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Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) que ofrece Molina
Healthcare of Utah, Inc. (Molina Healthcare of Idaho)

Aviso anual de cambios para 2024

Actualmente se encuentra inscrito(a) en calidad de miembro de Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP).
Habra cambios en los costos y beneficios del plan durante el siguiente afio. Consulte la pdgina 4 para obtener
un Resumen de costos importantes, incluida la prima.

En este documento, se le informa acerca de los cambios en su plan. Para obtener mas informacion sobre los costos,
los beneficios o las normas, consulte la Evidencia de Cobertura, que se encuentra en nuestra pagina web
www.MolinaHealthcare.com/Medicare.

También puede llamar al Departamento de Servicios para Miembros para pedirnos que le enviemos por correo
una Evidencia de Cobertura.

Qué debe hacer ahora

1. PREGUNTE: Qué cambios aplican para usted
| Verifique los cambios en nuestros beneficios y costos para ver si le afectan.
* Revise los cambios en los costos de atencion médica (médico u hospital).

* Revise los cambios en nuestra cobertura de medicamentos, incluidos los requisitos de autorizacion y los
costos.

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

" | Consulte los cambios en la Lista de medicamentos de 2024 para asegurarse de que los medicamentos que
toma actualmente aun estén cubiertos.

| Verifique si sus médicos de atencidon primaria, especialistas, hospitales y otros proveedores, incluidas las
farmacias, formaran parte de la red el préximo afio.

_ | Piense si estd conforme con nuestro plan.
2. COMPARE: Conozca otras opciones de plan

| Revise las coberturas y los costos de los planes en su area. Use el Buscador de planes de Medicare en la
pagina web www.medicare.gov/plan-compare o consulte la lista en el reverso de su manual Medicare y
Usted 2024.

| Una vez que reduzca sus opciones a un plan preferido, confirme sus costos y cobertura en la pagina web
del plan.

3. ELIJA: Decida si desea cambiar de plan

+ Si usted no se inscribe en otro plan antes del 7 de diciembre de 2023, permanecera en Molina Medicare
Complete Care (HMO D-SNP).
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* Para cambiarse a un plan diferente, puede cambiar de plan entre el 15 de octubre y el 7 de diciembre.
Su nueva cobertura comenzaré el 1.° de enero de 2024. Esto finalizara su inscripcion en Molina Medicare
Complete Care (HMO D-SNP).

* Lea la seccion 2, pagina 13, para obtener mds informacion sobre sus opciones.

+ Si recientemente se mudo a una institucion (como un centro de enfermeria especializada o un hospital
de atencion a largo plazo), actualmente vive en una o se acaba de mudar de una institucion, puede cambiar
de planes o cambiarse a Medicare Original (ya sea con o sin un plan de medicamentos recetados de
Medicare independiente) en cualquier momento.

Recursos adicionales

 Este documento esta disponible de forma gratuita en espafiol.

» Para obtener informacion adicional, sirvase llamar a nuestro Departamento de Servicios para Miembros al
(844) 239-4913. (Los usuarios de TTY deben llamar al 711.). El horario de atencion es el siguiente: los
7 dias de la semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local. Esta llamada es gratuita.

* Puede solicitar este documento de forma gratuita en otros idiomas que no sean inglés o en otros formatos,
como letra de molde grande, sistema braille o audio. Llame al (844) 239-4913, (TTY:711). Esta llamada es
gratuita.

* La cobertura conforme a este Plan califica como una Cobertura de salud calificada (QHC, por sus
siglas en inglés) y cumple con el requerimiento de responsabilidad compartida individual de la Ley de
Proteccion al Paciente y del Cuidado de Salud a Bajo Precio (ACA, por sus siglas en inglés). Para obtener
mas informacion, visite la pagina web del Servicio de Impuestos Internos (IRS, por sus siglas en inglés) en

www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families.
Acerca de Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP)

* Molina Healthcare es un plan DSNP y HMO con un contrato con Medicare. Los planes DSNP tienen un
contrato con el programa estatal de Medicaid. La inscripcion depende de la renovacion del contrato.

2 <¢

* Cuando en este documento se mencionan las palabras “nosotros”, “nos” o “nuestro”, significa Molina
Healthcare of Utah, Inc. (Molina Healthcare of Idaho) Cuando se mencionan las palabras “plan” o “nuestro
plan”, significa Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP).

* Molina Healthcare cumple con las leyes federales vigentes de derechos civiles y no discrimina por motivos
de raza, origen étnico, nacionalidad, religion, género, sexo, edad, discapacidad mental o fisica, estado de
salud, recepcion de atencion médica, experiencia de reclamos, antecedentes médicos, informacion genética,
evidencia de asegurabilidad ni ubicacion geografica.
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Aprobaciéon OMB 0938-1051 (Expira: 29 de febrero del 2024)


http://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families

Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) Aviso Anual de Cambios de 2024 3
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Resumen de costos importantes para 2024

En la tabla a continuacion, se comparan los costos de 2023 y los costos de 2024 correspondientes a Molina Medicare
Complete Care (HMO D-SNP) en varias areas importantes. Tenga en cuenta que esto es solamente un resumen

de los costos.

Costo

Prima mensual del plan*

* Su prima puede ser mayor que este monto.
Consulte la Seccion 1.1 para obtener mas
detalles.

Consultas con el médico

Internacion en hospital

Cobertura de medicamentos recetados de
la Parte D

(Consulte la Seccion 1.5 para obtener mas
detalles).

2023 (este aiio)
$0

Consultas al médico de atencidon
primaria: $0 de copago por
consulta

Consultas a especialistas: $0 de
copago por consulta

$0 de copago

El plan cubre hasta 90 dias de
atencion en hospital para
pacientes internados durante
cada periodo de beneficios.
También tiene una cobertura
adicional de 60 dias, llamada
dias de reserva de por vida. Estos
60 dias se pueden utilizar
unicamente una vez.
Automaticamente comenzaremos
a aplicar dias de reserva de por
vida a menos que usted nos
indique especificamente que no
lo hagamos (consulte su
Evidencia de cobertura para
obtener mas detalles sobre los
periodos de beneficios).

