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UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) ofrecido por UnitedHealthcare

Aviso Anual de Cambio para el Aho 2026

Introduccion

Actualmente, usted esta inscrito como miembro de nuestro plan. El préximo ano, habra algunos
cambios en nuestros beneficios, cobertura, reglas y costos. Este Aviso Anual de Cambio le
explica los cambios y donde encontrar mas informacion sobre ellos. Para obtener mas informacion
sobre los costos, los beneficios o las reglas, revise la Guia para Miembros, que se encuentra en
nuestro sitio web en MyUHC.com/CommunityPlan. Para obtener una copia por correo postal,
comuniquese con Servicio al Cliente al numero que se encuentra al final de la pagina. Los
términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo de su Guia
para Miembros.

Mas recursos
» Este material esta disponible sin costo en espanol y amarico.

* Puede obtener este Aviso Anual de Cambio sin costo en otros formatos, como en letra
grande, braille o en audio. Llame al 1-866-242-7726, TTY 711, de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias
de la semana, de octubre a marzo; de 8 a.m. a 5:30 p.m., de lunes a viernes, de abril
a septiembre. La llamada es gratuita.

* Contamos con servicios gratuitos de interpretacion para responder cualquier pregunta que
pudiera tener sobre nuestro plan de salud o de medicamentos. Para obtener un intérprete,
simplemente llamenos al 1-866-242-7726. Alguien que habla su idioma preferido puede
ayudarle. Este servicio es gratuito.

» Para solicitar documentos en su idioma preferido que no sea inglés o en un formato
alternativo, nuestros miembros pueden comunicarse con Servicio al Cliente al nimero que se
encuentra al final de esta pagina. La informacién de los miembros se anotara como una
solicitud permanente para futuras correspondencias y comunicaciones, de manera que los
miembros no tengan que presentar una solicitud por separado cada vez.

« Para cambiar una solicitud permanente sobre un idioma o formato preferido, los miembros
pueden comunicarse con Servicio al Cliente para pedir que se actualice su preferencia para
futuras comunicaciones.

OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)

L) Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) al 1-866-242-7726,
2 TTY 711, de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de 8 a.m.

a 5:30 p.m., de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite MyUHC.com/CommunityPlan.
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AVISO ANUAL DE CAMBIO DE UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) PARA EL ANO 2026

A. Exenciones de responsabilidad

% UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) esta asegurado a través de UnitedHealthcare Insurance
Company o una de sus compafias afiliadas, una organizacion de planes Medicare Advantage
que tiene un contrato con Medicare y un contrato con el Programa de Medicaid del Distrito.
La inscripcion en el plan depende de la renovacion del contrato del plan con Medicare y con
Medicaid del Distrito.

% Los planes estan asegurados a través de UnitedHealthcare Insurance Company o una de sus
companias afiliadas, una organizacion de planes Medicare Advantage que tiene un contrato
con Medicare y un contrato con el Programa Estatal de Medicaid. La inscripcion en el plan
depende de la renovacion del contrato del plan con Medicare.

+* Si no hace nada antes del 7 de diciembre de 2025, sera inscrito automaticamente en

UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP). A partir del 1 de enero de 2026, usted obtendra su
cobertura médica y de medicamentos a través de UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP).
Consulte la Seccioén F para obtener mas informacién sobre cémo cambiar de plan y los plazos
para hacer un cambio.

% Nuestro plan también tiene un acuerdo por escrito con el programa District of Columbia
Medicaid para coordinar sus beneficios de Medicaid.

B. Revise su cobertura de Medicare y de DC Medicaid para el proximo ano

Es importante que revise su cobertura ahora para asegurarse de que siga satisfaciendo sus
necesidades el proximo afo. Si no satisface sus necesidades, es posible que pueda dejar nuestro
plan. Consulte la Seccion D para obtener méas informacién sobre los cambios en sus beneficios
para el préximo afno.

Si elige dejar nuestro plan, su inscripcion terminara el ultimo dia del mes en el que se realizo la
solicitud. Usted seguira estando inscrito en los programas Medicare y DC Medicaid siempre
y cuando cumpla los requisitos.
Si usted deja nuestro plan, puede obtener informacioén sobre:
* Sus opciones de Medicare en la tabla de la Seccién F2.
* Opciones y servicios de DC Medicaid en la Seccion F2.

B1. Informacion sobre UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP)

* UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) es un plan de salud que tiene un contrato tanto con
Medicare como con Medicaid para proporcionar los beneficios de ambos programas
a sus miembros.

9 ”

» Siempre que usted encuentre las expresiones “nosotros”, “nos”, “nuestro/s” o “nuestra/s” en
este Aviso Anual de Cambio, hacen referencia a UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP).

Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) al 1-866-242-7726,
9 TTY 711,de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de 8 a.m.
a 5:30 p.m., de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite MyUHC.com/CommunityPlan. 4
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B2. Cosas importantes que debe hacer

* Compruebe si hay algin cambio en nuestros beneficios y costos que le afecte.
o ¢ Los servicios que usted usa se ven afectados por algun cambio?

o Revise los cambios en los beneficios y los costos para asegurarse de que sean adecuados
para usted el proximo afo.

o Consulte la Seccion D1 para obtener informacion sobre los cambios en los beneficios
y costos de nuestro plan.

* Compruebe si hay algiin cambio en nuestra cobertura de medicamentos que le afecte.

° ¢ Sus medicamentos tendran cobertura? ;Usted podra usar las mismas farmacias? ;Habra
algun cambio, como preautorizacion, terapia escalonada o limites de cantidad?

> Revise los cambios para asegurarse de que nuestra cobertura de medicamentos sea
adecuada para usted el préximo ano.

o Consulte la Seccion D2 para obtener informacién sobre los cambios en nuestra cobertura
de medicamentos.

> Es posible que los costos de sus medicamentos hayan aumentado desde el afio pasado.

* Hable con su médico sobre las alternativas de menor costo que pudieran estar

disponibles para usted; esto podria ayudarle a ahorrar en los gastos anuales de su
bolsillo durante todo el ano.

* Tenga en cuenta que los beneficios de su plan determinan exactamente cuanto pueden
cambiar los costos de sus medicamentos.

* Compruebe si sus proveedores y farmacias estaran dentro de nuestra red el préximo afo.

° ¢ Sus meédicos, incluidos los especialistas, estan dentro de nuestra red? Y su farmacia?
¢Y los hospitales y demas proveedores que usted usa?

o Consulte la Seccion C para obtener informacion sobre nuestro Directorio de Proveedores
y Farmacias.

* Piense en sus costos generales en el plan.

o ¢ Cudles seran los gastos de su bolsillo por los servicios y medicamentos que usa
regularmente?

o ¢Cuales son los costos totales en comparacién con otras opciones de cobertura?
* Preguntese si esta conforme con nuestro plan.

Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) al 1-866-242-7726,
9 TTY 711,de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de 8 a.m.

a 5:30 p.m., de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite MyUHC.com/CommunityPlan. 5



AVISO ANUAL DE CAMBIO DE UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) PARA EL ANO 2026

Si decide seguir en UHC Dual Choice DC-Y2 Si decide cambiar de plan:

(PPO D-SNP): Si decide que otra cobertura satisfara mejor
Si desea seguir con nosotros el proximo ano, sus necesidades, es posible que pueda

es facil — no tiene que hacer nada. Si no cambiar de plan (consulte la Seccion F2 para
hace ningun cambio, seguira inscrito obtener mas informacion). Si se inscribe en un
automaticamente en UHC Dual Choice nuevo plan, o se cambia a Medicare Original,
DC-Y2 (PPO D-SNP). Su nueva cobertura comenzara el primer dia

del mes siguiente.

C. Cambios en los proveedores y las farmacias de nuestra red

Se han hecho cambios en nuestras redes de proveedores y farmacias para el ano 2026.

Revise el Directorio de Proveedores y Farmacias 2026 para saber si sus proveedores
(proveedor de cuidado primario, especialistas, hospitales, etc.) o farmacias estan dentro de
nuestra red. Encontrara un Directorio de Proveedores y Farmacias actualizado en nuestro sitio
web en MyUHC.com/CommunityPlan. También puede llamar a Servicio al Cliente a los numeros
que se encuentran al final de la pagina para obtener informacién actualizada de los proveedores o
para pedirnos que le enviemos por correo un Directorio de Proveedores y Farmacias.

Es importante que sepa que también podemos hacer cambios en nuestra red durante el afio. Si su
proveedor deja nuestro plan, usted tiene ciertos derechos y protecciones. Para obtener mas
informacion, consulte el Capitulo 3 de su Guia para Miembros o llame a Servicio al Cliente al
numero que se encuentra al final de la pagina para recibir ayuda.

Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) al 1-866-242-7726,
9 TTY 711,de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de 8 a.m.
a 5:30 p.m., de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite MyUHC.com/CommunityPlan. 6



AVISO ANUAL DE CAMBIO DE UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) PARA EL ANO 2026

D. Cambios en los beneficios y costos para el préoximo ano

D1. Cambios en los beneficios y costos de los servicios médicos

Nuestra cobertura de ciertos servicios médicos y lo que usted pagara por estos servicios médicos

cubiertos cambiaran el préximo ano. La siguiente tabla describe esos cambios.

