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Sharp Direct Advantage Premium (HMO) es ofrecido a través de
Sharp Health Plan.

Aviso anual de cambios para 2025

Usted esta actualmente inscrito como miembro del plan Sharp Direct Advantage Premium (HMO).
El proximo afio, se produciran cambios en los costos y los beneficios del plan. En la pagina 5
encontrara el ‘Resumen de costos importantes’, incluidas las primas.

Los cambios en su plan se explican en este documento. Para obtener mas informaciéon sobre
costos, beneficios o reglas, consulte la Evidencia de cobertura en nuestro sitio web,
www.sharpmedicareadvantage.com. También puede llamar a Servicio al Cliente para solicitar
que le enviemos por correo la Evidencia de cobertura.

e Usted puede realizar cambios en su cobertura de Medicare para el préximo afno entre el
15 de octubre y el 7 de diciembre.

Qué debe hacer ahora

1. PREGUNTE: ;Qué cambios se aplican a su caso?

U Verifique los cambios en nuestros beneficios y costos para saber si lo afectan.
e Revise los cambios en los costos de atencion médica (médicos y hospitales).

e Revise los cambios en nuestra cobertura de medicamentos, lo que incluye restricciones
en la coberturay costos compartidos.

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

e Consulte la Lista de medicamentos para 2025 para asegurarse de que los medicamentos
qgue actualmente toma tendran cobertura.

e Compare lainformacion de los planes de 2024 y 2025 para saber si alguno de estos
medicamentos pasara a un nivel de costo compartido diferente o estara sujeto a nuevas
restricciones en 2025, por ejemplo, la autorizacion previa, la terapia escalonada o el
limite de cantidad.

U Verifique si sus médicos de atencidon primaria, especialistas, hospitales y otros
proveedores, incluidas las farmacias, seguiran en nuestrared el préximo ano.

U com pruebe sireune las condiciones para obtener ayuda para pagar sus
medicamentos con receta. Es posible que las personas con ingresos limitados
reunan los requisitos para participar en el programa Ayuda Adicional de Medicare.

U Piense si esta conforme con nuestro plan.
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2. COMPARE: Conozca otras opciones de planes.

U Consulte la cobertura y los costos de los planes disponibles en su area. Utilice la
herramienta “Medicare Plan Finder” (Buscador de planes de Medicare) en el sitio web
www.medicare.gov/plan-compare o consulte la lista que se encuentra al final del

manual Medicare y usted 2025. Para obtener respaldo adicional, comuniquese con
su Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (SHIP) local y hable con un
asesor capacitado.

U unavez que elijaun plan preferido, confirme los costos y la cobertura en el sitio web
del plan.

3. ELIJA: Decida si quiere cambiar de plan.

Si no se inscribe en otro plan antes del 7 de diciembre de 2024, permanecera en el plan
Sharp Direct Advantage Premium (HMO).

Puede cambiarse a otro plan entre el 15 de octubre y el 7 de diciembre. La nueva
cobertura comenzara el 1.° de enero de 2025. Esto finalizara su inscripcion en
Sharp Direct Advantage Premium (HMO).

Si recientemente se mudod a unainstitucion (como un centro de enfermeria especializada
o un hospital de atencion a largo plazo) o vive en ella en la actualidad, puede cambiar de
plan o cambiarse a Original Medicare (con un plan por separado de medicamentos con
receta de Medicare o sin él) en cualquier momento. Si acaba de abandonar dicha
institucién, puede cambiar de plan o cambiarse a Original Medicare durante los dos
meses completos posteriores al mes en el que se mudo del centro en cuestion.

Recursos adicionales

Este documento esta disponible en espafiol de manera gratuita.

Comuniquese con Servicio al Cliente al 1-855-562-8853 para obtener informacién
adicional (los usuarios de los servicios TTY/TDD deben llamar al 711). E horario de
atencion esde 7:00 a. m. a 8:00 p. m., los 7 dias de la semana. Si se comunica fuera del
horario de atencion, su llamada sera atendida por nuestro sistema de correo de voz.
Un representante de Servicio al Cliente le devolvera la llamada el siguiente dia habil.
Esta Illamada es gratuita.

Alguien que hable espafnol lo podra ayudar. Este es un servicio gratuito.
Estainformacién esta disponible en letra grande.

La cobertura conforme a este plan retune las condiciones como cobertura de salud
calificada (QHC) y cumple con el requisito de responsabilidad compartida para
individuos de la Ley de Proteccion al Paciente y Cuidado de Salud Asequible (ACA).
Ingrese en el sitio web del Servicio de Impuestos Internos (IRS), www.irs.gov/
Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families, para obtener mas informacion.
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Acerca de Sharp Direct Advantage Premium (HMO)

e Sharp Direct Advantage Premium (HMO) es un plan de Organizacion de Mantenimiento
de Salud (HMO) que tiene contrato con Medicare. La inscripcion en
Sharp Direct Advantage Premium (HMO) depende de la renovacion del contrato.

e En este documento, las palabras “nosotros”, “nos” o “nuestro/a” hacen referencia a
Sharp Health Plan. Al plan Sharp Direct Advantage Premium se hace referencia como
“‘plan” o “nuestro plan”.