Deducible: el deducible es de
hasta $505.

Copago durante la Etapa de
cobertura inicial:

Categoria de medicamento 1:

$0 de copago

2024 (el proximo aiio)

$0

Consultas al médico de atencion
primaria: $0 de copago por
consulta

Consultas a especialistas: $0 de
copago por consulta

$0 de copago

El plan cubre hasta 90 dias de
atencion en hospital para
pacientes internados durante cada
periodo de beneficios. También
tiene una cobertura adicional de
60 dias, llamada dias de reserva
de por vida. Estos 60 dias se
pueden utilizar inicamente una
vez. Automaticamente
comenzaremos a aplicar dias de
reserva de por vida a menos que
usted nos indique
especificamente que no lo
hagamos (consulte su Evidencia
de cobertura para obtener mas
detalles sobre los periodos de
beneficios).

Los medicamentos cubiertos por
la Parte D en el formulario
estaran en una categoria.

Su costo para un suministro
mensual (de 31 dias) surtido en
una farmacia de la red con los
costos compartidos estandar:
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Costo

2023 (este afio)

Categoria de medicamento 2:

Copago de $0, $1.45 0 $4.15 por
medicamentos genéricos

(incluidos los medicamentos de
marca tratados como genéricos)

Copago de $0, $4.30 0 $10.35
para todos los demas
medicamentos recetados

Categoria de medicamento 3:

Copago de $0, $1.45 0 $4.15 por
medicamentos genéricos

(incluidos los medicamentos de
marca tratados como genéricos)

Copago de $0, $4.30 0 $10.35
para todos los demas
medicamentos recetados

Categoria de medicamento 4:

Copago de $0, $1.45 0 $4.15 por
medicamentos genéricos

(incluidos los medicamentos de
marca tratados como genéricos)

Copago de $0, $4.30 0 $10.35
para todos los demas
medicamentos recetados

Categoria de medicamento 5:

Copago de $0, $1.45 0 $4.15 por
medicamentos genéricos

(incluidos los medicamentos de
marca tratados como genéricos)

Copago de $0, $4.30 0 $10.35
para todos los demas
medicamentos recetados

Cobertura catastrofica:

* En esta etapa de pago, el
plan paga la mayor parte
de los costos por sus
medicamentos cubiertos.
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2024 (el proximo afio)

Medicamentos genéricos y
preferidos de varias fuentes:

Usted paga $0 por receta médica.
Todos los demas medicamentos:

Usted paga $0 por receta médica
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Costo 2023 (este afio) 2024 (el proximo afo)
Monto maximo de su bolsillo $8,300 $8,850

Este es el monto maximo que pagara de su Si es elegible para la asistencia  Si es elegible para la asistencia
bolsillo por los servicios cubiertos de costos compartidos de de costos compartidos de

de la Parte A y la Parte B. (Consulte la Medicare bajo Medicaid, usted Medicare bajo Medicaid, usted
Seccion 1.2 para obtener mas detalles). no es responsable de pagar los  no es responsable de pagar los

costos hasta el monto maximo  costos hasta el monto maximo de
de su bolsillo por los servicios  su bolsillo por los servicios
cubiertos de la Parte A y la Parte cubiertos de la Parte A y la Parte
B. B.

SECCION 1 Cambios en beneficios y costos para el afio proximo

Seccién 1.1 — Cambios en su prima mensual

Costo 2023 (este aiio) 2024 (el siguiente afio)

Prima mensual $0 $0

(Usted debe continuar pagando su mensualidad
de Medicare Parte B, a menos que Medicaid la
pague por usted).

Seccidon 1.2 — Cambios en la suma maxima de su bolsillo

Medicare exige que todos los planes de salud limiten cuanto debe pagar de su bolsillo durante el afio. Este limite
se denomina monto méaximo de su bolsillo. Una vez que alcanza este monto, en general, no paga nada por los
servicios cubiertos de la Parte A y Parte B durante el resto del afo.

Costo 2023 (este afio) 2024 (el préximo afio)

Monto maximo de su bolsillo $8,300 $8,850

Debido a que nuestros miembros también Una vez que haya pagado Una vez que haya pagado

reciben asistencia de Medicaid, muy pocos  $8,300 de su bolsillo por los  $8,850 de su bolsillo por los

miembros alguna vez alcanzan este maximo servicios cubiertos de la servicios cubiertos de la

de gastos de su bolsillo. Parte A y la Parte B, no pagara Parte A y la Parte B, no
nada por los servicios cubiertos pagara nada por los servicios

Si es elegible para la asistencia de Medicaid con
los copagos y deducibles de la Parte A y la Parte
B, usted no es responsable de pagar los costos

de la Parte A y la Parte B cubiertos de la Parte Ay la
durante el resto del afio natural. Parte B durante el resto del

Aprobaciéon OMB 0938-1051 (Expira: 29 de febrero del 2024)
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Costo 2023 (este afio) 2024 (el proximo aio)

hasta el monto maximo de su bolsillo por los afo natural.
servicios cubiertos de la Parte A y la Parte B.

Sus costos por servicios médicos cubiertos (tales
como copagos y deducibles) cuentan para su
monto maximo de su bolsillo. Su prima del plan
y los costos de los medicamentos recetados no
cuentan para calcular el monto méaximo de su
bolsillo.

Seccién 1.3 — Cambios en las Redes de Proveedores y Farmacias

Puede encontrar los directorios actualizados en nuestra pagina web en www.MolinaHealthcare.com/Medicare.
También puede llamar al Departamento de Servicios para Miembros si desea obtener informacion actualizada
sobre proveedores o farmacias, o bien si desea solicitarnos que le enviemos un directorio por correo. Se lo
enviaremos en un plazo de tres dias laborables.