2025 (este ano)

2026 (proximo ano)

Deducible Médico Anual

Para 2025, su plan tiene
un deducible combinado
dentro y fuera de la red
de $0 o0 $257. El
deducible no se aplica a
la insulina administrada a
través de equipo médico
duradero (DME).

Su deducible es de $0 o el
deducible de la Parte B de
Medicare Original,
combinado dentro y fuera
de la red. El deducible de
Medicare Original para el
ano 2025 es de $257. Los
Centros de Servicios de
Medicare y Medicaid
(Centers for Medicare and
Medicaid Services, CMS)
estableceran la cantidad
de 2026 en el otofio de
2025. Nuestro plan
proporcionara tarifas
actualizadas tan pronto
como se publiquen. El
deducible no se aplica a la
insulina administrada a
través de equipo médico
duradero (DME).

Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) al 1-866-242-7726,
9 TTY 711,de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de 8 a.m.

a 5:30 p.m., de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite MyUHC.com/CommunityPlan.




AVISO ANUAL DE CAMBIO DE UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) PARA EL ANO 2026

2025 (este ano)

2026 (proximo ano)

Capacitacion para el Automanejo
de la Diabetes, Servicios y
Suministros para la Diabetes

Usted paga $0 de copago
(dentro de la red).

Solo cubrimos las marcas
Accu-Chek®y
OneTouch?®.

Los medidores de
glucosa cubiertos
incluyen: OneTouch Verio
Flex®, OneTouch® Ultra 2,
Accu-Chek® Guide Me y
Accu-Chek® Guide.

Tiras para medir la
glucosa: OneTouch
Verio®, OneTouch Ultra®,
Accu-Chek® Guide,
Accu-Chek® Aviva Plus y
Accu-Chek® SmartView.

Su plan no cubre otras
marcas. Si usa una marca
de suministros que su
plan no cubre, deberia
hablar con su médico
para obtener una nueva
receta de suministros de
una marca que tenga
cobertura.

Todas las marcas
comerciales son
propiedad de sus
respectivos titulares.

Usted paga $0 de copago
(dentro de la red).

Solo cubrimos las marcas
Contour® y Accu-Chek®.

Los medidores de glucosa
cubiertos incluyen:
Contour Plus Blue, Contour
Next EZ, Contour Next
Gen, Contour Next One,
Accu-Chek Guide Me y
Accu-Chek Guide.

Tiras para medir la
glucosa: Contour, Contour
Plus, Contour Next,
Accu-Chek Guide y
Accu-Chek Aviva Plus.

Su plan no cubre otras
marcas. Si usa una marca
de suministros que su plan
no cubre, deberia hablar
con su médico para
obtener una nueva receta
de suministros de una
marca que tenga
cobertura.

Todas las marcas
comerciales son propiedad
de sus respectivos
titulares.

Examen médico de rutina anual

Usted paga el 30% del
costo total (fuera de la red)

Usted paga el 40% del
costo total (fuera de la red)

Sangre

Usted paga $0 de copago
o el 30% del costo total
(fuera de la red)

Usted paga $0 de copago
o el 40% del costo total
(fuera de la red)

Capacitacion para el automanejo
de la diabetes, servicios y
suministros para la diabetes

Usted paga $0 de copago
o el 30% del costo total
(fuera de la red)

Usted paga $0 de copago
o el 40% del costo total
(fuera de la red)

Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) al 1-866-242-7726,
9 TTY 711,de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de 8 a.m.

a 5:30 p.m., de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite MyUHC.com/CommunityPlan.
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2025 (este ano)

2026 (proximo ano)

Capacitacion para el automanejo
de la diabetes, servicios y
suministros para la diabetes —
capacitacion para el automanejo

Usted paga $0 de copago
o el 30% del costo total
(fuera de la red)

Usted paga $0 de copago
o el 20% del costo total
(fuera de la red)

Capacitacion para el automanejo
de la diabetes, servicios y
suministros para la diabetes —
zapatos terapéuticos

Usted paga $0 de copago
o el 30% del costo total
(fuera de la red)

Usted paga $0 de copago
o el 20% del costo total
(fuera de la red)

Equipo médico duradero y
suministros relacionados

Usted paga $0 de copago
o el 30% del costo total
(fuera de la red)

Usted paga $0 de copago
o el 20% del costo total
(fuera de la red)

Cuidado de una agencia de
asistencia médica a domicilio

Usted paga $0 de copago
o el 30% del costo total
(fuera de la red)

Usted paga $0 de copago
(fuera de la red)

Cuidado hospitalario para
pacientes hospitalizados

Usted paga $0 de copago
o el 30% del costo total
por cada estadia en el
hospital cubierta por
Medicare por dias
ilimitados (fuera de la
red).

Usted paga $0 de copago
0 $2,230 de copago por
cada estadia en el hospital
cubierta por Medicare por
dias ilimitados (fuera de la
red).

Cuidado de la salud mental para
pacientes hospitalizados

Usted paga $0 de copago
o el 30% del costo total
por cada estadia en el
hospital cubierta por
Medicare (fuera de la red)

Usted paga $0 de copago
0 $2,080 de copago por
cada estadia en el hospital
cubierta por Medicare
(fuera de la red)

Servicios de educacion sobre la
enfermedad renal

Usted paga $0 de copago
o el 30% del costo total
(fuera de la red)

Usted paga $0 de copago
o el 40% del costo total
(fuera de la red)

Servicios preventivos cubiertos por
Medicare

Examen de deteccidon de aneurisma
aortico abdominal

Usted paga $0 de copago
o el 30% del costo total
(fuera de la red)

Usted paga $0 de copago
o el 40% del costo total
(fuera de la red)

Servicios preventivos cubiertos por
Medicare

Visita de bienestar anual

Usted paga $0 de copago
o el 30% del costo total
(fuera de la red)

Usted paga $0 de copago
o el 40% del costo total
(fuera de la red)

Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) al 1-866-242-7726,
9 TTY 711,de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de 8 a.m.

a 5:30 p.m., de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite MyUHC.com/CommunityPlan.
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2025 (este ano)

2026 (proximo ano)

Servicios preventivos cubiertos por
Medicare

Mediciones de masa 6sea

Usted paga $0 de copago
o el 30% del costo total
(fuera de la red)

Usted paga $0 de copago
o el 40% del costo total
(fuera de la red)

Servicios preventivos cubiertos por
Medicare

Examen de deteccidon de cancer de
seno (mamografias)

Usted paga $0 de copago
o el 30% del costo total
(fuera de la red)

Usted paga $0 de copago
o el 40% del costo total
(fuera de la red)

Servicios preventivos cubiertos por
Medicare

Examenes de deteccioén de
enfermedades cardiovasculares

Usted paga $0 de copago
o el 30% del costo total
(fuera de la red)

Usted paga $0 de copago
o el 40% del costo total
(fuera de la red)

Servicios preventivos cubiertos por
Medicare

Pruebas de deteccion de cancer del
cuello uterino y de la vagina

Usted paga $0 de copago
o el 30% del costo total
(fuera de la red)

Usted paga $0 de copago
o el 40% del costo total
(fuera de la red)

Servicios preventivos cubiertos por
Medicare

Examen de deteccién de cancer
colorrectal

Usted paga $0 de copago
o el 30% del costo total
(fuera de la red)

Usted paga $0 de copago
o el 40% del costo total
(fuera de la red)

Servicios preventivos cubiertos por
Medicare

Pruebas de deteccion de la diabetes

Usted paga $0 de copago
o el 30% del costo total
(fuera de la red).

Usted paga $0 de copago
o el 40% del costo total
(fuera de la red).

Servicios preventivos cubiertos por
Medicare

Prueba de deteccion del VIH

Usted paga $0 de copago
o el 30% del costo total
(fuera de la red)

Usted paga $0 de copago
o el 40% del costo total
(fuera de la red)

Servicios preventivos cubiertos por
Medicare

Examen de deteccidon de cancer de
pulmon con tomografia
computarizada de baja dosis (LDCT)

Usted paga $0 de copago
o el 30% del costo total
(fuera de la red)

Usted paga $0 de copago
o el 40% del costo total
(fuera de la red)

Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) al 1-866-242-7726,
9 TTY 711,de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de 8 a.m.

a 5:30 p.m., de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite MyUHC.com/CommunityPlan.
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2025 (este ano)

2026 (proximo ano)

Servicios preventivos cubiertos por
Medicare

Terapia conductual intensiva para
reducir el riesgo de enfermedades
cardiovasculares

Usted paga $0 de copago
o el 30% del costo total
(fuera de la red)

Usted paga $0 de copago
o el 40% del costo total
(fuera de la red)

Servicios preventivos cubiertos por
Medicare

Terapia de nutricion clinica

Usted paga $0 de copago
o el 30% del costo total
(fuera de la red)

Usted paga $0 de copago
o el 40% del costo total
(fuera de la red)

Servicios preventivos cubiertos por
Medicare

Profilaxis preexposicion (PrEP) para
la prevencion del VIH

Usted paga $0 de copago
o el 30% del costo total
(fuera de la red)

Usted paga $0 de copago
o el 40% del costo total
(fuera de la red)

Servicios preventivos cubiertos por
Medicare

Examenes de deteccidon de cancer
de prostata — prueba de antigeno
prostatico especifico (PSA)

Usted paga $0 de copago
o el 30% del costo total
(fuera de la red)

Usted paga $0 de copago
o el 40% del costo total
(fuera de la red)