OMB Approval 0938-1051 (Expires: August 31, 2026)
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Resumen de costos importantes para 2025

En el siguiente cuadro, se comparan los costos en 2024 y 2025 de nuestro plan en varias areas
importantes. Tenga en cuenta que esto es solo un resumen de los costos.

Costo 2024 (este ano) 2025 (préximo ano)

Prima mensual del plan* $68 $71

* La prima puede ser mayor o
menor que este monto. Consulte
la seccion 1.1 para obtener

mas detalles.

Monto de desembolso maximo $3,400 $3,400

Este es el monto de desembolso
maximo que pagara por los
servicios cubiertos con la Parte A
y la Parte B (consulte la seccion 1.2
para obtener mas detalles).

Visitas al consultorio del médico Visitas al médico de Visitas al médico de
atencion primaria: atencion primaria:
$5 por visita. $5 por visita.

Visitas al especialista: Visitas al especialista:
$10 por visita. $10 por visita.

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



6 Aviso anual de cambios para 2025 del plan Sharp Direct Advantage Premium (HMO)

Costo

2024 (este aino)

2025 (préximo ano)

Hospitalizaciones

Atencion de
hospitalizacion

Dias 1 a 6: $50 por dia.

Dia 7 en adelante: $0
por dia.

Atencién de salud mental
para pacientes internados
(en hospital general)

Dias 1 a 6: $50 por dia.
Dias 7 a 90: $0 por dia.

Nuestro plan solo cubre
90 dias de una
hospitalizacién para
recibir servicios de salud
mental por periodo de
beneficios.

Dia 91 en adelante:
copago de $0 por cada dia
de reserva de por vida
luego del dia 90 por cada
periodo de beneficios
(hasta 60 dias a lo largo de
su vida).

Una vez usados los dias
de reserva de por vida:
usted pagatodos los
costos.

Atencion de
hospitalizacion

Dias 1 a 6: $50 por dia.

Dia 7 en adelante: $0
por dia.

Atencién de salud mental
para pacientes internados
(en hospital general)

Dias 1 a 6: $50 por dia.
Dias 7 a 90: $0 por dia.

Nuestro plan solo cubre
90 dias de una
hospitalizacién para
recibir servicios de salud
mental por periodo de
beneficios.

Dia 91 en adelante:
copago de $0 por cada dia
de reserva de por vida
luego del dia 90 por cada
periodo de beneficios
(hasta 60 dias a lo largo de
su vida).

Una vez usados los dias
de reserva de por vida:
usted pagatodos los
costos.

Cobertura de medicamentos con
receta de la Parte D

(Consulte la seccion 1.5 para
obtener mas detalles).

Deducible: $0.

Copago o coseguro segun
corresponda durante la
etapa de coberturainicial:

Medicamento del nivel 1:
$2 por un suministro para
1 mes en farmacias
minoristas.

Deducible: $0.

Copago o coseguro segun
corresponda durante la
etapa de coberturainicial:

Medicamento del nivel 1:
$2 por un suministro para
1 mes en farmacias
minoristas.

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

2024 (este aino)

2025 (préximo ano)

Medicamento del nivel 2:

$6 por un suministro para
1 mes en farmacias
minoristas.

Medicamento del nivel 3:
$40 por un suministro
para 1 mes en farmacias
minoristas.

e En este nivel, paga
$35 por el suministro
para un mes de cada
insulina cubierta por
el plan.

Medicamento del nivel 4:
$90 por un suministro
para 1 mes en farmacias
minoristas.

Medicamento del nivel 5:
33 % del costo por un
suministro para1 mesen
farmacias minoristas.

e En este nivel, paga
$35 por el suministro
para un mesde
cadainsulina
cubierta por el plan.

Medicamento del nivel 6:
$0 por un suministro para
1 mes en farmacias
minoristas.

En este plan, no hay
deducible por los
medicamentos de la
Parte D.

Medicamento del nivel 2:

$6 por un suministro para
1 mes en farmacias
minoristas.

Medicamento del nivel 3:
$40 por un suministro
para 1 mes en farmacias
minoristas.

e En este nivel, paga
$35 por el suministro
para un mes de cada
insulina cubierta por
el plan.

Medicamento del nivel 4:
$90 por un suministro
para 1 mes en farmacias
minoristas.

Medicamento del nivel 5:
33 % del costo por un
suministro para 1 mesen
farmacias minoristas.

e En este nivel, paga
$35 por el suministro
para un mesde
cadainsulina
cubierta por el plan.

Medicamento del nivel 6:
$0 por un suministro para
1 mes en farmacias
minoristas.

En este plan, no hay
deducible por los
medicamentos de la
Parte D.

OMB Approval 0938-1051 (Expires: August 31, 2026)
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Costo 2024 (este ano) 2025 (préximo ano)
Cobertura catastrofica: Cobertura catastrofica:

e Durante esta etapa e Durante esta etapa
de pago, en el plan de pago, usted no
pagamos el costo paga nada por los
total de sus medicamentos de la
medicamentos de la Parte D cubiertos.
Parte D cubiertos.