Habré cambios en nuestra red de proveedores para el proximo ano. Consulte el directorio de proveedores y
farmacias 2024 para ver si sus proveedores (proveedor de atencion primaria, especialistas, hospitales, etc.)
estan en nuestra red.

Habra cambios en nuestra red de farmacias para el proximo afio. Consulte el directorio de proveedores y farmacias
2024 para ver qué farmacias estan en nuestra red.

Es importante que sepa que podemos realizar cambios en los hospitales, médicos, especialistas (proveedores) y
las farmacias que forman parte de su plan durante el afio. Si se ve afectado por algiin cambio en nuestros proveedores
realizado durante la mitad del afio, comuniquese con el Departamento de Servicios para Miembros para que
podamos ayudarle.

Seccién 1.4 — Cambios en los beneficios y costos de los servicios médicos

Tenga en cuenta que, en el Aviso Anual de Cambios, se le informa sobre los cambios en sus beneficios y costos
de Medicare.

El préximo afio, implementaremos cambios en los costos y los beneficios de ciertos servicios médicos. La
informacion en la siguiente tabla describe estos cambios.

Costo 2023 (este afio) 2024 (el proximo aiio)

Servicios dentales Usted obtiene una asignacion Esto no esta cubierto como beneficio

(suplementarios) maxima de $4,500 por cada afno suplementario. Si bien no esta
calendario para todos los servicios  cubierto por su plan, cualquier
dentales preventivos e integrales cobertura dental de Medicaid todavia
suplementarios combinados. Es esta disponible bajo el programa
posible que usted deba pagar los Idaho Smiles. MCNA Dental es el
costos si supera su asignacion plan dental de Medicaid para todo el

Aprobacion OMB 0938-1051 (Expira: 29 de febrero del 2024)


http://www.MolinaHealthcare.com/Medicare

Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) Aviso Anual de Cambios de 2024

Costo

Servicios de audicion
(suplementarios)

Cuidados de la vista
(suplementarios)

Transporte que no es de
emergencia (suplementario)

2023 (este aiio)

2024 (el préximo aio)

maxima anual.

Tiene una asignacion méxima de
$3,500 cada ano calendario para
ambos oidos combinados.

Usted tiene una asignacion maxima
de $400 por afio calendario para
todos los exdmenes de la vista y
articulos para la vista suplementarios
combinados. Los servicios se ofrecen
como ilimitados hasta su asignacion
maxima anual.

Usted recibe una asignacion de $500
cada trimestre (3 meses) para usar

Aprobacion OMB 0938-1051 (Expira: 29 de febrero del 2024)

estado de Idaho. Puede comunicarse
con ellos si tiene alguna pregunta
sobre su beneficio dental cubierto
por Medicaid.

Puede realizarse un examen de
audicion rutinario y obtener hasta 2
audifonos preseleccionados cada 2
anos.

Nos hemos asociado con un
proveedor de la vista con el fin de
brindarle mas valor para sus
necesidades de la vista rutinarias.
Entre los servicios de la vista
suplementarios cubiertos se incluyen,
entre otros:

La cobertura incluye lo siguiente:

* Un examen de la vista rutinario
cada afio calendario

* Una asignacion para articulos para
la vista

Puede usar su asignacion de $400
para articulos para la vista para
comprar lo siguiente:

*Lentes de contacto*

*Anteojos (lentes y monturas)
*Lentes o monturas para gafas
*Mejoras (tales como, lentes tintados,
con proteccion UV, polarizados o
fotocromaticos).

* Si elige lentes de contacto, su
asignacion para articulos para la vista
también se puede usar para pagar la
totalidad o una parte de su tarifa por
ajuste de lentes de contacto. Usted
es responsable de pagar los articulos
para la vista correctivos que excedan
el limite de la asignacion para dichos
articulos del plan.

$0 por hasta un examen de la vista
rutinario (refraccidon ocular) para
anteojos cada afo calendario.

Usted recibe una asignacion de $575
cada trimestre (3 meses) para usar
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Costo

Elementos de venta libre (OTC)
(suplementarios)

Beneficios suplementarios
especiales para pacientes con
enfermedades cronicas (SSBCI):
alimentos y productos agricolas

Sistema personal de auxilio para
emergencias (PERS)

2023 (este aiio)

2024 (el préximo aio)

para acceder a los servicios de
transporte. Esta asignacion se
combina con el beneficio para
elementos de venta libre (OTC).

Usted recibe una asignacion de $500

cada trimestre (3 meses) para usar
para acceder a los elementos OTC.
Esta asignacion se combina con el
beneficio de transporte.

Usted recibe una asignacion de $110

por mes para alimentos y productos
agricolas saludables. Después de la
aprobacion, su tarjeta MyChoice se
cargara con la asignacion para que
pueda acceder a su beneficio. Los
miembros elegibles reciben una
tarjeta de débito con una asignacion
mensual para obtener productos
agricolas y alimentos saludables,
como verduras, carnes, mariscos,
productos lacteos y agua.

La asignacion no utilizada no se
transfiere al mes siguiente y vence al
final del afio calendario.

Los miembros que tienen las
siguientes afecciones cronicas son
elegibles: Alcoholismo cronico y
dependencia cronica a otras drogas,
trastornos autoinmunes, cancet,
trastornos cardiovasculares,
insuficiencia cardiaca cronica,
demencia, diabetes, enfermedad
hepatica en etapa terminal,
insuficiencia renal en etapa terminal
(ESRD), trastornos hematologicos
graves, HIV/SIDA, trastornos
pulmonares cronicos, afecciones de
salud mental cronicas e
incapacitantes, trastornos
neurologicos y accidente
cerebrovascular.

PERS es un sistema de alarma
médica en el hogar que puede

para acceder a los servicios de
transporte. Esta asignacion se
combina con el beneficio para
elementos de venta libre (OTC).