Servicios preventivos cubiertos por
Medicare

Evaluacién y asesoramiento sobre
obesidad

Usted paga $0 de copago
o el 30% del costo total
(fuera de la red)

Usted paga $0 de copago
o el 40% del costo total
(fuera de la red)

Servicios preventivos cubiertos por
Medicare

Evaluacioén y asesoramiento para
reducir el consumo indebido de
alcohol

Usted paga $0 de copago
o el 30% del costo total
(fuera de la red)

Usted paga $0 de copago
o el 40% del costo total
(fuera de la red)

Servicios preventivos cubiertos por
Medicare

Evaluacién de depresion en adultos

Usted paga $0 de copago
o el 30% del costo total
(fuera de la red)

Usted paga $0 de copago
o el 40% del costo total
(fuera de la red)

Servicios preventivos cubiertos por
Medicare

Prueba de deteccion de la infeccion
por el virus de la hepatitis C

Usted paga $0 de copago
o el 30% del costo total
(fuera de la red)

Usted paga $0 de copago
o el 40% del costo total
(fuera de la red)

Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) al 1-866-242-7726,
9 TTY 711,de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de 8 a.m.

a 5:30 p.m., de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite MyUHC.com/CommunityPlan.
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AVISO ANUAL DE CAMBIO DE UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) PARA EL ANO 2026

2025 (este ano)

2026 (proximo ano)

Servicios preventivos cubiertos por
Medicare

Pruebas de deteccion de infecciones
de transmision sexual (STI) y
asesoramiento para prevenirlas

Usted paga $0 de copago
o el 30% del costo total
(fuera de la red)

Usted paga $0 de copago
o el 40% del costo total
(fuera de la red)

Servicios preventivos cubiertos por
Medicare

Tratamiento del tabaquismo

Usted paga $0 de copago
o el 30% del costo total
(fuera de la red)

Usted paga $0 de copago
o el 40% del costo total
(fuera de la red)

Servicios preventivos cubiertos por
Medicare

Examen médico “Bienvenido a
Medicare”

Usted paga $0 de copago
o el 30% del costo total
(fuera de la red)

Usted paga $0 de copago
o el 40% del costo total
(fuera de la red)

Medicamentos con receta de la
Parte B de Medicare

Usted paga $0 de copago
o el 30% del costo total
(fuera de la red)

Usted paga $0 de copago
o el 20% del costo total
(fuera de la red)

Medicamentos con receta de la
Parte B de Medicare —
medicamentos para quimioterapia

Usted paga $0 de copago
o el 30% del costo total
(fuera de la red)

Usted paga $0 de copago
o el 20% del costo total
(fuera de la red)

Medicamentos con receta de la
Parte B de Medicare — insulina
cubierta

Usted paga $0 de copago
o el 30% del costo total
(fuera de la red)

Usted paga $0 de copago
o el 20% del costo total
(fuera de la red)

Pruebas de diagnéstico y servicios
y suministros terapéuticos para
pacientes ambulatorios —
suministros médicos

Usted paga $0 de copago
o el 30% del costo total
(fuera de la red)

Usted paga $0 de copago
o el 20% del costo total
(fuera de la red)

Pruebas de diagndstico y servicios
y suministros terapéuticos para
pacientes ambulatorios —
radioterapia

Usted paga $0 de copago
o el 30% del costo total
(fuera de la red)

Usted paga $0 de copago
o el 20% del costo total
(fuera de la red)

Pruebas de diagndstico y servicios
y suministros terapéuticos para
pacientes ambulatorios — otras
pruebas de diagnéstico — servicios
de diagnodstico no radiologicos

Usted paga $0 de copago
o el 30% del costo total
(fuera de la red)

Usted paga $0 de copago
o el 40% del costo total
(fuera de la red)

Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) al 1-866-242-7726,
9 TTY 711,de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de 8 a.m.

a 5:30 p.m., de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite MyUHC.com/CommunityPlan.
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AVISO ANUAL DE CAMBIO DE UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) PARA EL ANO 2026

2025 (este ano)

2026 (proximo ano)

Pruebas de diagndstico y servicios
y suministros terapéuticos para
pacientes ambulatorios —
radiografias

Usted paga $0 de copago
o el 30% del costo total
(fuera de la red)

Usted paga $0 de copago
o el 40% del costo total
(fuera de la red)

Pruebas de diagnéstico y servicios
y suministros terapéuticos para
pacientes ambulatorios — otras
pruebas de diagnéstico — servicio
de radiodiagnéstico, sin incluir
radiografias

Usted paga $0 de copago
o el 30% del costo total
(fuera de la red)

Usted paga $0 de copago
o el 40% del costo total
(fuera de la red)

Servicios de administracion del
cuidado para pacientes con
enfermedades cronicas, incluidos
los servicios para el manejo del
dolor crénico y el plan de
tratamiento

Esta seccion no existia en
su Guia para Miembros
2025.

Si tiene enfermedades
cronicas graves y recibe
servicios de
administracion del
cuidado para pacientes
con enfermedades
cronicas, su proveedor
desarrolla un plan de
cuidado integral mensual
que indica sus problemas
y metas de salud,
proveedores,
medicamentos, servicios
comunitarios que usted
tiene y necesita, y otra
informacién sobre su
salud. Su proveedor
también ayuda a
coordinar su cuidado
cuando usted va de un
centro de cuidado de la
salud a otro.

Lo que usted paga
depende de quién le
preste sus servicios de
administracion del cuidado
para pacientes con
enfermedades crénicas.
Usted pagara el costo
compartido que se aplica a
los servicios prestados por
su proveedor de cuidado
primario, especialista,
enfermera especialista,
asistente médico u otro
profesional de cuidado de
la salud que no es médico.

Consulte la Guia para
Miembros para conocer
los costos compartidos
especificos.

Cirugia para pacientes
ambulatorios — centro de cirugia
ambulatoria

Usted paga $0 de copago
o el 30% del costo total
(fuera de la red)

Usted paga $0 de copago
o el 40% del costo total
(fuera de la red)

Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) al 1-866-242-7726,
9 TTY 711,de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de 8 a.m.

a 5:30 p.m., de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite MyUHC.com/CommunityPlan.
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AVISO ANUAL DE CAMBIO DE UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) PARA EL ANO 2026

2025 (este ano)

2026 (proximo ano)

Cirugia para pacientes
ambulatorios — centros
hospitalarios para pacientes
ambulatorios

Usted paga $0 de copago
o el 30% del costo total
(fuera de la red)

Usted paga $0 de copago
o el 40% del costo total
(fuera de la red)

Cirugia para pacientes
ambulatorios — servicios
hospitalarios de observacion para
pacientes ambulatorios

Usted paga $0 de copago
o el 30% del costo total
(fuera de la red)

Usted paga $0 de copago
o el 40% del costo total
(fuera de la red)

Servicios de un
médico/profesional, incluidas las
visitas al consultorio médico —
cuidado dental que no es de rutina

Usted paga $0 de copago
o el 30% del costo total
(fuera de la red)

Usted paga $0 de copago
o el 40% del costo total
(fuera de la red)

Examenes de deteccion de cancer
de prostata — tactos rectales

Usted paga $0 de copago
o el 30% del costo total
(fuera de la red)

Usted paga $0 de copago
o el 40% del costo total
(fuera de la red)

Protesis y suministros relacionados

Usted paga $0 de copago
o el 30% del costo total
(fuera de la red)

Usted paga $0 de copago
o el 20% del costo total
(fuera de la red)

Cuidado de la vista

Articulos para la vista cubiertos por
Medicare

Usted paga $0 de copago
o el 30% del costo total
(fuera de la red)

Usted paga $0 de copago
o el 40% del costo total
(fuera de la red)

Cuidado de la vista

Examen de glaucoma cubierto por
Medicare

Usted paga $0 de copago
o el 30% del costo total
(fuera de la red)

Usted paga $0 de copago
o el 40% del costo total
(fuera de la red)

Visita preventiva “Bienvenido a
Medicare” — Electrocardiograma
(EKG) después de la visita de
bienvenida

Usted paga $0 de copago
o el 30% del costo total
(fuera de la red)

Usted paga $0 de copago
o el 40% del costo total
(fuera de la red)

Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) al 1-866-242-7726,
9 TTY 711,de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de 8 a.m.

a 5:30 p.m., de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite MyUHC.com/CommunityPlan.
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AVISO ANUAL DE CAMBIO DE UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) PARA EL ANO 2026

2025 (este ano)

2026 (proximo ano)

Cuidado en un centro de

enfermeria especializada (SNF)

Usted paga $0 de copago
cada dia por los dias 1 a
100,

(O

Usted paga el 30% del
costo total por cada
estadia en un centro de
enfermeria especializada
(fuera de la red).

Usted paga $0 de copago
cada dia por los dias 1 a
100,

(O

Usted paga el costo
compartido de Medicare
Original para el afo 2026,
que sera establecido por
los Centros de Servicios de
Medicare y Medicaid en el
otono de 2025. Estos son
los costos compartidos de
2025 y pueden cambiar
para 2026. Nuestro plan
proporcionara tarifas
actualizadas tan pronto
como se publiquen.

$0 de copago cada dia por
los dias 1 a 20 (fuera de la
red). $209.50 de copago
cada dia por los dias 21 a
100 (fuera de la red).

Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) al 1-866-242-7726,
9 TTY 711,de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de 8 a.m.

a 5:30 p.m., de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite MyUHC.com/CommunityPlan.
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AVISO ANUAL DE CAMBIO DE UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) PARA EL ANO 2026

2025 (este ano)

2026 (proximo ano)

Crédito para productos de venta
sin receta (OTC), dispositivos de
seguridad para el domicilio y el
bano, acondicionamiento fisico,
servicios de apoyo a domicilio,
apoyo para cuidadores y control de
peso

Alimentos saludables y servicios
publicos — Beneficios
Complementarios Especiales para
Personas con Enfermedades
Cronicas (continua en la pagina
siguiente)

$131 de crédito por mes
que se cargan a su
UCard® de
UnitedHealthcare para
productos de venta sin
receta cubiertos,
alimentos saludables,
ciertas facturas de
servicios publicos y
dispositivos de seguridad
para el domicilio y el
bano.

Use su UCard en Internet
0 en tiendas para
acceder a sus beneficios.
Su crédito vence al final
de cada mes.

Las opciones de
alimentos saludables y
facturas de servicios
publicos solamente estan
disponibles para los
miembros que califican a
través del programa
Disefio de Seguros
Basados en Valores
(VBID). Los equipos y
dispositivos portatiles
para el
acondicionamiento fisico,
y el apoyo adicional con
servicios en el domicilio,
relevo del cuidadory
control de peso no estan
cubiertos por el crédito.

Nota importante:
Medicare ha decidido

$115 de crédito por mes
que se cargan a su UCard®
de UnitedHealthcare para
productos de venta sin
receta cubiertos,
dispositivos de seguridad
para el domicilio y el bafo,
equipos y dispositivos
portatiles selectos para el
acondicionamiento fisico, y
apoyo adicional con
servicios en el domicilio,
relevo del cuidadory
control de peso. Si califica,
también puede usarlo para
pagar alimentos saludables
y ciertas facturas de
servicios publicos.

Las opciones de alimentos
saludables y facturas de
servicios publicos se
proporcionan a traves de
los Beneficios
Complementarios
Especiales para Personas
con Enfermedades
Cronicas (SSBCI). Estas
opciones solo estan
disponibles para los
miembros con una
enfermedad cronica que
califica, como presién
arterial alta cronica,
colesterol alto croénico,
problemas de salud mental
cronicos y discapacitantes,
diabetes o enfermedades
cardiovasculares, y que
ademas cumplen todos los

Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) al 1-866-242-7726,
9 TTY 711,de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de 8 a.m.

a 5:30 p.m., de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite MyUHC.com/CommunityPlan.
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AVISO ANUAL DE CAMBIO DE UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) PARA EL ANO 2026

2025 (este ano)

2026 (proximo ano)

Crédito para productos de venta
sin receta (OTC), dispositivos de
seguridad para el domicilio y el
bano, acondicionamiento fisico,
servicios de apoyo a domicilio,
apoyo para cuidadores y control de
peso

Alimentos saludables y servicios
publicos — Beneficios
Complementarios Especiales para
Personas con Enfermedades
Cronicas (continuacion)

terminar el programa
Disefio de Seguros
Basados en Valores
(VBID) el 31 de diciembre
de 2025. Este es un
cambio en toda la
industria que afecta a
todas las companias de
seguros de Medicare
Advantage.

El programa Disefo de
Seguros Basados en
Valores permite que las
companias de seguros de
Medicare Advantage
proporcionen a los
miembros beneficios
personalizados, como
asistencia con los
alimentos o costos
reducidos por
medicamentos con
receta.

Hemos podido usar este
programa para ofrecer un
crédito para alimentos
saludables y facturas de
servicios publicos a los
miembros de su plan.

criterios de cobertura
vigentes del plan. Es
posible que haya otras
enfermedades que
califican que no aparecen
aqui.

Si usa un proveedor fuera
de la red para servicios en
el domicilio, relevo del
cuidador o asesoramiento
sobre control de peso,
usted paga el 75% del
costo total.

Use su UCard en Internet o
en tiendas para acceder a
sus beneficios. Su crédito
vence al final de cada mes.
Para obtener mas
informacion, visite
MyUHC.com/
CommunityPlan o
consulte su Guia para
Miembros.

Nota importante: Debido
a que el programa Disefio
de Seguros Basados en
Valores terminara,
usaremos el programa
Beneficios
Complementarios
Especiales para Personas
con Enfermedades
Croénicas para seguir
ofreciendo beneficios
como alimentos saludables
y servicios publicos.
Debido a este cambio,
usted tendra que tener una

Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) al 1-866-242-7726,
9 TTY 711,de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de 8 a.m.

a 5:30 p.m., de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite MyUHC.com/CommunityPlan.
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AVISO ANUAL DE CAMBIO DE UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) PARA EL ANO 2026

2025 (este ano) 2026 (proximo ano)
Crédito para productos de venta enfermedad cronica que
sin receta (OTC), dispositivos de califique para usar su
seguridad para el domicilio y el crédito para productos de
bano, acondicionamiento fisico, venta sin receta a fin de
servicios de apoyo a domicilio, que le ayude a pagar
apoyo para cuidadores y control de alimentos saludables y
peso servicios publicos.

Alimentos saludables y servicios
publicos — Beneficios
Complementarios Especiales para
Personas con Enfermedades
Cronicas (continuacion)

D2. Cambios en la cobertura de medicamentos

Cambios en nuestra Lista de Medicamentos

Encontrara una Lista de Medicamentos Cubiertos actualizada en nuestro sitio web en
MyUHC.com/CommunityPlan. También puede llamar a Servicio al Cliente a los numeros que se
encuentran al final de la pagina para obtener informacion actualizada de los medicamentos o para
pedirnos que le enviemos por correo una Lista de Medicamentos Cubiertos. Este material estara
disponible en Internet después del 15 de octubre de 2025.

La Lista de Medicamentos Cubiertos también se conoce como Lista de Medicamentos.

Hicimos cambios en nuestra Lista de Medicamentos, que podrian incluir quitar o agregar
medicamentos, o cambiar los medicamentos que cubrimos y cambiar las restricciones que se
aplican a nuestra cobertura de ciertos medicamentos.

Revise la Lista de Medicamentos para asegurarse de que sus medicamentos tengan cobertura
el préoximo ano y para saber si hay alguna restriccion.

La mayoria de los cambios en la Lista de Medicamentos entran en vigencia al comienzo de cada
afo. Sin embargo, es posible que hagamos otros cambios permitidos por Medicare o el Distrito
que le afectaran durante el ano calendario. Actualizamos nuestra Lista de Medicamentos en
Internet al menos mensualmente para proporcionar la lista de medicamentos mas actualizada. Si
hacemos un cambio que afectara a un medicamento que usted esta tomando, le enviaremos un
aviso sobre el cambio.

Si usted se ve afectado por un cambio en la cobertura de medicamentos, le recomendamos que:

* Colabore con su médico (u otro profesional que receta) para encontrar un medicamento
diferente que cubramos.

Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) al 1-866-242-7726,
9 TTY 711,de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de 8 a.m.
a 5:30 p.m., de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite MyUHC.com/CommunityPlan. 18
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> Puede llamar a Servicio al Cliente a los numeros que se encuentran al final de la pagina para
pedir una Lista de Medicamentos Cubiertos que tratan la misma enfermedad.

o Esta lista puede ayudar a su proveedor a buscar un medicamento cubierto que podria
surtirle efecto.

* Nos pida que cubramos un suministro temporal del medicamento.

o En algunas situaciones, cubrimos un suministro temporal del medicamento durante los
primeros 90 dias del afio calendario.

> Este suministro temporal es de hasta 30 dias. (Si desea mas informacion sobre cuando
puede obtener un suministro temporal y sobre como pedirlo, consulte el Capitulo 5 de su
Guia para Miembros.)

o Si obtiene un suministro temporal de un medicamento, hable con su médico sobre qué
hacer cuando se termine dicho suministro. Usted puede cambiar el medicamento por uno
diferente que cubra nuestro plan o solicitarnos que hagamos una excepcion y cubramos su
medicamento actual después del 15 de octubre de 2025.

Cambios en los costos de medicamentos
En nuestro plan, hay dos etapas de pago para su cobertura de medicamentos de la Parte D de

Medicare. Lo que usted paga depende de la etapa en la que usted se encuentre cuando surta o
resurta una receta. Estas son las dos etapas:

Etapa 1 Etapa 2
Etapa de Cobertura Inicial Etapa de Cobertura de Gastos Médicos
Mayores

Durante esta etapa, nuestro plan paga la parte | Durante esta etapa, el plan paga todos los
que le corresponde de los costos de sus costos de sus medicamentos hasta el 31 de
medicamentos y usted paga su parte. Su parte | diciembre de 2026.

se llama copago. Usted comienza esta etapa después de pagar

Usted comienza esta etapa cuando surte su una cierta cantidad de gastos de su bolsillo.
primera receta del afo.

La Etapa de Cobertura Inicial termina cuando el total de gastos de su bolsillo por medicamentos
alcance los $2,100. A partir de ese momento, comienza la Etapa de Cobertura de Gastos Médicos
Mayores. Nuestro plan cubre todos los costos de sus medicamentos desde ese momento hasta el
final del ano. Consulte el Capitulo 6 de su Guia para Miembros para obtener mas informacion
sobre cuanto pagara por los medicamentos.

