Seguro Social al 1-800-772-1213, entre las 8 a. m. y las 7 p. m., de lunes
a viernes para hablar con un representante. Los mensajes automatizados
estan disponibles las 24 horas del dia. Los usuarios de TTY pueden llamar
al 800.325.0778.

o La oficina de Medicaid de su estado.

e Ayuda del programa de asistencia farmacéutica de su estado (SPAP). Nueva York
cuenta con un programa llamado Cobertura de Seguro Farmacéutico para Personas
Mayores (EPIC, por sus siglas en inglés) que ayuda a las personas a pagar sus
medicamentos recetados segun su necesidad financiera, su edad y su afeccion médica.
Para obtener mas informacion sobre este programa, consulte su Programa Estatal
de Asistencia sobre Seguros Médicos (SHIP). Para averiguar el nimero de teléfono
de su estado, visite shiphelp.org o llame al 1-800-MEDICARE.

e Asistencia de costos compartidos para medicamentos recetados para personas
con VIH/sida. El Programa de Asistencia para Medicamentos para el SIDA (ADAP,
por sus siglas en inglés) ayuda a garantizar que personas elegibles para ADAP con
VIH/sida tengan acceso a los medicamentos para el VIH que les permiten seguir
viviendo. Para ser elegible para el ADAP que se ofrece en su estado, debe cumplir
con ciertos criterios, incluyendo una constancia de residencia en dicho estado y la
condicion del VIH, constancia de bajos ingresos segun lo establecido por el estado
y estar en situacion de no asegurado o infraasegurado. Los medicamentos de la Parte D
de Medicare que también estan cubiertos por ADAP califican para la ayuda con los
costos compartidos de medicamentos recetados a través del Programa de Atencion a
Personas con VIH sin Seguro Médico. Para obtener mas informacion sobre criterios de
elegibilidad, medicamentos cubiertos, como inscribirse en el programa o, si actualmente
esta inscrito, como seguir recibiendo ayuda, llame al 800.542.2437, de lunes a viernes,
de 8 a. m. a 5 p. m. Al llamar, asegtrese de informarles el nimero de poliza o el nombre
de su plan de la Parte D de Medicare.

e El Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare. El Plan de Pago de
Medicamentos Recetados de Medicare es una opcion de pago que funciona con su
cobertura de medicamentos actual para ayudarle a administrar los costos de desembolso


http://shiphelp.org
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personal de los medicamentos que cubre nuestro plan, distribuyéndolos a lo largo del
afio calendario (de enero a diciembre). Toda persona con un plan de medicamentos de
Medicare o un plan de salud de Medicare con cobertura de medicamentos (como un plan
Medicare Advantage con cobertura de medicamentos) puede usar esta opcion de pago.
Esta opcion de pago puede ayudarle a administrar sus gastos, pero no le ahorrara
dinero ni reducira sus costos en medicamentos.

La Ayuda Adicional de Medicare y la ayuda de los programas 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 la opcion de pago del Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare.

Para obtener mas informacion sobre esta opcion de pago, llamenos al 866.986.0356
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., y sdbados, de 9a. m. a 5 p. m.
(servicio de respuesta fuera del horario de atencion: 800.442.2560), o visite
Medicare.gov.

SECCION 5 — ; Preguntas?

Obtenga ayuda de MetroPlus Platinum Plan (HMO)

Llame a Servicios al Miembro al 866.986.0356 (servicio de respuesta fuera del
horario normal de consultas: 800.442.2560). Los usuarios de TTY deben llamar
al 711.

Estamos disponibles para llamadas de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., y sabados,
de 9 a. m. a 5 p. m. Las llamadas a estos nimeros son gratuitas.