Usted recibe una asignacion de $575
cada trimestre (3 meses) para usar
para acceder a los elementos OTC.
Esta asignacion se combina con el
beneficio de transporte.

Usted recibe una asignacion de $150
por mes para alimentos y productos
agricolas saludables. Después de la
aprobacion, su tarjeta MyChoice se
cargara con la asignacion para que
pueda acceder a su beneficio. Los
miembros elegibles reciben una
tarjeta de débito con una asignacion
mensual para obtener productos
agricolas y alimentos saludables,
como verduras, carnes, mariscos,
productos lacteos y agua.

La asignacion no utilizada no se
transfiere al mes siguiente y vence
al final del afio calendario.

Los miembros que tienen las
siguientes afecciones cronicas son
elegibles: Alcoholismo cronico y
dependencia cronica a otras drogas,
trastornos autoinmunes, cancer,
trastornos cardiovasculares,
insuficiencia cardiaca cronica,
demencia, diabetes, enfermedad
hepatica en etapa terminal,
insuficiencia renal en etapa terminal
(ESRD), trastornos hematologicos
graves, HIV/SIDA, trastornos
pulmonares crénicos, afecciones de
salud mental crénicas e
incapacitantes, trastornos
neurologicos y accidente
cerebrovascular.

Este servicio generalmente no esta
cubierto por Medicare ni por su plan
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Costo

Servicios de Apoyo en el Hogar

2023 (este aiio)

10

2024 (el préximo aio)

conseguirle ayuda en caso de
emergencia. Si califica, se le
entregara un dispositivo movil,
celular o fijo y un pequefio
dispositivo colgante que deberd usar
en todo momento. El dispositivo
colgante se puede usar en el cuello,
la mufieca o en el cinturén. Con solo
presionar un boton, se le conectara
con un representante del Centro de
atencion de la compania de
monitoreo.

Obtiene hasta 192 horas. Ofrecemos
acceso a servicios de apoyo en el
hogar, que incluyen limpieza, tareas
domésticas y preparacion de
comidas, asi como también asistencia
con las actividades de la vida diaria.

Molina Medicare Complete Care, a
menos que se ofrezca como un
beneficio suplementario. Sin
embargo, como beneficiario con
doble elegibilidad, puede calificar
para el servicio a través de la
exencion para ancianos y personas
discapacitadas de Medicaid de Idaho.
Para obtener mas informacion, llame
al Departamento de Salud y
Bienestar de Idaho.

Esto no esta cubierto como beneficio
suplementario.

Seccion 1.5 — Cambios en la cobertura de medicamentos recetados de la Parte D

Cambios en nuestra Lista de medicamentos

Nuestra lista de medicamentos cubiertos se denomina Formulario o “Lista de medicamentos”. Proporcionamos
una copia de nuestra Lista de medicamentos de forma electronica.

Hemos introducido cambios en nuestra Lista de medicamentos que podrian incluir quitar o agregar medicamentos,
cambiar las restricciones en la cobertura de ciertos medicamentos o ubicarlos en una categoria diferente de costo
compartido. Revise la Lista de medicamentos para asegurarse de que los medicamentos que utiliza estén
cubiertos el afio proximo y para consultar si habra alguna restriccion o si su medicamento ha cambiado de
categoria de costo compartido.

La mayoria de los cambios en la Lista de medicamentos son nuevos para el comienzo de cada afo. Sin embargo,
durante el afio, podriamos hacer otros cambios permitidos por las reglas de Medicare. Por ejemplo, podemos
eliminar de inmediato los medicamentos que la FDA considera inseguros o que un fabricante del producto retira
del mercado. Actualizamos nuestra Lista de medicamentos en linea para proporcionar la lista de medicamentos
mas actualizada.

Si se ve afectado por un cambio en la cobertura de medicamentos al comienzo del afio o durante el afio, revise el
Capitulo 9 de su Evidencia de Cobertura y hable con su médico para conocer sus opciones, como solicitar un
suministro provisional, solicitar una excepcion o intentar encontrar un nuevo medicamento. También puede llamar
al Departamento de Servicios para Miembros para obtener mas informacion.
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Cambios en los costos de medicamentos recetados

Si recibe “Ayuda Adicional” (Extra Help) para pagar sus medicamentos recetados de Medicare, puede calificar
para una reduccion o eliminacion de su costo compartido para los medicamentos de la Parte D. Es posible que
parte de la informacion descrita en esta seccion no sea aplicable a su caso.

Nota: Si usted esta en un programa que le ayuda a pagar sus medicamentos (“Ayuda Adicional”), es posible que
la informacion sobre los costos de los medicamentos recetados de la Parte D no sea aplicable a su caso. Le
hemos enviado un anexo, titulado “Cldusula adicional de la Evidencia de Cobertura para personas que reciben
Ayuda Adicional para el pago de medicamentos recetados” (también llamada “Clausula adicional de subsidio por
bajos ingresos” o Clausula adicional LIS), en el que se describen los costos por medicamentos que le corresponden.
Si recibe “Ayuda Adicional”, pero no ha recibido este anexo antes del 30 de septiembre, llame al Departamento
de Servicios para Miembros y solicite su Clausula Adicional LIS.

Hay cuatro etapas de pagos de medicamentos. En la siguiente informacion, se muestran los cambios en las
primeras dos etapas: la Etapa de deducible anual y la Etapa de cobertura inicial (La mayoria de los miembros no
alcanza las otras dos etapas: la Etapa de brecha en cobertura o la Etapa de cobertura catastrofica).

* Recursos Adicionales de Ayuda — Comuniquese con nuestro nimero del Departamento de Servicios para
Miembros al (844) 239-4913 si desea obtener informacion adicional. (Los usuarios de TTY deben llamar al 711).
El horario de atencion es de 8 a. m. a 8 p. m., hora local, los 7 dias de la semana

Cambios en la Etapa de deducible

Etapa 2023 (Este afio) 2024 (el proximo aiio)

Etapa 1: Etapa de deducible anual el deducible es de hasta $505. Debido a que no tenemos
deducible, esta etapa de pago no
se aplica a usted.