Conforme al Programa de Descuento de Fabricantes, los fabricantes de medicamentos pagan una
parte del costo total de nuestro plan por los medicamentos de marca y productos biolégicos
cubiertos por la Parte D durante la Etapa de Cobertura Inicial y la Etapa de Cobertura de Gastos

Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) al 1-866-242-7726,
9 TTY 711,de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de 8 a.m.
a 5:30 p.m., de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite MyUHC.com/CommunityPlan. 19
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Médicos Mayores. Los descuentos pagados por los fabricantes conforme al Programa de
Descuento de Fabricantes no se toman en cuenta para alcanzar los gastos de su bolsillo.

D3. Etapa 1: “Etapa de Cobertura Inicial”

Durante la Etapa de Cobertura Inicial, nuestro plan paga la parte que le corresponde del costo de
sus medicamentos cubiertos, y usted paga su parte. Su parte se llama copago. El copago
depende del nivel de costo compartido al que esté asignado el medicamento y del lugar en que
usted lo obtenga. Usted paga un copago cada vez que surte una receta. Si su medicamento
cubierto cuesta menos que el copago, usted paga el precio mas bajo.

Pasamos algunos de los medicamentos de nuestra Lista de Medicamentos a un nivel mas bajo o
mas alto. Si sus medicamentos pasan de un nivel a otro, su copago podria verse afectado. Para
saber si sus medicamentos estan en un nivel diferente, busquelos en nuestra Lista de
Medicamentos.

La siguiente tabla indica sus costos por un suministro de un mes surtido en una farmacia de la red
con copagos estandar en cada uno de nuestros cinco niveles de medicamentos. Estas cantidades
se aplican unicamente mientras usted esté en la Etapa de Cobertura Inicial.

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

Para obtener informacion sobre los costos de las vacunas o informacién sobre los costos, consulte
la Seccion D del Capitulo 6 de su Guia para Miembros.

D4. Etapa 2: “Etapa de Cobertura de Gastos Médicos Mayores”

Cuando usted alcanza el limite de gastos de su bolsillo de $2,100 en sus medicamentos, comienza
la Etapa de Cobertura de Gastos Médicos Mayores y usted no paga nada por sus medicamentos
cubiertos por la Parte D. Usted permanece en la Etapa de Cobertura de Gastos Médicos Mayores
hasta el final del ano calendario. Es posible que tenga copagos por medicamentos cubiertos por
Medicaid o medicamentos excluidos que estan cubiertos por nuestro beneficio mejorado.

Para obtener mas informacion sobre sus costos en la Etapa de Cobertura de Gastos Médicos
Mayores, consulte el Capitulo 6.

¢ Recibe el programa Ayuda Adicional para pagar los costos de su cobertura de
medicamentos?

Si usted esta inscrito en un programa que ayuda a pagar sus medicamentos (programa Ayuda
Adicional), es posible que la informacion sobre los costos de los medicamentos de la Parte D no
se aplique a su caso. Le enviamos un material aparte, llamado Clausula Adicional de la Evidencia
de Cobertura para Quienes Reciben el Programa Ayuda Adicional para Pagar sus
Medicamentos con Receta, que le informa sobre los costos de sus medicamentos. Si recibe el

Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) al 1-866-242-7726,
9 TTY 711,de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de 8 a.m.
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programa Ayuda Adicional, recibira una Clausula Adicional del Subsidio para Personas de Bajos
Ingresos. Si no recibe este material, llame a Servicio al Cliente al 1-866-242-7726 (los usuarios de
TTY deben llamar al 711) y pida que le envien la Clausula Adicional del Subsidio para Personas

de Bajos Ingresos.

2025 (este ano)

2026 (proximo ano)

Cobertura de medicamentos con
receta de la Parte D

(Si califica para el programa “Ayuda
Adicional” de Medicare para ayudar a
pagar los costos de sus medicamentos
con receta)

Si esta inscrito en las
Partes Ay B de Medicare
y recibe los beneficios
completos de

DC Medicaid (Medicaid),
segun sus ingresos y su
situacion institucional,
usted paga una de las
siguientes cantidades:

Por medicamentos
genéricos (incluso los
medicamentos de marca
que se consideran como
genéricos):

* $0 de copago
Por todos los demas

medicamentos cubiertos:
* $0 de copago

Si esta inscrito en las
Partes Ay B de Medicare
y recibe los beneficios de
DC Medicaid (Medicaid),
segun sus ingresos y su
situacion institucional,
usted paga una de las
siguientes cantidades:

Por medicamentos
genéricos (incluso los
medicamentos de marca
que se consideran como
genéricos):

* $0 de copago o

* $1.60 de copago o

* $5.10 de copago

Por todos los demas
medicamentos cubiertos:

* $0 de copago o
* $4.90 de copago o
» $12.65 de copago

Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) al 1-866-242-7726,
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2025 (este ano)

2026 (préximo ano)

Cobertura de medicamentos con
receta de la Parte D

Si no califica para el programa “Ayuda
Adicional” de Medicare para ayudar a
pagar los costos de sus medicamentos
con receta

Usted paga el 25% del
costo total.

En 2025, usted no paga
mas de $0 por cada
suministro de 1 mes de
medicamentos de insulina
cubiertos de la Parte D.

En 2026, usted no pagara
mas de $35 de copago o
el 25% del costo total de
los medicamentos —lo
que sea menor— hasta
que llegue a la Etapa de
Cobertura de Gastos
Medicos Mayores en la
que su costo cae a $0.
Usted paga estas
cantidades aunque no
haya pagado su
deducible.

Nivel 1 de
Medicamentos: Usted
paga $0 por cada
medicamento con receta.

Nivel 2 de
Medicamentos: Usted
paga el 25% del costo
total.

Nivel 3 de
Medicamentos: Usted
paga el 25% del costo
total.

Usted paga el 25%, hasta
$35 por cada suministro
de un mes de cada
producto de insulina
cubierto en este nivel.

Nivel 4 de
Medicamentos: Usted
paga el 25% del costo
total.

Nivel 5 de
Medicamentos: Usted
paga el 25% del costo
total.

En 2026, usted no paga
mas de $0 por cada
suministro de 1 mes de
medicamentos de
insulina cubiertos de la
Parte D.

En 2026, usted no pagara
mas de $35 de copago o
el 25% del costo total de
los medicamentos —lo
que sea menor— hasta
que llegue a la Etapa de
Cobertura de Gastos

Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) al 1-866-242-7726,
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2025 (este ano)

2026 (préximo ano)

Médicos Mayores en la
que su costo cae a $0.
Usted paga estas
cantidades aunque no
haya pagado su
deducible.

Reduccion de la prima de la Parte B

Esta cantidad se deducira de la prima
de la Parte B. Esto significa que usted
pagara menos por la Parte B.

Si la prima de la Parte B es menor que
la reduccion, usted no obtendra la
diferencia como pago en efectivo. La
reduccidn solo se aplica a lo que usted
adeuda por la Parte B, a menos que lo
pague Medicaid.

Hasta $1.60

Si Medicaid u otros en
nombre de usted pagan la
prima de la Parte B de
Medicare, usted no vera la
reduccion.

Hasta $0.80

Si Medicaid u otros en
nombre de usted pagan
la prima de la Parte B de
Medicare, usted no vera
la reduccion.

Deducible anual

$0

(Consulte el encarte
aparte, la Clausula
Adicional del Subsidio
para Personas de Bajos
Ingresos, para ver su
deducible.)

Si no califica para el
programa Ayuda Adicional
de Medicare para ayudar
a pagar los costos de sus
medicamentos con receta:
$590

$0

(Consulte el encarte
aparte, la Clausula
Adicional del Subsidio
para Personas de Bajos
Ingresos, para ver su
deducible.)

Si no califica para el
programa Ayuda
Adicional de Medicare
para ayudar a pagar los
costos de sus
medicamentos con
receta: $615

Durante esta etapa, usted
paga $0 por los
medicamentos del

Nivel 1 (suministro de

30 dias en farmacia
minorista estandar dentro
de la red) y el costo total
de los medicamentos del
Nivel 2, Nivel 3, Nivel 4y
Nivel 5 hasta que haya

Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) al 1-866-242-7726,
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2025 (este ano) 2026 (préximo ano)

alcanzado el deducible
anual.

Cambios en su Beneficio del Diseno de Seguros Basados en Valores (VBID) de la Parte D

Medicare ha decidido terminar el programa Disefio de Seguros Basados en Valores (Value Based
Insurance Design, VBID) el 31 de diciembre de 2025. Este es un cambio en toda la industria que
afecta a todas las compafnias de seguros de Medicare Advantage. El programa Disefio de Seguros
Basados en Valores permite que las companias de seguros de Medicare Advantage proporcionen
a los miembros de este plan beneficios personalizados, como asistencia con los alimentos o
costos reducidos por medicamentos con receta. Hemos podido usar este programa para ofrecer
todos los medicamentos con receta cubiertos de la Parte D a $0 a los miembros de su plan.

En 2026, los medicamentos cubiertos del Nivel 1 seguiran teniendo $0 de copago. Debido a que el
programa Disefio de Seguros Basados en Valores terminara, lo que usted paga por los
medicamentos de los Niveles 2 a 5 cambiara. Lo que usted paga lo determina Medicare y depende
de la etapa de medicamentos en la que se encuentre, del nivel del programa Ayuda Adicional que
reciba y de que el medicamento sea de marca o genérico. Si usted llega a la Etapa de Cobertura
de Gastos Médicos Mayores, tendra $0 de copago en todos los medicamentos cubiertos durante
el resto del afio del plan.