Usted no paga nada.

OMB Approval 0938-1051 (Expires: August 31, 2026)
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SECCION 1
Cambios en los beneficios y los costos para el
proximo ano

Seccién 1.1 Cambios en la prima mensual

Costo 2024 (este ano) 2025 (préximo ano)

Prima mensual $68.00 $71.00

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

Delta Dental Medicare AdvantageD | Prima mensual adicional Prima mensual adicional
HMO de $13.00. de $13.00.

Los beneficios dentales
suplementarios opcionales estan
disponibles por una prima mensual
adicional.

Delta Dental Medicare AdvantagePP | Prima mensual adicional Prima mensual adicional
(0] de $50.00. de $40.00.

El beneficio dental suplementario
opcional esta disponible por una
prima mensual adicional.

e Su prima mensual del plan sera mayor si debe pagar una multa por inscripcién tardia de
la Parte D de por vida por no tener otra cobertura de medicamentos que sea por lo
menos tan buena como la cobertura de medicamentos de Medicare (también denominada
“cobertura acreditable”) durante 63 dias 0 mas, si se inscribe en la cobertura de
medicamentos con receta de Medicare en el futuro.

e Siusted tiene un ingreso mas alto, es posible que tenga que pagarle un monto adicional
cada mes directamente al Gobierno por su cobertura de medicamentos con receta
de Medicare.

e Su prima mensual sera menor si participa en el programa Ayuda Adicional para afrontar
los costos de sus medicamentos con receta. Consulte la seccidon 5 para obtener
informacion sobre el programa Ayuda Adicional de Medicare.

OMB Approval 0938-1051 (Expires: August 31, 2026)
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Seccion 1.2 Cambios en el monto de desembolso maximo

Medicare requiere que todos los planes de salud limiten el monto que usted paga de su bolsillo
durante el ano. Este limite se denomina “monto de desembolso maximo”. Una vez que alcanza

este monto, por lo general, no paga nada por los servicios cubiertos de la Parte Ay la Parte B

durante el resto del aino.

Costo

2024 (este ano)

2025 (préximo aio)

Monto de desembolso maximo

Los costos de servicios médicos
cubiertos (como los copagos) se
tienen en cuenta para alcanzar el
monto de desembolso maximo. La
prima del plan y los costos por
medicamentos con receta no se
tienen en cuenta para calcular su
monto de desembolso maximo.

$3,400

Una vez que haya

pagado $3,400 de
desembolso por servicios
cubiertos con la Parte Ay
la Parte B, no tendra que
pagar nada por servicios
cubiertos con dichas
partes durante el resto del
afo calendario.

$3,400

Una vez que haya

pagado $3,400 en costos
de desembolso por
servicios cubiertos con la
Parte Ay la Parte B,

no tendra que pagar nada
por servicios cubiertos
con dichas partes durante
el resto del afio
calendario.

Seccion 1.3 Cambios en la red de proveedores y de farmacias

Los montos que usted paga por sus medicamentos con receta pueden depender de la farmacia
que utiliza. Los planes de medicamentos de Medicare tienen una red de farmacias. En la
mayoria de los casos, los medicamentos con receta se cubren solo si se adquieren en una de

las farmacias de nuestra red.

En nuestro sitio web, www.sharpmedicareadvantage.com/find-a-doctor-or-pharmacy, podra

encontrar los directorios actualizados. También puede comunicarse con Servicio al Cliente para
obtener informacion actualizada sobre las farmacias o los proveedores, o para solicitar que le
enviemos un directorio por correo. Se lo enviaremos dentro de los siguientes tres dias habiles.

El préximo afo, habra cambios en nuestra red de proveedores. Para saber si sus proveedores
(proveedor de atencion primaria, especialistas, hospitales, etc.) forman parte de la red,
consulte el Directorio de proveedores y farmacias para 2025, en
www.sharpmedicareadvantage.com/find-a-doctor-or-pharmacy.

Bl proximo afio, habra cambios en nuestra red de farmacias. Para saber qué farmacias forman
parte de la red, consulte el Directorio de proveedores y farmacias para 2025,
en www.sharpmedicareadvantage.com/find-a-doctor-or-pharmacy.

OMB Approval 0938-1051 (Expires: August 31, 2026)
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Es importante que sepa que, durante el aino, podemos hacer cambios en los hospitales, los
meédicos, los especialistas (proveedores) y las farmacias que forman parte de su plan. Si un
cambio en nuestros proveedores a mitad de afio lo afecta, comuniquese con Servicio al Cliente

para que podamos ayudarlo.

Seccion 1.4 Cambios en los beneficios y los costos de los servicios

médicos

Estamos haciendo cambios en los costos y beneficios de ciertos servicios médicos para el
proximo afio. A continuacion, se describen estos cambios.

Costo

2024 (este afno)

2025 (préximo aio)

Delta Dental Medicare AdvantageD
HMOy

Delta Dental Medicare AdvantagePP
0]

Examenes bucales:
Sin costo compartido.