Cambios en sus costos compartidos en la Etapa de cobertura inicial

Etapa 2023 (Este aiio) 2024 (el proximo aiio)

Etapa 2: Etapa de cobertura inicial Su costo para un suministro de un Los medicamentos cubiertos por
mes surtido en una farmacia de la la Parte D en el formulario estaran
red con el costo compartido en una categoria.

estandar:

Durante esta etapa, el plan paga la parte
que le corresponde por el costo de sus
medicamentos y usted paga su parte del Su costo para un suministro
costo. Copago durante la Etapa de mensual (de 31 dias) surtido en
cobertura inicial: una farmacia de la red con los

La mayoria de las vacunas para adultos . ,
costos compartidos estandar:

de la Parte D estan cubiertas sin costo ~ Categoria de medicamento 1:
alguno para usted. Medicamentos genéricos y

0d
$0 de copago preferidos de varias fuentes:

Categoria de medicamento 2:

Copago de $0, $1.45 o $4.15 por
medicamentos genéricos
(incluidos los medicamentos de ~ Usted paga $0 por receta médica
marca tratados como genéricos)

Usted paga $0 por receta médica.

Todos los demas medicamentos:
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Etapa 2023 (Este aiio) 2024 (el proximo aiio)

Copago de $0, $4.30 0 $10.35 para
todos los demas medicamentos
recetados

Categoria de medicamento 3:

Copago de $0, $1.45 o $4.15 por
medicamentos genéricos
(incluidos los medicamentos de
marca tratados como genéricos)

Copago de $0, $4.30 0 $10.35 para
todos los demas medicamentos
recetados

Categoria de medicamento 4:

Copago de $0, $1.45 o $4.15 por
medicamentos genéricos
(incluidos los medicamentos de
marca tratados como genéricos)

Copago de $0, $4.30 0 $10.35 para
todos los demas medicamentos
recetados

Categoria de medicamento 5:

Copago de $0, $1.45 o $4.15 por
medicamentos genéricos
(incluidos los medicamentos de
marca tratados como genéricos)

Copago de $0, $4.30 0 $10.35 para
todos los deméas medicamentos
recetados

Etapa 2: Etapa de cobertura inicial Una vez que sus costos totales por Una vez que sus costos totales por

(continuacion) medicamentos hayan alcanzado = medicamentos hayan alcanzado

Los costos en esta fila son por un lgs $4,660, usted pasara a la lgs $5,030, usted pasard a la

suministro de un mes (31 dias) cuando siguiente etapa (la Etapa de brecha siguiente etapa (la Etapa de brecha
en cobertura). en cobertura). Sus costos

surta su receta médica en una farmacia
de la red que proporciona costo
compartido estandar. Para obtener
informacion sobre los costos de un
suministro a largo plazo o de recetas de
pedidos por correo, consulte el Capitulo
6, Seccion 5 de su Evidencia de
cobertura. Hemos cambiado la categoria
de algunos de los medicamentos en

compartidos son $0 en la etapa de
brecha en cobertura.
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Etapa 2023 (Este aiio) 2024 (el proximo aiio)

nuestra Lista de medicamentos. Para
comprobar si sus medicamentos estaran
en otra categoria, busquelos en la Lista
de medicamentos.

Hemos cambiado la categoria de algunos
de los medicamentos en nuestra Lista de
medicamentos. Para comprobar si sus
medicamentos estaran en otra categoria,
busquelos en la Lista de medicamentos.

Cambios en su beneficio de la Parte D del Diseio del Seguro Basado en el Valor (VBID, por sus
siglas en inglés)

Medicare aprobd Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) para proporcionar cobertura de medicamentos
recetados de la Parte D como parte del programa de disefio de seguro basado en el valor. Este programa le permite
a Medicare probar nuevas formas de mejorar los planes de Medicare Advantage. Bajo el VBID, usted paga $0 por
todas las recetas cubiertas de la Parte D en todas las etapas del beneficio.

Cambios en la Etapa de Brecha en Cobertura y en la Etapa de Cobertura Catastréfica

Las otras dos etapas de cobertura de medicamentos, la Etapa de Brecha en Cobertura y la Etapa de Cobertura
Catastrofica, son para personas con altos costos en medicamentos. La mayoria de los miembros no alcanza la
Etapa de Brecha en Cobertura ni la Etapa de Cobertura Catastroéfica. A partir de 2024, si alcanza la Etapa
de cobertura catastrdfica, no pagara nada por los medicamentos cubiertos de la Parte D.

Para obtener informacion especifica sobre sus costos en estas etapas, revise el Capitulo 6, Secciones 6 y 7, de su
Evidencia de Cobertura.

SECCION 2 Cémo decidir qué plan elegir

Seccion 2.1 — Si decide permanecer en Molina Medicare Complete Care (HMO
D-SNP)

Para permanecer en nuestro plan, no debe hacer nada. Sino se inscribe en un plan diferente ni cambia a
Medicare Original antes del 7 de diciembre, se lo(a) inscribird automaticamente en nuestro plan Molina Medicare
Complete Care (HMO D-SNP).

Seccion 2.2 — Si decide cambiar de plan

Esperamos tenerlo entre nuestros miembros el afio siguiente, pero si quiere cambiar de plan para el 2024, siga
estos pasos:

Paso 1: Inférmese sobre las opciones que tiene y comparelas

* Puede afiliarse a un plan de salud de Medicare diferente.
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* -- O-- También puede cambiar a Medicare Original. Si elige Medicare Original, debera decidir si quiere
afiliarse a un plan de medicamentos de Medicare.

Para obtener mas informacion sobre Medicare Original y los diferentes tipos de planes de Medicare, utilice el
Localizador de Planes de Medicare (www.medicare.gov/plan-compare), lea el manual Medicare y Usted 2024,
comuniquese con el Programa Estatal de Asistencia de Seguro Médico (consulte la Seccién 4) o comuniquese con
Medicare (consulte la Seccion 6.2).