Lea su Evidencia de cobertura 2026

Este Aviso de cambio anual le ofrece un resumen sobre los cambios en sus beneficios y
costos para 2026. Para obtener mas informacion, consulte la Evidencia de cobertura 2026
de MetroPlus Platinum Plan (HMO). La Evidencia de cobertura es la descripcion legal

y detallada de nuestros beneficios del plan. Le explica sus derechos y las reglas que debe
seguir para obtener sus servicios cubiertos y sus medicamentos recetados. Obtenga

la Evidencia de cobertura en nuestro sitio web en metroplusmedicare.org o llame a
Servicios al Miembro para solicitarnos que le enviemos por correo una copia. Llame

al 866.986.0356 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., y sabados, de 9 a. m.
a 5 p. m. (servicio de respuesta fuera del horario de atencion: 800.442.2560). También
puede consultar la Evidencia de cobertura para ver si otros beneficios o cambios de
costos le afectan.

Visite metroplusmedicare.org

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


http://www.medicare.gov/
http://www.metroplusmedicare.org/
http://www.metroplusmedicare.org/
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Reciba asesoria gratuita sobre Medicare

El Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros Médicos (SHIP) es un programa independiente
del gobierno con asesores capacitados en todos los estados. En Nueva York, al SHIP se le llama
Programa de Informacion, Asesoramiento y Ayuda sobre Seguros de Salud (HIICAP, por sus
siglas en inglés).

Para recibir asesoria gratuita personalizada sobre el seguro médico, llame al HIICAP al
800.701.0501. Pueden ayudarlo a entender sus opciones de planes de Medicare y Medicaid,

y responder preguntas sobre los cambios de plan. Para obtener mas informacion sobre HIICAP,
visite nyconnects.ny.gov.

Obtenga ayuda de Medicare

e Llame al 1-800-MEDICARE (800.633.4227)

Puede llamar al 1-800-MEDICARE (800.633.4227), las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana. Los usuarios de TTY pueden llamar al 877.486.2048.

e Chatee en vivo en Medicare.gov
Puede hacerlo en Medicare.gov/talk-to-someone.

e Escriba a Medicare
Puede escribir a Medicare a P.O. Box 1270, Lawrence, KS 66044

e Visite Medicare.gov.

El sitio web oficial de Medicare tiene informacion sobre costos, cobertura
y Calificaciones con Estrellas respecto de la calidad para ayudarle a comparar
los planes de Medicare en su area.

o Lea Medicarey Usted 2026

Cada otofio, se envia por correo el manual Medicare y Usted 2026 a las personas con
Medicare. Incluye un resumen de los beneficios, los derechos y las protecciones de
Medicare, ademas de las respuestas a las preguntas mas frecuentes sobre Medicare.
Obtenga una copia en Medicare.gov o llamando al 1-800-MEDICARE (800.633.4227).
Los usuarios de TTY pueden llamar al 877.486.2048.


https://www.nyconnects.ny.gov/
http://www.medicare.gov/
http://www.medicare.gov/talk-to-someone
http://www.medicare.gov/
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NOTICE OF AVAILABILITY |
LANGUAGE SERVICES AND AUXILIARY AIDS AND SERVICES

ATTENTION: Language assistance services, and English
auxiliary aids and services, free of charge, are
available to you. Call 1.866.986.0356 (TTY: 711).

ATENCION: Tiene a su disposicion, sin costo alguno, servicios de asistencia Spanish
linguistica, y ayudas y servicios auxiliares. Llame al 1.866.986.0356 (TTY: 711).
TR Sl LS RENE S BRI TEMRS. BEE: Caﬁgz::
1.866.986.0356 (RESP=MEEE: 711) .

e daail |l JS8 @l 8l lenall 5 sacluall Jilu sl 5 ¢y salll Baclosal) Cllada i 535 ra Arabic

(711 (=il ilell) 1.866.986.0356 a8

F9]: BT E AL FIA| = A9 o] XY AH] A9 B E XY W AU A Korean
T8 & o] g3 4= 2l t) 1.866.986.0356 (TTY: 711) Ho 2 A 3}s
FHA 2.
BHUMAHMUE! Brl MokeTe BOCTIONB30BAThCSI OSCIUTATHBIME YCIIYTaMH SI3IKOBOM Russian

TTOMOIITY M BCIIOMOTATEIbHBIMHU YCTPOHUCTBAMU/CPEICTBAMU JIJIST BOCTIPUATHS
nHpopmanuu. 3BoHuTe 10 Tel.: 1(866)986-0356 (Teneraiim: 711).