Prostodoncia, otra cirugia
bucal o maxilofacial (como
se describe en el
programa de tarifas):
copago de entre $20

y $495.

Examenes bucales:
Copago de entre $0 y $5.

Prostodoncia, otra cirugia
bucal o maxilofacial (como
se describe en el
programa de tarifas):
copago de entre $20

y $495.

Cirugia bucal y
maxilofacial (como se
describe en el programa
de tarifas):

copago de entre $0 y $65.

Delta Dental Medicare AdvantagePP
o

Beneficio suplementario opcional
ofrecido a través de Delta Dental

Prima mensual adicional
de $50.

Hay una asignacion
maxima anual de $1,500.
Seraresponsable de todo
monto que supere la
asignacion maxima de
beneficios.

Prima mensual adicional
de $40.

Hay una asignacion
maxima anual de $3,000.
Seréa responsable de todo
monto que supere la
asignacion maxima de
beneficios.

OMB Approval 0938-1051 (Expires: August 31, 2026)
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Seccion 1.5 Cambios en la cobertura de medicamentos con receta de
la Parte D

Cambios en nuestra Lista de medicamentos

Nuestra lista de medicamentos cubiertos se denomina Formulario o Lista de medicamentos.
Encontrara una copia de esta lista en nuestro sitio web, www.sharpmedicareadvantage.com/
druglist. También puede recibir una copia de la Lista de medicamentos por correo si la solicita
por teléfono a Servicio al Cliente (los numeros de teléfono figuran en la contraportada de
este manual).

Realizamos cambios en nuestra Lista de medicamentos, que podrian incluir laremocién o la
incorporacion de medicamentos, cambios en las restricciones que aplicamos a la cobertura de
algunos medicamentos, o el pasaje de medicamentos a un nivel de costo compartido diferente.
Revise la Lista de medicamentos para asegurarse de que sus medicamentos estaran cubiertos
el proximo afo y para saber si se aplicara alguna restriccion, o si sus medicamentos han
pasado a un nivel de costo compartido diferente.

La mayoria de los cambios en la Lista de medicamentos se realiza al comienzo de cada afio.

Sin embargo, es posible que realicemos otros cambios permitidos por las reglas de Medicare,
los cuales pueden afectarlo durante el aino del plan. Actualizamos nuestra Lista de medicamentos
en linea por lo menos una vez al mes para brindar la versién mas reciente. Siimplementamos
un cambio que incidira en su acceso a los medicamentos que toma, le enviaremos un aviso

al respecto.

Si se ve afectado por un cambio en la cobertura de medicamentos al comienzo del afio o durante
el transcurso de este, consulte el capitulo 9 de la Evidencia de coberturay hable con su médico
para conocer cuales son sus opciones, como pedir un suministro temporal, solicitar una
excepcion o buscar un nuevo medicamento. También puede comunicarse con Servicio al
Cliente para obtener mas informacion.

En la actualidad, podemos eliminar inmediatamente un medicamento de marca de la

Lista de medicamentos si lo reemplazamos por una nueva version genérica de este en el
mismo nivel de costo compartido o en uno inferior y con las mismas 0 menos restricciones que
el medicamento de marca reemplazado. Ademas, al agregar un nuevo medicamento genérico,
podemos decidir también mantener el medicamento de marca en la Lista de medicamentos,
pero pasarlo de forma inmediata a un nivel de costo compartido diferente o agregarle nuevas
restricciones, o hacer ambos cambios.

A partir de 2025, podremos efectuar reemplazos inmediatos de productos bioldgicos originales
por determinados productos biosimilares. Esto significa, por ejemplo, que si usted esta
tomando un producto biolégico original que sera reemplazado por uno biosimilar, es posible
que no reciba un aviso del cambio con 30 dias de anticipacidon ni tampoco obtenga un
suministro del producto bioldgico original para el mes en una farmacia de lared. Si esta
tomando un producto biolégico original en el momento del reemplazo, recibira informacion
sobre dicha modificacion en particular, pero puede llegarle luego de realizarse el cambio.

OMB Approval 0938-1051 (Expires: August 31, 2026)
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Algunos de estos tipos de medicamentos pueden ser nuevos para usted. En el capitulo 12 de
la Evidencia de cobertura, podra consultar las definiciones de distintos tipos de medicamentos.
La Administracién de Alimentos y Medicamentos (FDA) también brinda informacién al
consumidor con respecto a los medicamentos. Consulte el sitio web de la FDA,
https://www.fda.gov/drugs/biosimilars/multimedia-education-materials-biosimilars#For%20Patients.
También puede ponerse en contacto con Servicio al Cliente o solicitarle al proveedor de
atenciéon de salud, a la persona autorizada para recetar o al farmacéutico mas informacion.