Paso 2: Cambie su cobertura

* Para cambiarse a otro plan de salud de Medicare, inscribase en el nuevo plan. Se cancelard automaticamente
su inscripcién en Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP).

* Para cambiarse a Medicare Original con un plan de medicamentos recetados, , inscribase en el nuevo
plan de medicamentos. Se cancelard automaticamente su inscripciéon en Molina Medicare Complete
Care (HMO D-SNP).

* Para cambiarse a Medicare Original sin un plan de medicamentos recetados, debe hacer lo siguiente:

> Envienos una solicitud por escrito para cancelar la inscripcion. Comuniquese con el Departamento de
Servicios para miembros si necesita obtener mas informacion sobre como hacerlo.

© — o0 — Comuniquese con Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los
7 dias de la semana, y solicite que se cancele su inscripcion. Los usuarios de TTY deberan llamar
al 1-877-486-2048.

Si cambia a Medicare Original y no se inscribe en un plan de medicamentos recetados de Medicare independiente,
Medicare lo puede inscribir en un plan de medicamentos, a menos que haya desistido de una inscripcion automatica.

SECCION 3 Coémo cambiarse de plan

Si desea cambiarse a un plan diferente o a Medicare Original el afio siguiente, puede hacerlo del 15 de octubre
al 7 de diciembre. Su cambio tendra vigencia a partir del 1 ° de enero de 2024.

¢, Se pueden hacer cambios en otros momentos del ano?

En determinadas situaciones, también se permiten cambios en otras €pocas del afo. Por ejemplo, pueden hacerlo
las personas con Medicaid, aquellos que obtienen “Ayuda Adicional” para pagar por sus medicamentos, aquellos
que tienen o abandonan la cobertura del empleador y aquellos que se mudan del area de servicio.

Debido a que tiene Idaho Department of Health and Welfare, es posible que pueda finalizar su membresia en
nuestro plan o cambiar a un plan diferente una vez durante cada uno de los siguientes periodos especiales de
inscripcion:

* Enero a marzo

* Abril a junio

* Julio a septiembre

Si se inscribe en un plan de Medicare Advantage para el 1.° de enero de 2024, y no le gusta su opcion de plan,
puede cambiarse a otro plan de salud de Medicare (con o sin una cobertura de medicamentos recetados de Medicare)
o cambiarse a Medicare Original (con o sin una cobertura de medicamentos recetados de Medicare) entre el 1.°
de enero y el 31 de marzo de 2024.
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Si recientemente se mudo a una institucién (como un centro de enfermeria especializada o un hospital de atencion
a largo plazo), actualmente vive en una institucion o se acaba de mudar de una, puede cambiar su cobertura de
Medicare en cualquier momento. Puede cambiarse a cualquier otro plan de salud de Medicare (con o sin cobertura
de medicamentos recetados de Medicare) o cambiarse a Medicare Original (con o sin un plan de medicamentos
recetados de Medicare independiente) en cualquier momento.

SECCION 4 Programas que ofrecen asesoramiento gratuito sobre Medicare y
Medicaid

El Programa Estatal de Asistencia de Seguro Médico (SHIP, por sus siglas en inglés) es un programa gubernamental
independiente que cuenta con asesores capacitados en cada estado. En Idaho, el SHIP se conoce como Senior
Health Insurance Benefits Advisors Program - SHIBA.

Es un programa estatal que obtiene fondos del Gobierno federal para ofrecer asesoramiento local gratuito sobre
seguros médicos a personas que tienen Medicare. Los asesores de Senior Health Insurance Benefits Advisors
Program - SHIBA pueden ayudarlo con sus preguntas o problemas sobre Medicare. Podran ayudarlo a comprender
sus opciones dentro del plan de Medicare y responderan a sus preguntas relacionadas con el cambio de un plan a
otro. Puede llamar a Senior Health Insurance Benefits Advisors Program - SHIBA al (208) 334-4250. Puede
obtener mas informacion sobre Senior Health Insurance Benefits Advisors Program - SHIBA visitando el sitio
web (http://www.doi.idaho.gov/shiba/).

Si tiene preguntas acerca de sus beneficios de Medicaid, comuniquese con Idaho Department of Health and Welfare
al (877) 456-1233, TTY: (208) 332-7205, de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m., hora de la montafa.
Pregunte como afiliarse a otro plan o regresar a Medicare Original afecta la forma en la que obtiene su cobertura
de Medicaid.

SECCION 5 Programas que ayudan a pagar medicamentos recetados

Puede calificar para recibir ayuda para pagar medicamentos recetados. A continuacioén, enumeramos los diferentes
tipos de ayuda:

* “Ayuda Adicional” de Medicare. Debido a que cuenta con Medicaid, usted ya esta inscrito en la “Ayuda
Adicional (Extra Help)”, también llamada Subsidio por bajos ingresos. La Ayuda Adicional paga algunas
de sus primas de medicamentos recetados, deducibles anuales y coseguro. Ya que usted califica, no tendra
una brecha en cobertura ni sera sancionado con multas por inscripcion tardia. Si tiene preguntas sobre la
“Ayuda Adicional (Extra Help)”, llame al siguiente niumero:

© 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048, 24 horas
al dia, 7 dias a la semana;

© Puede llamar a la oficina del Seguro Social al 1-800-772-1213, de lunes a viernes, de 8 a. m. a 7 p. m.,
para hablar con un representante. Los mensajes automatizados estan disponibles 24 horas al dia. Los
usuarios de TTY pueden llamar al 1-800-325-0778; o bien a la

= Oficina de Medicaid de su estado (solicitudes).