ATTENZIONE: sono disponibili gratuitamente per Lei servizi di assistenza Italian
linguistica, accanto ad altri ausili e servizi. Telefoni al numero 1.866.986.0356 (Per gli
utenti TTY: telefoni al numero 711).

ATTENTION : Des services d’assistance linguistique ainsi que des aides et French
services auxiliaires sont mis gratuitement a votre disposition. Appelez le
1.866.986.0356 (TTY: 711).

ATANSYON: Sévis asistans lang yo ak sevis ak €d konplemante yo gratis e French

disponib pou ou. Rele nan 1.866.986.0356 (TTY: 711). Creole

V9N .0I7WUN K77 D171 D'NN'YIE DTV L,NO9WA VI'0 'MIN'Y DINIWAT :A11I0DX Yiddish
(TTY:711) 1.866.986.0356

UWAGA: Moga Panstwo bezptatnie korzysta¢ z pomocy jezykowej, pomocy Polish

dodatkowych oraz innych ustug. Prosz¢ dzwoni¢ pod numer 1-866-986-0356 (TTY: 711).

PAUNAWA: Ang mga serbisyo ng tulong sa wika, at mga pantulong na tulong at Tagalog
serbisyo, na walang bayad, ay available sa iyo. Tumawag sa 1.866.986.0356 (TTY: 711).
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TS foed: QAT AP T 8T S0l AHEA] AR AfefFe FREAT 3 Bengali
AT REAPEr Soeey @@ 1.866.986.0356 (TTY: 711)—(8 F |
VINI RE: Shérbime pér ndihmé gjuhésore, si dhe ndihmé dhe Albanian
shérbimet ndihmése, jané né dispozicion pér ju pa pagesé. Telefononi
1.866.986.0356 (TTY: 711).
MPOZOXH: O1 uttnpeoieg BonBeiag otn yYAwooa oag kai Ta Bondriuarta Greek
Kdl Ol UTTOOTNPIKTIKEG UTTNPETiEG, dlaTiBevTal dwpedv o€ €0dg. KaAéoTe Tov
ap1Bud 1.866.986.0356 (TTY: 711).

“on il S al e cciland 5 YT salaal ilal gl ciledd (S Cuislae (S b S Ql oile b aa Urdu

(TTY: 711) 1.866.986.0356 2 < JS

LUUY:  Chung t6i cung cap dich vu hé tro ngén ngl va cac dich vy ho tro Viethamese
khac, mien phi cho quy vi. Hay goi 1.866.986.0356 (TTY: 711).
BEACHTEN SIE: Es stehen Ihnen kostenlose Sprachdienste, Hilfen und German
Dienstleistungen zur Verfigung. Rufen Sie 1.866.986.0356 (TTY: 711) an.
TR HNTACREERERNESIDEIRS AN EE TREARSS ., B85 M‘;Tg:ﬁﬁ
1.866.986.0356 (WTAfEREEE(E: 711)
AT & T GEIAT /At AR Gge Hedl U9 §arl 39 fou Hindi
foT:geeh 3ucrstr &1 1.866.986.0356 (TTY: 711) W whic |
ATENCAO:  Encontram-se disponiveis servicos de apoio linguistico gratuitos Portuguese
e ajudas e servicos auxiliares. Ligue para 1.866.986.0356 (TTY: 711).
FE . SRV A— M —b2AB IO E - b—v &2 Mo T D Japanese

FIHWZIZF £9, S 1.866.986.0356 (TTY: 711)
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