Cambios en los beneficios y los costos de los medicamentos con receta

Nota: Si esta inscrito en un programa que lo ayuda a pagar sus medicamentos

(Ayuda Adicional), es posible que la informacién sobre los costos de los medicamentos

con receta de la Parte D no se aplique a su caso. Le enviamos un documento independiente
que se llama Clausula adicional de la Evidencia de cobertura para las personas que reciben
ayuda adicional para pagar los medicamentos con receta (también denominado Clausula
adicional de Subvencién por Bajos Ingresos o Clausula adicional LIS). En este documento,
encontrara informacion sobre los costos de los medicamentos. Si recibe Ayuda Adicional y no
tiene este documento, llame a Servicio al Cliente y solicite la Clausula adicional LIS.

A partir de 2025, las etapas de pago de los medicamentos seran tres: la etapa de deducible
anual, la etapa de cobertura inicial y la etapa de cobertura catastroéfica. La etapa de brecha de
coberturay el Programa de Descuentos durante la Etapa de Brecha de Cobertura yano
formaran parte del beneficio de la Parte D.

Bl Programa de Descuentos durante la Etapa de Brecha de Cobertura también sera reemplazado
por el Programa de Descuentos del Fabricante. Conforme a dicho programa, los fabricantes de
medicamentos pagan una parte del costo total del 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 catastrofica. Los descuentos que pagan los fabricantes segun el Programa de
Descuentos del Fabricante no se tienen en cuenta para alcanzar los costos de desembolso.

Cambios en la etapa de deducible

Etapa 2024 (este aino) 2025 (préximo aio)

Etapa 1: etapa de deducible anual Como no hay deducible, Como no hay deducible,
esta etapa de pago no se | esta etapa de pago no se
aplica a su caso. aplica a su caso.

Cambios en su costo compartido en la etapa de cobertura inicial

Es posible que el costo compartido en la etapa de cobertura inicial cambie a un coseguro en vez
de un copago, o viceversa. Consulte los cambios de 2024 a 2025 en el siguiente cuadro.
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Etapa

2024 (este aino)

2025 (préximo ano)

Etapa 2: etapa de cobertura inicial

Durante esta etapa, a través del
plan, se paga una parte de los
costos de los medicamentos, y
usted paga la suya.

Hemos cambiado el nivel para
algunos medicamentos de nuestra
Lista de medicamentos. Para
consultar si alguno de sus
medicamentos cambiara a otro
nivel, busquelo en dicha lista.

La mayoria de las vacunas de la
Parte D para adultos estan
cubiertas sin ningun costo

para usted.

Su costo por un
suministro para un mes:

Medicamentos genéricos
preferidos del nivel 1:

usted paga $2 por receta.

Medicamentos genéricos
del nivel 2:

usted paga $6 por receta.

Medicamentos de marca
preferidos del nivel 3:

usted paga $40
por receta.

e En este nivel, paga
$35 por el suministro
para un mesde
cadainsulina
cubierta por el plan.

Medicamentos no
preferidos del nivel 4:

usted paga $90
por receta.

Medicamentos de
especialidad del nivel 5:

usted paga el 33 % del
costo total.

e En este nivel, paga
$35 por el suministro
para un mesde
cadainsulina
cubierta por el plan.

Su costo por un
suministro para un mes:

Medicamentos genéricos
preferidos del nivel 1:

usted paga $2 por receta.

Medicamentos genéricos
del nivel 2:

usted paga $6 por receta.

Medicamentos de marca
preferidos del nivel 3:

usted paga $40
por receta.

e En este nivel, paga
$35 por el suministro
para un mesde
cadainsulina
cubierta por el plan.

Medicamentos no
preferidos del nivel 4:

usted paga $90
por receta.

Medicamentos de
especialidad del nivel 5:

usted paga el 33 % del
costo total.

e En este nivel, paga
$35 por el suministro
para un mesde
cadainsulina
cubierta por el plan.
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Etapa 2024 (este ano)

2025 (préximo ano)

Medicamentos
seleccionados del nivel 6:

usted paga $0 por receta.

Cuando sus costos totales
de medicamentos hayan
alcanzado los $5,030,
pasara a la siguiente
etapa (la etapa de brecha
de cobertura).

Medicamentos
seleccionados del nivel 6:

usted paga $0 por receta.

Cuando haya pagado
$2,000 de costos de
desembolso por los
medicamentos de la
Parte D, pasaraala
siguiente etapa (la etapa
de cobertura catastréfica).

Cambios en la etapa de cobertura catastrofica

La etapa de cobertura catastréfica es la tercera y ultima etapa. A partir de 2025, el fabricante de
medicamentos pagara una parte del costo total del plan por los medicamentos de marca y
productos bioldgicos cubiertos de la Parte D durante la etapa de cobertura catastréfica.

Los descuentos que pagan los fabricantes segun el Programa de Descuentos del Fabricante no

se tienen en cuenta para alcanzar los costos de desembolso.

Para obtener informacion especifica sobre los costos en la etapa de cobertura catastrofica,

consulte la seccion 6 del capitulo 6 de la Evidencia de cobertura.
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SECCION 2

Cambios administrativos

Costo

2024 (este ano)

2025 (préximo ano)

Plan de Pago de Medicamentos
con Receta
de Medicare

No corresponde.

B Plan de Pago de
Medicamentos con
Receta de Medicare es
unanueva opcion de
pago que complementa
su cobertura actual de
medicamentosy le
brinda ayuda con la
administracion de los
costos de estos.