Para obtener mas informacion detallada sobre sus costos compartidos, revise las tablas anteriores
de la Parte D.

Segun su categoria de participacion en Medicaid, por los servicios cubiertos por Medicare:

* Si es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o tiene los
beneficios completos de Medicaid y su proveedor acepta Medicaid, usted paga $0 de copago
por su costo compartido de Medicare.

* Si no es un Beneficiario Calificado de Medicare o no tiene los beneficios completos de
Medicaid, o si tiene los beneficios completos de Medicaid y consulta a un proveedor fuera de la
red que no acepta Medicaid, usted debe pagar su costo compartido de Medicare.

E. Cambios administrativos

Esta seccién destaca otros cambios importantes en su plan. Para el ano 2026, esto incluye
actualizaciones en el Plan de Pago de Medicamentos con Receta de Medicare y nueva
informacién detallada en su Guia para Miembros sobre cuidado de emergencia y gastos
relacionados con trasplantes.

Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) al 1-866-242-7726,
9 TTY 711,de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de 8 a.m.
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2025 (este ano)

2026 (proximo ano)

Plan de Pago de Medicamentos con
Receta de Medicare

El Plan de Pago de
Medicamentos con
Receta de Medicare es
una opcion de pago que
comenzo este afno y
puede ayudarle a
administrar los gastos de
su bolsillo por los
medicamentos cubiertos
por nuestro plan al
distribuirlos a lo largo del
ano calendario (de enero
a diciembre). Es posible
que usted esté
participando en esta
opcidén de pago.

Si esta participando en el
Plan de Pago de
Medicamentos con Receta
de Medicare y permanece
en el mismo plan de la
Parte D, su participacion se
renovara automaticamente
para el ano 2026.

Si desea mas informacion
sobre esta opcion de pago,
lldAmenos al 1-866-242-7726
(los usuarios de TTY deben
llamar al 711) o visite
es.Medicare.gov.

Cuidado de emergencia —
Reembolso en todo el mundo

Las emergencias en el
extranjero y los servicios
requeridos de urgencia
estan cubiertos mientras
usted viaja. Las
solicitudes de pago de
intermediarios, compafias
de administraciéon de
reclamos o facturadores
externos de servicios
recibidos fuera de los
Estados Unidos no son
reembolsables.

Las emergencias en el
extranjero y los servicios
requeridos de urgencia
estan cubiertos mientras
usted viaja. Las solicitudes
de pago de intermediarios,
compainias de
administracion de reclamos
o facturadores externos de
servicios recibidos fuera de
los Estados Unidos no son
reembolsables. La Guia
para Miembros ahora
incluye algunas
instrucciones adicionales
para hacer que los
servicios en el extranjero se
le reembolsen
directamente a usted o al
proveedor. Para obtener
informacién completa,
consulte la Seccion 1 del
Capitulo 7 de la Guia para
Miembros.

Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) al 1-866-242-7726,
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2025 (este ano) 2026 (proximo ano)
Servicios para trasplantes — Viajes y | Si recibe un trasplante Se ha actualizado la Guia
alojamiento dentro de la red en un para Miembros para incluir

sitio fuera de su mas informacién detallada

comunidad local de que explique los gastos

cuidado, es posible que permitidos de viaje y
algunos gastos de viajey | alojamiento relacionados
alojamiento relacionados | con un trasplante. Para
con su trasplante estén obtener mas informacion
cubiertos. detallada, consulte la
Seccion 3 del Capitulo 4.

F. Como elegir un plan

F1. Como seguir en nuestro plan

Esperamos que siga siendo miembro del plan. Para seguir en nuestro plan, no tiene que hacer
nada. A menos que se inscriba en un plan de Medicare diferente o se cambie a Medicare Original,
seguira inscrito automaticamente como miembro de nuestro plan para el ano 2026.

F2. Co6mo cambiar de plan

La mayoria de los beneficiarios de Medicare pueden terminar su inscripcion durante ciertos
momentos del ano. Debido a que usted tiene DC Medicaid, puede cancelar su inscripcion en
nuestro plan en cualquier mes del ano.

Ademas, puede cancelar su inscripcidén en nuestro plan durante los siguientes periodos:

* El Periodo de Inscripcion Anual, que abarca desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre.
Si usted elige un nuevo plan durante este periodo, su inscripcion en nuestro plan termina el
31 de diciembre y su inscripcion en el nuevo plan comienza el 1 de enero.

* El Periodo de Inscripcion Abierta de Medicare Advantage (MA), que abarca desde el
1 de enero hasta el 31 de marzo. Si usted elige un nuevo plan durante este periodo, su
inscripcion en el nuevo plan comienza el primer dia del proximo mes.

Puede haber otras situaciones en las que usted cumpla los requisitos para hacer un cambio en su
inscripcion. Por ejemplo, cuando:
* usted se haya mudado fuera de nuestra area de servicio,
* sus requisitos de participacion en DC Medicaid o el programa Ayuda Adicional hayan cambiado, o
* usted se haya mudado hace poco o reciba actualmente cuidado en una instituciéon (como un

Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) al 1-866-242-7726,
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centro de enfermeria especializada o un hospital de cuidado a largo plazo). Si recientemente
se mudo de una institucién, puede cambiar de plan o cambiarse a Medicare Original durante
dos meses completos después del mes en que se mudd.

Sus servicios de Medicare

Tiene dos opciones para recibir sus servicios de Medicare, que se indican a continuacion, en
cualquier mes del ano. Tiene una opcion adicional que se indica a continuacion durante ciertos
momentos del afo, incluido el Periodo de Inscripcion Anual y el Periodo de Inscripcion Abierta
de Medicare Advantage u otras situaciones descritas en la Seccion F2. Al elegir una de estas
opciones, usted cancela automaticamente su inscripcion en nuestro plan.

1. Puede cambiarse a:

Medicare Original con un plan aparte de
medicamentos de Medicare

NOTA: Si elige esta opcion, se le inscribira en
Medicaid sobre la base de una tarifa por
servicio. Cuando cambia su inscripcion en el
programa Dual Choice, cambian sus opciones
de cobertura de Medicare y de Medicaid.

Debe hacer lo siguiente:

Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048.

Si necesita ayuda o mas informacion:

* Llame al Programa Estatal de Asistencia
con el Seguro de Salud (SHIP) del District
of Columbia al 202-727-8370, TTY 711, de
lunes a viernes, de 9:30 a.m. a 4:30 p.m.
Para obtener mas informacion o encontrar
una oficina local del Programa Estatal de
Asistencia con el Seguro de Salud en su
area, visite dacl.dc.gov/service/health-
insurance-counseling.

o)

Inscribase en un nuevo plan de medicamentos
de Medicare.

Cuando comience su cobertura de Medicare
Original, su inscripcion en nuestro plan se
cancelara automaticamente.

Su derecho a Medicaid no se ve afectado por la
cobertura de Medicare que elija. Seguira
cumpliendo los requisitos de Medicaid, sujeto
a cualquier reevaluacion necesaria, y sus
servicios de Medicaid pueden continuar en
Medicaid de Tarifa por Servicio.

Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) al 1-866-242-7726,
9 TTY 711,de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de 8 a.m.
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2. Puede cambiarse a:

Medicare Original sin un plan aparte de
medicamentos de Medicare

NOTA: Si elige esta opcion, se le inscribira
en Medicaid sobre la base de una tarifa por
servicio. Cuando cambia su inscripcién en el
programa Dual Choice, cambian sus
opciones de cobertura de Medicare y de
Medicaid.

NOTA: Si se cambia a Medicare Original,
pero no se inscribe en un plan aparte de
medicamentos de Medicare, Medicare
puede inscribirle en un plan de
medicamentos, a menos que usted informe a
Medicare que no desea inscribirse.

Solamente deberia dejar la cobertura de
medicamentos si tiene una cobertura de
medicamentos de otra fuente, como de un
empleador o de un sindicato. Si tiene
preguntas sobre si necesita o no cobertura
de medicamentos, llame al Programa Estatal
de Asistencia con el Seguro de Salud (SHIP)
del District of Columbia al 202-727-8370,
TTY 711, de lunes a viernes, de 9:30 a.m.

a 4:30 p.m., dacl.dc.gov/service/health-
insurance-counseling.

Debe hacer lo siguiente:

Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048.

Si necesita ayuda o mas informacion:

* Llame al Programa Estatal de Asistencia
con el Seguro de Salud (SHIP) del District
of Columbia al 202-727-8370, TTY 711, de
lunes a viernes, de 9:30 a.m. a 4:30 p.m.,
dacl.dc.gov/service/health-insurance-
counseling.

Cuando comience su cobertura de Medicare
Original, su inscripcién en nuestro plan se
cancelara automaticamente.

Su derecho a Medicaid no se ve afectado por la
cobertura de Medicare que elija. Seguira
cumpliendo los requisitos de Medicaid, sujeto
a cualquier reevaluacion necesaria, y sus
servicios de Medicaid pueden continuar en
Medicaid de Tarifa por Servicio.

Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) al 1-866-242-7726,
9 TTY 711,de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de 8 a.m.
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3. Puede cambiarse a:

Cualquier plan de salud de Medicare
durante ciertos momentos del ano, incluido
el Periodo de Inscripcion Anual y el
Periodo de Inscripcion Abierta de
Medicare Advantage u otras situaciones
descritas en la Seccidén A.