* Ayuda del programa de asistencia farmacéutica de su estado. Idaho cuenta con un programa llamado
Idaho HIV State Prescription Assistance Program - IDAGAP que ayuda a las personas a pagar medicamentos
recetados segun sus necesidades financieras, edad o afeccion médica. Para obtener mas informacion acerca
del programa, consulte con su Programa Estatal de Asistencia del Seguro Médico.
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* Asistencia de costo compartido de recetas médicas para personas con VIH/SIDA. El Programa de
Asistencia para Medicamentos contra el SIDA (AIDS Drug Assistance Program, ADAP) ayuda a garantizar
que las personas elegibles para el ADAP que viven con VIH/SIDA tengan acceso a medicamentos contra
el VIH que salvan la vida. Las personas deben reunir determinados criterios, incluidas la prueba de residencia
en el estado y la condicion de VIH, bajos ingresos segun lo definido por el estado y condicion de no asegurado/
subasegurado. Los medicamentos recetados de Medicare Parte D que también estan cubiertos por el ADAP
califican para la asistencia de costo compartido en las recetas médicas a través del Idaho Ryan White Part
B Program. Para obtener informacion sobre los criterios de elegibilidad, los medicamentos cubiertos o el
proceso de inscripcion en el programa, llame al (208) 334-5612.

SECCION 6 ¢Tiene preguntas?

Seccion 6.1 — Como obtener ayuda de Molina Medicare Complete Care (HMO
D-SNP)

[ Tiene preguntas? Estamos aqui para ayudarle. Llame al Departamento de Servicios para Miembros al (844)
239-4913. (Solo para usuarios de TTY, llame al 711). El horario de atencion para llamadas telefonicas es los 7 dias
de la semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local.. Las llamadas a estos numeros son gratuitas.

Lea su Evidencia de cobertura de 2024 (contiene detalles sobre los beneficios y costos del
préximo afno).

Este Aviso anual de cambios le ofrece un resumen de los cambios en sus beneficios y costos para 2024. Para
obtener informacion, consulte la 2024 Evidencia de cobertura de Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP).
La Evidencia de cobertura es la descripcion legal y detallada de los beneficios de su plan. Explica sus derechos
y las normas que debe seguir para obtener los servicios y medicamentos recetados cubiertos. Puede encontrar una
copia de la Evidencia de cobertura en nuestra pagina web en www.MolinaHealthcare.com/Medicare. También
puede llamar al Departamento de Servicios para Miembros para pedirnos que le enviemos por correo una Evidencia
de Cobertura.

Visite nuestra pagina web

También puede visitar nuestra pagina web en www.MolinaHealthcare.com/Medicare. Como recordatorio, nuestra
pagina web contiene la informacidon mas actualizada sobre nuestra red de proveedores (Directorio de Proveedores
y Farmacias), ademas de nuestra Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario/Lista de Medicamentos).

Seccion 6.2 — Como obtener ayuda de Medicare

Para obtener informacién directamente de Medicare:

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

Puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 24 horas al dia, 7 dias a la semana. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.
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Visite la pagina web de Medicare

Visite la pagina web de Medicare (www.medicare.gov). Contiene informacion sobre costos, cobertura y la
Clasificacion por Estrellas la calidad para ayudarle a comparar los planes de salud de Medicare en su area. Para
ver la informacién sobre los planes, visite www.medicare.gov/plan-compare.

Lea Medicare y Usted 2024

Lea el manual Medicare y Usted 2024. Este documento se envia por correo postal todos los afios, en otofio, a todas
las personas que tienen Medicare. Contiene un resumen de los beneficios, los derechos y las protecciones de
Medicare, y respuestas a las preguntas mas frecuentes sobre Medicare. Si no cuenta con un ejemplar de este
documento, puede obtenerlo en la pagina web de Medicare (https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/10050-medicare-
and-you.pdf) o llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 24 horas al dia, 7 dias a la semana. Los usuarios
de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Seccion 6.3 — Como Obtener Ayuda de Medicaid

Para obtener informacion de Medicaid, puede llamar al Idaho Department of Health and Welfare al (877) 456-1233.
Los usuarios de TTY deben llamar al TTY: (208) 332-7205.
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Como obtener documentos importantes del plan

iUsted es importante para nosotros! Le facilitamos la obtencion de la informacion que necesita. En linea, puede ver
documentos importantes de su plan y encontrar un proveedor o una farmacia de la red. También puede buscar sus
medicamentos recetados en cualquier momento, en cualquier lugar y desde cualquier dispositivo. Los documentos
de su plan para el 2024, como su Evidencia de Cobertura, Formulario y Directorio de Proveedores y Farmacias,
estaran disponibles en linea a partir del 15 de octubre del 2023.

Conozca los documentos de su plan

+ Evidencia de Cobertura (Evidence of Coverage, EOC): Una guia sobre lo que cubre su plan. Contiene
detalles sobre los beneficios y la cobertura de su plan, los derechos de los miembros y mas informacion.

* Formulario: Una lista de medicamentos cubiertos por su plan.

* Directorio de proveedores y farmacias: lista de médicos, especialistas y farmacias de la red con nameros de
teléfono y direcciones. Puede encontrar un proveedor o una farmacia de la red en nuestro directorio en linea
en el sitio web MolinaHealthcare.com/ProviderSearch.

* Aviso de practicas de privacidad: En este aviso se describe como se puede usar y divulgar la informacion
médica sobre usted y como puede tener acceso a esta informacion. Se encuentra en nuestro sitio web en
https://www.molinahealthcare.com/members/common/en-US/terms_privacy.aspx

:Como puedo ver o solicitar una copia de un documento del plan?

Vea o descargue una copia de sus documentos del plan en linea, en cualquier momento y en cualquier
lugar. Puede utilizar cualquier dispositivo: una computadora, una tablet o un teléfono celular. Los
documentos de su plan del 2024 estaran disponibles en linea a partir del 15 de octubre del 2023.