Para ello, distribuye los
montos para cubrirlos
mediante pagos
mensuales que varian
durante todo el afio (de
enero adiciembre).
Para obtener mas
informacion sobre esta
opcién de pago,
llamenos al
855-222-3183 o visite
www.Medicare.gov.
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SECCION 3
Cémo decidir qué plan elegir

Seccidén 3.1 Si quiere permanecer en el plan
Sharp Direct Advantage Premium (HMO)

Para permanecer en nuestro plan, no tiene que hacer nada. Si no se inscribe en otro plan ni se
cambia a Original Medicare antes del 7 de diciembre, quedara inscrito automaticamente en
Sharp Direct Advantage Premium (HMO) para 2025.

Seccidn 3.2 Si quiere cambiar de plan

Esperamos que continle siendo miembro de nuestro plan el préoximo afno; pero si quiere
cambiar de plan para 2025, debe seguir estos pasos:

Paso 1: informese sobre sus opciones y comparelas

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

e O BIEN puede cambiarse a Original Medicare. S se cambia a Original Medicare, debera
decidir si prefiere inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare. Si no se inscribe
en un plan de medicamentos de Medicare, consulte la seccidon 1.1 sobre una posible
multa por inscripcién tardia de la Parte D.

Para obtener mas informacion sobre Original Medicare y los distintos tipos de planes de
Medicare, utilice la herramienta “Medicare Plan Finder” (Buscador de planes de Medicare) que
se encuentra en el sitio web, www.medicare.gov/plan-compare, lea el manual

Medicare y usted 2025, llame al Programa de Orientacion y Defensa sobre Seguros de Salud de
California (consulte la seccidon 5) o comuniquese con Medicare (consulte la seccién 7.2).

Paso 2: cambie su cobertura

e Para cambiarse a un plan de salud de Medicare diferente, debe inscribirse en el nuevo
plan. Se le dara de baja del plan Sharp Direct Advantage Premium (HMO)
automaticamente.

e Para cambiarse a Original Medicare con un plan de medicamentos con receta, debe
inscribirse en el nuevo plan de medicamentos. Se le dara de baja del plan
Sharp Direct Advantage Premium (HMO) automaticamente.

e Para cambiarse a Original Medicare sin un plan de medicamentos con receta, debe
hacer lo siguiente:

o Enviarnos por escrito una solicitud de baja. Comuniquese con Servicio al Cliente si
necesita obtener mas informacion sobre como hacerlo.
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o O bien comunicarse con Medicare llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, y solicitar la baja. Los usuarios de los
servicios TTY/TDD deben llamar al 1-877-486-2048.

SECCION 4
Plazo para cambiar de plan

Si quiere cambiarse a un plan diferente o a Original Medicare para el préximo afo, lo puede
hacer del 15 de octubre al 7 de diciembre. El cambio entrara en vigor el 1.° de enero de 2025.

¢Se puede realizar un cambio en algin otro momento del aino?

En algunas situaciones, se permite realizar cambios en otros momentos del afio. Por ejemplo,
en el caso de las personas que tienen Medicaid, las que participan en el programa Ayuda Adicional
para pagar sus medicamentos, las que tienen cobertura del empleador o dejaran de tenerlay
las que se mudan fuera del area de servicio.

Si se inscribié en un plan Medicare Advantage para el 1.° de enero de 2025 y no esta conforme
con el plan que eligio, puede cambiarse a otro plan de salud de Medicare (con la cobertura de
medicamentos con receta de Medicare o sin ella) o cambiarse a Original Medicare (con la cobertura
de medicamentos con receta de Medicare o sin ella) entre el 1.0 de enero y el 31 de marzo de 2025.

Si recientemente se mudo a unainstitucién (como un centro de enfermeria especializada o un
hospital de atencion a largo plazo) o vive en ella en la actualidad, puede cambiar su cobertura
de Medicare en cualquier momento. Puede cambiarse a cualquier otro plan de salud de
Medicare (con la cobertura de medicamentos con receta de Medicare o sin ella) o cambiarse a
Original Medicare (con un plan por separado de medicamentos con receta de Medicare o sin él)
en cualquier momento. Si acaba de abandonar dicha institucidon, puede cambiar de plan o
cambiarse a Original Medicare durante los dos meses completos posteriores al mes en el que
se mudé del centro en cuestion.

SECCION 5
Programas que ofrecen asesoramiento gratuito
sobre Medicare

B Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (SHIP) es un programa gubernamental
independiente que cuenta con asesores capacitados en cada estado. En California, el SHIP se
conoce como Programa de Orientacion y Defensa sobre Seguros de Salud (HICAP).
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Es un programa estatal que obtiene fondos del Gobierno federal para brindar asesoramiento
local gratuito sobre seguros de salud a personas que tienen Medicare. Los asesores del HICAP
pueden ayudarlo con sus preguntas o problemas relacionados con Medicare. También pueden
ayudarlo a entender las opciones que ofrecen los planes de Medicare y responder las
preguntas relacionadas con los cambios de plan. Puede comunicarse con el HICAP llamando

al 1-858-565-1392. Puede obtener mas informacién sobre el HICAP en su sitio web
(https://elaca.org/medicare-health-insurance-support/).