Debe hacer lo siguiente:

Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048.

Para consultas sobre el Programa de Cuidado
Todo Incluido para Personas Mayores (PACE),
llame al (571) 622-0555. Los usuarios de TTY
deben llamar al (571) 622-0511.

Si necesita ayuda o mas informacion:

* Llame al Programa Estatal de Asistencia
con el Seguro de Salud (SHIP) del District
of Columbia al 202-727-8370, TTY 711, de
lunes a viernes, de 9:30 a.m. a 4:30 p.m.,
dacl.dc.gov/service/health-insurance-
counseling.

(o)
Inscribase en un nuevo plan de Medicare.

Cuando comienza la cobertura de su nuevo
plan, su inscripcion en nuestro plan de
Medicare se cancela automaticamente.

Su derecho a Medicaid no se ve afectado por la
cobertura de Medicare que elija. Seguira
cumpliendo los requisitos de Medicaid, sujeto
a cualquier reevaluacion necesaria, y sus
servicios de Medicaid pueden continuar en
Medicaid de Tarifa por Servicio.

Sus servicios de DC Medicaid

Si tiene preguntas sobre como recibir sus servicios de DC Medicaid después de dejar nuestro
plan, comuniquese con Servicio de Apoyo de Dual Choice al 202-442-9533, TTY 711, de 9 a.m.
a4:45 p.m., de lunes a viernes, dhcf.dc.gov/. Pregunte si su inscripcidén en otro plan o su regreso
a Medicare Original afectan la cobertura que obtiene de DC Medicaid.

Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) al 1-866-242-7726,
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G. Como recibir ayuda

G1. Nuestro plan

Estamos aqui para ayudarle si tiene alguna pregunta. Llame a Servicio al Cliente a los niumeros
que se encuentran al final de la pagina durante el horario de atencién indicado. Estas llamadas
son gratuitas.

Lea su Guia para Miembros

Su Guia para Miembros es una descripcion legal y detallada de los beneficios de nuestro plan.
Tiene informacion detallada sobre los beneficios y costos para 2026. Explica sus derechos y las
reglas que debe seguir para recibir los servicios y medicamentos que cubrimos.

La Guia para Miembros para 2026 estara disponible después del 15 de octubre. En nuestro sitio
web, MyUHC.com/CommunityPlan, encontrara una copia actualizada de la Guia para Miembros.
También puede llamar a Servicio al Cliente a los numeros que se encuentran al final de la pagina
para pedirnos que le enviemos por correo una Guia para Miembros para 2026.

Nuestro sitio web

Puede visitar nuestro sitio web en MyUHC.com/CommunityPlan. Recuerde que nuestro sitio web
tiene la informacidén mas actualizada de nuestra red de proveedores y farmacias (Directorio de
Proveedores y Farmacias), y nuestra Lista de Medicamentos (Lista de Medicamentos
Cubiertos). Estos documentos estaran disponibles después del 15 de octubre de 2025.

G2. Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de Salud (SHIP) del
District of Columbia (DC)

También puede llamar al Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de Salud. En el Distrito,
este programa se llama Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de Salud (SHIP) del District
of Columbia. Este programa puede ayudarle a comprender sus opciones de planes y responder
preguntas sobre como cambiar de plan. No tiene relacion con nosotros ni con ninguna compania
de seguros ni con ningun plan de salud. Este programa cuenta con asesores capacitados que
prestan servicios gratuitos a todo el Distrito. El numero de teléefono del Programa Estatal de
Asistencia con el Seguro de Salud del District of Columbia es el 202-727-8370, TTY 711. Para
obtener mas informacion o para buscar una oficina local del Programa Estatal de Asistencia con el
Seguro de Salud del District of Columbia en su area, visite dacl.dc.gov/service/health-insurance-
counseling.

Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) al 1-866-242-7726,
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Para obtener mas informacion, visite MyUHC.com/CommunityPlan. 30
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G3. Oficina del Ombudsman de Seguros y Declaracion de Derechos

La Oficina del Ombudsman para el Cuidado de la Salud y Declaracién de Derechos puede
ayudarle si usted tiene un problema con nuestro plan. Los servicios del ombudsman son gratuitos
y estan disponibles en todos los idiomas. El Programa del Ombudsman para el Cuidado de la
Salud:

* trabaja como un defensor en nombre de usted. Puede responder preguntas si usted tiene un
problema o una queja, y puede explicarle qué hacer.

* se asegura de que usted tenga informacion relacionada con sus derechos y protecciones,
y sobre cémo puede resolver sus inquietudes.

* no tiene relacion con nosotros ni con ninguna compania de seguros ni con ningun plan de

salud. El numero de teléfono del Programa del Ombudsman para el Cuidado de la Salud es el
202-724-7491.

G4. Medicare

Para obtener informacioén directamente de Medicare:

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

* tenga una conversacion en vivo en es.medicare.gov/talk-to-someone
* escriba a Medicare a PO Box 1270, Lawrence, KS 66044
Sitio Web de Medicare

Puede visitar el sitio web de Medicare (es.medicare.gov). Si decide cancelar la inscripcién en
nuestro plan e inscribirse en otro plan de Medicare, el sitio web de Medicare tiene informacion
sobre los costos, la cobertura y las calificaciones de calidad para ayudarle a comparar los planes.

Use el Buscador de Planes de Medicare en el sitio web de Medicare para encontrar informacién
sobre los planes de Medicare disponibles en su area. (Para obtener informacion sobre los planes,
visite es.medicare.gov y haga clic en “Buscar planes”.)

Manual Medicare Y Usted 2026

Puede leer el manual Medicare Y Usted 2026. Esta guia se envia por correo cada otofo a los
beneficiarios de Medicare. Contiene un resumen de los beneficios, derechos y protecciones de
Medicare, asi como respuestas a las preguntas mas frecuentes sobre Medicare. Este manual
también esta disponible en espafnol, chino y vietnamita.

Si usted no tiene una copia de esta guia, puede obtenerla en el sitio web de Medicare
(medicare.gov/Pubs/pdf/10050-medicare-and-you.pdf) o por teléfono al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) al 1-866-242-7726,
9 TTY 711,de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de 8 a.m.
a 5:30 p.m., de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite MyUHC.com/CommunityPlan. 31
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Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad

En cada estado, hay una Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad designada para atender
a los beneficiarios de Medicare. Para el Distrito, la Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad se llama Programa Livanta BFCC-QIO.

La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad del Distrito tiene un grupo de médicos y otros
profesionales de cuidado de la salud que reciben pagos de Medicare para que verifiquen la
calidad del cuidado que reciben los beneficiarios de Medicare y ayuden a mejorarla. La
Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad del Distrito es una organizacion independiente.
No tiene relacion con nuestro plan.

Usted deberia comunicarse con la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad del Distrito al
1-888-396-4646 o al TTY 1-888-985-2660 en cualquiera de las siguientes situaciones:

* Tiene una queja sobre la calidad del cuidado que ha recibido.
* Cree que la cobertura de su estadia en el hospital terminara demasiado pronto.

* Cree que la cobertura de su cuidado de asistencia médica a domicilio, su cuidado en un
centro de enfermeria especializada o sus servicios en un Centro para Rehabilitacion Integral
de Pacientes Ambulatorios (Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility, CORF)
terminara demasiado pronto.

G5. DC Medicaid

Medicaid es un programa conjunto del gobierno federal y del Distrito que ayuda a pagar los costos
medicos de ciertas personas con ingresos y recursos limitados. Algunas personas que tienen
Medicare también cumplen los requisitos de Medicaid. Algunas personas cumplen los requisitos
de Medicaid, pero no de Medicare. En el District of Columbia, es posible que Medicaid pague
servicios domésticos, para el cuidado personal y de otro tipo que no cubre Medicare. Medicaid
también tiene programas que pueden ayudar a pagar las primas de Medicare y otros costos si
usted cumple los requisitos de Medicare y califica. Si tiene preguntas sobre la asistencia que
recibe de Medicaid, comuniquese con Servicio de Apoyo de Dual Choice al 202-442-9533,

TTY 711, de lunes a viernes, de 9 a.m. a 4:45 p.m.

UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) tiene un contrato con el Departamento de Finanzas de
Cuidado de la Salud (Department of Health Care Finance, DHCF) de DC para proporcionarle todos
sus beneficios conforme a Medicaid y Medicare.

Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) al 1-866-242-7726,
9 TTY 711,de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de 8 a.m.
a 5:30 p.m., de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite MyUHC.com/CommunityPlan. 32
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G6. El Plan de Pago de Medicamentos con Receta de Medicare

El Plan de Pago de Medicamentos con Receta de Medicare es una opcion de pago que puede
ayudarle a administrar los gastos de su bolsillo por los medicamentos cubiertos por nuestro plan al
distribuirlos a lo largo del ano calendario (de enero a diciembre) como pagos mensuales. Este
programa no le ahorra dinero ni reduce los costos de sus medicamentos.

Participar en el “programa Ayuda Adicional” de Medicare, el programa estatal de ayuda para
medicamentos (state’s pharmaceutical assistance program, SPAP) y el Programa de Ayuda de
Medicamentos para el Sida (AIDS Drug Assistance Program, ADAP), para aquellos que califican,
es mas ventajoso que participar solo en el Plan de Pago de Medicamentos con Receta de
Medicare. Todos los miembros cumplen los requisitos para participar en este programa,
independientemente del nivel de ingresos. Si desea mas informacidn sobre este programa,
comuniquese con nosotros al numero de teléfono que se encuentra al final de esta pagina o visite
es.medicare.gov.