En linea, visitando el siguiente sitio web MolinaHealthcare.com/Medicare

En linea en MyMolina.com.
Utilice el portal de autoservicio para miembros a fin de ver sus documentos del plan en linea disponibles

las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, o bien para encontrar un proveedor o una farmacia de la red.
Inicie sesion o configure una cuenta en el Portal para Miembros My Molina en el sitio web MyMolina.
com. Haga clic en “Create an Account” (Crear una cuenta) y siga las instrucciones paso a paso para
registrarse.

Llame sin costo.

Inférmenos si no tiene acceso a la computadora o si prefiere que le enviemos por correo una copia impresa
de la EOC, el Formulario o el Directorio de Proveedores y Farmacias. Si desea solicitar una copia impresa
de un documento del plan, llame al nimero de teléfono gratuito del Departamento de Servicios para
Miembros al (844) 239-4913, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local.


https://www.MolinaHealthcare.com/ProviderSearch
https://www.molinahealthcare.com/members/common/en-US/terms_privacy.aspx
https://www.MolinaHealthcare.com/Medicare
http://MyMolina.com
http://MyMolina.com
http://MyMolina.com

Estamos aqui para ayudarlo(a)

Si tiene preguntas sobre sus beneficios, necesita ayuda para encontrar un proveedor o una farmacia dentro de la red

o quiere dejar de recibir los materiales por correo, llame al nimero de teléfono gratuito del Departamento de Servicios
para Miembros al (800) 665-3086 TTY: 711.
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Free aids and services, such as sign language interpreters and written information in
alternative formats are available to you. Call 1-800-665-3086 (TTY: 711).

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 1-800-665-3086. Someone who speaks English
can help you. This is a free service.

Spanish:

Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder cualquier pregunta que pueda
tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos. Para hablar con un intérprete, por favor
llame al 1-800-665-3086. Alguien que hable espanol le podrd ayudar. Este es un servicio
gratuito.

Chinese Mandarin:

B IR BE R ot ERINER TS - AR Bh IS SR TR B IR 5E 0] - AREFEZIERIEMRSS - 18
27 1-800-665-3086 » HA KIS TAE A ATRARER BN » X2 IRk -

Chinese Cantonese:

M (A ORbg AT RE A REH > Rt M e ft e B HyliiEE Ik - BT > HEE
1-800-665-3086 - HAFEHSCHI N ERFEEE R ILEE) - B & THRE RS -

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 1-800-665-3086. Maaari kayong tulungan ng
isang nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

French:

Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre a toutes vos questions
relatives & notre régime de santé ou d'assurance-médicaments. Pour accéder au service
d'interprétation, il vous suffit de nous appeler au 1-800-665-3086. Un interlocuteur parlant
Francais pourra vous aider. Ce service est gratuit.
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Vietnamese:

Chung téi c6 dich vu théng dich mién phi dé tra 16i cac cau hdi vé chuong siic khde va chuong trinh
thuéc men. Néu qui vi can thong dich vién xin goi 1-800-665-3086 sé c6 nhan vién nai ti€ng Viét gitp
dd qui vi. Pay la dich vu mién phi.

German:

Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu unserem Gesundheits- und
Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 1-800-665-3086. Man wird lhnen
dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Korean:

HAE OZ EY FE &E E-o| et AZ0| HAH EE[X R E 88U MHIAE ME5tD U&LICH
£ MH|IAE 0|23624dH T3} 1-800-665-3086 Ho 2 2o|sll FTAA|L. H20{E sl= S E X7}
ot =g ZALCH o]l MH|lAE RFEE G ELICH

Russian:

Ecnn y Bac BO3HUKHYT BONPOCHLI OTHOCUTENBHO CTPaxoBOro Unv MeguMKaMeHTHOro nnaHa, Bbl MOXeTe
BOCMOMb30BaTbCS HaWMMK B6ecnnaTtHbIMU yCnyramu nepeBoaymkoB. YTobbl BOCNONb30BaTLCA
ycryramu nepesoayumka, Nno3BoHUTE Ham no TenedoHy 1-800-665-3086. Bam okaxeT nomoLLb
COTPYAHVK, KOTOPbIN rOBOPUT No-pyccku. [laHHas ycnyra 6ecnnaTtHas.

L5V Jsan sl dnally alati Al (4 e Aladl dlaall (o i) aa el lexa o353 L) :Arabic

ot o i 1-800-665-3086 (e Ly Juai¥) (5 su clile Gadl (558 pa sl o Jsandl Ll
Aoilae deod oda e liay A jall Gaaathy e

Hindi:
AR HAYT 1 &1 $1 AT & IR 7 310 SR 2 TR & SfaTe & & @ §HR U1 G GHIIRT

JaTd ITAY §. T GUTIRIT TRII A & @M, 99 8 1-800-665-3086 TR Wi 3. H1s qghd! Sl gial
ST 2 SIS} Heg FR TSl 2. I8 TP qhd 9aT 2,

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 1-800-665-3086.
Un nostro incaricato che parla Italianovi fornira l'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.
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Portugués:

Dispomos de servicos de interpretacdo gratuitos para responder a qualquer questdo que tenha
acerca do nosso plano de saude ou de medicacdo. Para obter um intérprete, contacte-nos
através do numero 1-800-665-3086. Ird encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o
ajudar. Este servico é gratuito.

French Creole:

Nou genyen sevis entépret gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen konsénan plan medikal
oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entéprét, jis rele nou nan 1-800-665-3086. Yon moun ki pale
Kreyol kapab ede w. Sa a se yon sévis ki gratis.

Polish:

Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry pomoze w uzyskaniu
odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekéw. Aby skorzystac¢ z pomocy
tlumacza znajqgcego jezyk polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-800-665-3086. Ta ustuga jest
bezptatna.

Japanese:

L DR (REEORME & Hin UTEE T Z BT 4 TEMICBEZ T 570 (2~ fERo@ERT —E A
MWHNEFFTTSNET o #RE THMIC A B ~ 1-800-665-3086 IZBEEEL &0 » HAE
AN AR L 29 Thidigklo— EXTT -
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