SECCION 6
Programas que ayudan a pagar los
medicamentos con receta

Usted puede reunir las condiciones para obtener ayuda para pagar sus medicamentos
con receta.

e Programa Ayuda Adicional de Medicare. Las personas con recursos limitados podrian
reunir las condiciones para participar en el programa Ayuda Adicional y recibir ayuda
con el pago de los costos de los medicamentos con receta. Si usted reune las
condiciones, Medicare podria pagar hasta el 75 % o mas de sus costos de
medicamentos, incluidas las primas mensuales para medicamentos con receta, los
deducibles anuales y el coseguro. Ademas, las personas que reunan las condiciones no
deberan pagar una multa por inscripcion tardia. Para saber si reune las condiciones,
llame a las siguientes entidades:

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

o La Oficina del Seguro Social: 1-800-772-1213, de lunes a viernes,
de 8:00 a. m.a 7:00 p. m. (para hablar con un representante). Los mensajes
automaticos estan disponibles las 24 horas del dia. Los usuarios de los servicios
TTY/TDD deben llamar al 1-800-325-0778.

o La Oficina de Medicaid de su estado.

e Asistencia de costo compartido de medicamentos con receta para personas con VIH o
sida. Através de la ayuda del Programa de Asistencia para Medicamentos contra el
Sida (ADAP), las personas con VIH o sida que reunen las condiciones para participar en
este programa tienen acceso a los medicamentos contra el VIH que puedan salvarles la
vida. Para la admision en el ADAP que funciona en su estado, las personas deben
cumplir con ciertos criterios, incluida la presentacién de pruebas que certifiquen
residencia en el estado, infeccion por VIH, bajos ingresos (segun la definicion del estado)
y falta de seguro o seguro insuficiente. Los medicamentos con receta de Medicare Parte D
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que también tienen cobertura del ADAP reunen las condiciones para la asistencia del
pago del costo compartido de medicamentos con receta a través del ADAP. Para obtener
informacion sobre los criterios de admision, los medicamentos cubiertos o como
inscribirse en el programa, comuniquese con el ADAP al 1-844-421-7050. Llame a ese
numero, también, si ya esta inscrito y necesita saber como seguir recibiendo asistencia.
Cuando llame, recuerde darles el nombre de su plan de Medicare Parte D o el nUmero
de poliza.

e El Plan de Pago de Medicamentos con Receta de Medicare. El Plan de Pago de
Medicamentos con Receta de Medicare es una nueva opcidon de pago que le permitira
administrar los costos de desembolso de los medicamentos a partir de 2025. Esta nueva
opcién de pago complementa su cobertura actual de medicamentosy le brinda ayuda
con la administracion de los costos de estos; para ello, distribuye los montos para
cubrirlos mediante pagos mensuales que varian durante todo el aino (de enero a
diciembre). Esta opcion de pago puede ayudarlo a administrar los gastos, pero no le
permite ahorrar dinero ni desciende los costos de los medicamentos.

El programa Ayuda Adicional de Medicare y los beneficios del Programa Estatal de
Asistencia Farmacéutica y del Programa de Asistencia para Medicamentos contra el Sida,
destinados a quienes relinen las condiciones, son mas beneficiosos que la participacion
en el Plan de Pago de Medicamentos con Receta de Medicare. Todos los miembros
cumplen con los requisitos para participar en esta opcidon de pago, sin importar 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 opciéon de pago. Para
obtener mas informacién sobre esta opcion de pago, llamenos al 855-222-3183 o visite
www.Medicare.gov.

SECCION 7
liene preguntas?

Seccién 7.1 Cémo obtener ayuda del plan
Sharp Direct Advantage Premium (HMO)

iTiene preguntas? Estamos aqui para ayudarlo. Comuniquese con Servicio al Cliente

al 1-855-562-8853 (unicamente los usuarios de los servicios TTY/TDD deben llamar al 711).
Atendemos llamadas telefénicas de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Las llamadas a
estos numeros son gratuitas.

Lea la Evidencia de cobertura para 2025 (contiene detalles sobre los beneficios y los costos
para el préximo ano)

En este Aviso anual de cambios, se resumen los cambios de sus beneficios y costos para 2025.
Para conocer detalles, consulte la Evidencia de cobertura de su plan para 2025. La
Evidencia de cobertura es la descripcion legal y detallada de los beneficios de su plan. En ella se
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explican sus derechos y las reglas que debe seguir para obtener los servicios y los medicamentos
con receta cubiertos. Puede encontrar una copia de la Evidencia de cobertura en nuestro

sitio web www.sharpmedicareadvantage.com/members/forms-authorizations-resources.
También puede llamar a Servicio al Cliente para solicitar que le enviemos por correo la

Evidencia de cobertura.

Visite nuestro sitio web

También puede visitar nuestro sitio web www.sharpmedicareadvantage.com. Le recordamos
gue nuestro sitio web tiene la informacién mas actualizada sobre nuestra red de proveedores
(Directorio de proveedores y farmacias) y nuestra Lista de medicamentos cubiertos (Formulario
o Lista de medicamentos).