Si tiene preguntas, llame a UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP) al 1-866-242-7726,
9 TTY 711,de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de 8 a.m.
a 5:30 p.m., de lunes a viernes, de abril a septiembre. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite MyUHC.com/CommunityPlan. 33



Aviso de antidiscriminacion

UnitedHealthcare cumple las leyes federales y del District of Columbia vigentes de derechos
civiles, y no excluye, no trata diferente ni discrimina a las personas por ninguno de los siguientes
motivos:

* Raza o ascendencia * ldioma + Embarazo
+ Color + Estado civil * Responsabilidades
+ Credo + Sexo (incluidas la familiares
* Religion orientacién sexual y la * Fuente de ingresos
« Edad identidad de género) + Lugar donde vive
+ Origen nacional + Enfermedad o + Afiliacion politica
discapacidad (incluidas - Aspecto personal
las limitaciones fisicas o
mentales)

Ofrecemos ayuda y servicios gratuitos para ayudarle a que se
comunique con nosotros. Usted puede solicitar intérpretes o
comunicaciones en otros idiomas o formatos, por ejemplo, en
letra grande. También ofrecemos modificaciones razonables para
personas con discapacidades.

Si necesita estos servicios, llame a Servicio al Cliente al 1-866-242-7726, TTY 711, de 8:00 a.m. a
5:30 p.m., hora del Este, de lunes a viernes, de abril a septiembre; de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora
del Este, los 7 dias de la semana, de octubre a marzo

Si usted cree que no le hemos prestado estos servicios 0 que le hemos discriminado de otra
manera por motivos de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo, puede enviar una
queja al Coordinador de Derechos Civiles:

Civil Rights Coordinator Optum Civil Rights Coordinator
UnitedHealthcare Civil Rights Grievance 1 Optum Circle
P.O. Box 30608 Eden Prairie, MN 55344

Salt Lake City, UT 84130
UHC_Civil_Rights@uhc.com

Si necesita ayuda para presentar una queja, llame al numero gratuito que se encuentra en su
tarjeta de ID de miembro (TTY 711). Si necesita cualquier otra ayuda, comuniquese con la Oficina
del Ombudsman para el Cuidado de la Salud al 202-724-7491.

También puede presentar una queja sobre derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos:

Optum_Civil_Rights@Optum.com

Internet: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
Teléfono: 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Correo U.S. Department of Health and Human Services
Postal: 200 Independence Avenue, SW, Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201

Los formularios de queja estan disponibles en: http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Este aviso esta disponible en: https://www.uhc.com/nondiscrimination-med
https://www.optum.com/en/language-assistance-nondiscrimination.html

CSDC25MD0269601_000



Aviso de disponibilidad de servicios de asistencia
en otros idiomas y formatos alternativos

If you do not speak and/or read English, please call 1-866-242-7726, TTY 711, between
8:00am - 5:30pm EST, Monday - Friday, months April - September; 8:00am - 8:00pm EST, 7
days a week, months October - March. A representative will assist you.
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Sivous ne parlez pas et/ou ne lisez pas I'anglais, veuillez appeler le

1-866-242-7726, TTY 711, entre 8:00am et 5:30pm heure de I'Est, du lundi au
vendredi, d'avril a septembre ; et entre 8:00am et 8:00pm heure de 'Est, 7 jours sur 7,
d'octobre a mars. Un représentant vous aidera.

Siou pa pale ak/oswa li angle, tanpri rele 1-866-242-7726, TTY 711, ant
8:00am - 5:30pm EST, lendi - vandredi, mwa avril - septanm; 8:00am - 8:00pm EST, 7
jou pa semen, mwa oktob - mas. Yon reprezantan ap ede ou.

gfe 3ma ST el diet Tehd 3fR/TT U g1 Tehd, df Ul 1-866-242-7726, TTY 711 R Hid
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Yog tias koj tsis paub hais thiab/los sis nyeem tsis tau ntawv Askiv, thov hu rau
1-866-242-7726, TTY 711, thaum 8:00 teev sawv ntxov - 5:30 teev tsaus ntuj lub sij
hawm EST, hnub Monday - hnub Friday, lub Plaub Hlis - Cuaj Hli; 8:00 teev sawv
ntxov - 8:00 teev tsaus ntuj lub sij hawm EST, 7 hnub hauv ib lub lim tiam, lub Kaum
HIli - Lub Peb Hlis. Ib tug neeg sawv cev yuav los pab koj.

Se non parla o legge I'inglese, chiami il numero 1-866-242-7726 (TTY 711), attivo dal
lunedi al venerdi, dalle 8:00 alle 17:30 EST, nei mesi da aprile a settembre e attivo
tuttii giorni, dalle 8:00 alle 20:00 EST, nei mesi da ottobre a marzo. Un nostro
consulente le fornira assistenza.
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Jesli nie méwi i/lub nie czyta Pan/Pani w jezyku angielskim, prosimy zadzwoni¢ pod
numer 1-866-242-7726, TTY 711, w godzinach od 8:00 rano do 5:30 wieczorem
czasu EST, od poniedziatku do pigtku, od kwietnia do wrzesnia; w godzinach od
8:00 rano do 8:00 wieczorem czasu EST, 7 dni w tygodniu, od pazdziernika do
marca. Przedstawiciel udzieli Panu/Pani pomocy.

Se vocé nao fala ou lé inglés, ligue para 1-866-242-7726, TTY 711, entre 8:00 a.m. e
5:30 p.m. EST, de segunda a sexta-feira entre os meses de abril e setembro, e entre
8:00 a.m. e 8:00 p.m. EST, 7 dias por semana entre os meses de outubro e margo. Um
representante auxiliara voceé.

Had 3H WaTdH 98 &dl Aae w3/ U3 &l Aaw, 3 fqauT add 1-866-242-7726, TTY
711 3 1% 41 MG 3 AZEd 3 AHET 3 Hade'd, Ad 8:00 <1 3 H™M 5:30 TA (EST)
34, M3 WI3Yd 3 H'dd 34 Je3 © H3 s, ARd 8:00 =1 3 I3 8:00 < (EST) 34 1%
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Ecnu Bbl He roBopuTe U/ He YMTaeTe NO—aHMUICKK, obpalwanTecs No TenedoHy 1-
866-242-7726 (nnHua TTY: 711) B COOTBETCTBUM CO cnenyowmm rpadmkom paboTbl: ¢
8:00am po 5:30pm no BocTouHOMY BpeMeHu (EST) c noHegenbHMKa No NATHULY B
Nepuoa c c anpens no ceHTabpb; ¢ 8:00am go 8:00pm no BocTouHOMY BpemeHu (EST)
eXefHeBHO B Nepunof c okTabps no mapT. MNpeactaBnTenlb KOMNaHMM OKaXeT BaM
noMoLb.

Haddii aadan ku hadlin iyo/ama aadan akhrin Af-Ingirisiga, fadlan wac
1-866-242-7726, TTY 711, inta u dhaxeysa 8:00am - 5:30pm EST, Isniin - Jimce,
bilaha Abriil - Setenbar; 8:00am - 8:00pm EST, 7 maalmood isbuucii, bilaha Oktoobar
- Maarso. Wakiil ayaa ku caawin doona.

Sino habla o noleeinglés, llame al 1-866-242-7726, TTY 711, de 8:00 a.m. a 5:30 p.m.,,
hora del Este, de lunes a viernes, de abril a septiembre; y de 8:00 a.m. a

8:00 p.m., hora del Este, los 7 dias de la semana, de octubre a marzo. Un
representante le ayudara.



Kung hindi ka makapagsalita at/o makapagbasa ng Ingles, pakitawagan ang
1-866-242-7726, TTY 711, 8:00am - 5:30pm EST, Lunes - Biyernes, mga buwan
ng Abril - Setiembre; 8:00am - 8:00pm EST, 7 araw kada linggo, mga buwan ng
Oktubre - Marso. May representative na tutulong sa iyo.

Néu quy vi khdng néi va/hoac doc tiéng Anh, vui 1ong goi s6 1-866-242-7726,

TTY 711, 8:00 sang - 5:30 chiéu theo gi& EST, thir Hai dén thr Sau, trong giai doan
tlr thang 4 dén thang 9; 8:00 sang - 8:00 tdi theo gid EST, tat ca cac ngay trong
tudn, trong giai doan tir thang 10 dén thang 3. Mot nhan vién dai dién sé& ho trg

quy Vi.
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Servicio al Cliente de
UHC Dual Choice DC-Y2 (PPO D-SNP)

(4 MyUHC.com/CommunityPlan

@ Llame al 1-866-242-7726

Las llamadas a este numero son gratuitas. De 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana, de
octubre a marzo; de 8 a.m. a 5:30 p.m., de lunes a viernes, de abril a septiembre. Servicio
al Cliente también tiene servicios gratuitos de interpretacion en otros idiomas para
personas que no hablan inglés.

TTY 711

Las llamadas a este numero son gratuitas.
De 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana, de octubre a marzo;
de 8 a.m. a 5:30 p.m., de lunes a viernes, de abril a septiembre.

E Escriba a P.O. Box 30769
Salt Lake City, UT 84130-0769
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