Seccion 7.2 Coémo obtener ayuda de Medicare
Para obtener informacién directamente de Medicare, puede hacer lo siguiente:

Llamar 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 los servicios TTY/TDD deben llamar al 1-877-486-2048.

Visitar el sitio web de Medicare

Visite el sitio web de Medicare (www.medicare.gov). Contiene informacion sobre costos,
coberturay calificaciones con estrellas para evaluar la calidad a fin de ayudarlo a comparar los
diferentes planes de salud de Medicare en su area. Para obtener la informacion sobre los
planes, ingrese en www.medicare.gov/plan-compare.

Consultar el manual Medicare y usted 2025

Lea el manual Medicare y usted 2025. Cada otoino, este documento se envia por correo a las
personas que tienen Medicare. En él se incluye un resumen de los beneficios, los derechos y las
protecciones de Medicare, asi como respuestas a las preguntas mas frecuentes sobre Medicare.
Si no tiene una copia de este documento, puede descargarla del sitio web de Medicare
(https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/10050-medicare-and-you.pdf) o solicitarla lamando

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

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 [1-855-562-8853]. Someone
who speaks English/Language can help you. This is a free service.

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder cualquier
pregunta que pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos. Para hablar con
un intérprete, por favor llame al [1-855-562-8853]. Alguien que hable espafiol le podra
ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: B &R HFRFRSE, WNEES CTEBENADER I EMEE 1,
IR EEE N HIRIR S, B0 1-855-562-8853, HA TR TEA RBFEEEE, XE—
I FR AR,

Chinese Cantonese: &% H Moy ED SR T E5 R, ALFMEERHIOE R
¥, INEHERE, FEFE 1-855-562-8853, H# T vy A B EAEEREHEE), & 2—
BB R,

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot ang
anumang mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o
panggamot. Upang makakuha ng tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa [1-855-562-
8853]. Maaari kayong tulungan ngisang 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
acceéder au service d'interprétation, il vous suffit de nous appeler au [1-855-562-8853]. Un
interlocuteur parlant Francais pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung tdi c6 dich vu thong dich mién phi dé tra 16i cdc cau hoi vé chuong
suc khde va chuong trinh thudc men. Néu qui vi can thdng dich vién xin goi [1-855-562-
8853] s& cd nhan vién noi tiéng Viét gitip dd qui vi. Day la dich vu mién phi.

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu unserem

Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter [1-855-562-
8853]. Man wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.
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Russian: Ecnv y Bac BO3HUKHYT BOMNPOCbI OTHOCUTE/IbHO CTPaxoBoro Ui
MeAMKEMEHTHOTO MAaHa, Bbl MOXETE BOCMNO/b30BaTbCH HalLMMK BeCnaaTHbIMW YCayraMim
nepeBoAvYMKOB. UTOObI BOCMONb30BaTbhCH YCAyraMmu NepeBoAYvnKa, MO3BOHUTE HaMm Mo
TenedoHy [1-855-562-8853]. Bam okaxeT MNoMoLLb COTPYAHWK, KOTOPbIA rOBOPUT Mo-
pycckn. JaHHas ycayra becnaatHas.

L 2o Jon o 1ot Al (o o ) Al 6 il pm il st o L) Arabic

Enty Lo Gadd asius [1-855-562-8853] Lo Ly JlaiV g sm dlile Gl (g an e e Jgamall
Gulae derd o3 diaclie dy il

Hindi: SHR W 91 &4l &1 Aol & dR H 31U [l ot s o Siard ¢ o fe7e R ury gud
YT WAl Iucisy €. Ueb GUISRT UTd PR o folT, a9 §H [1-855-562-8853] UR Thi- B, Bls
Sl SNl gl JIedT 8 Y| HEE B Fabell ©. I8 Ueb YU 4dT ©.

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 [1-855-562-8853]. Un nostro incaricato che parla Italianovi fornira 'assistenza
necessaria. E un servizio gratuito.

Portuguese: Dispomos de servicos de interpretacdo gratuitos para responder a qualquer
questdo que tenha acerca do nosso plano de salide ou de medicacdo. Para obter um
intérprete, contacte-nos através do numero [1-855-562-8853]. Ira encontrar alguém que
fale o idioma Portugués para o ajudar. Este servi¢o € gratuito.

French Creole: Nou genyen sevis entépret gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen
konsenan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entépreét, jis rele nou nan [1-
855-562-8853]. Yon moun ki pale Kreydl kapab ede w. Sa a se yon sevis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktdry pomoze w
uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekow. Aby
skorzystac z pomocy ttumacza znajgcego jezyk polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer [1-
855-562-8853]. Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: 4l D BERE S WA AFET T 2 ILET L EMICBELT AR 12, B
BOBRY—E AN 2T I8WET, BIRE THMICE 50,
[1-855-562-8853]IC BEFEC 723 vy, HABZHETAZ PR WL ET, ZHEEHOY
— AT,
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