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Conozca las novedades de su plan para el proximo afo

Este aviso ofrece informacion sobre las novedades de su plan, pero no incluye toda la informacion
detallada. En este aviso usted sera dirigido a myUHC.com/CommunityPlan para revisar la
informacion detallada en Internet. Todos los materiales que se indican a continuacién estaran
disponibles en Internet después del 15 de octubre de 2025.

Directorio de Proveedores

Revise el Directorio de Proveedores 2026 en Internet para asegurarse de que sus
proveedores (proveedor de cuidado primario, especialistas, hospitales, etc.) sean parte de
la red el proximo ano.

Directorio de Farmacias

Revise el Directorio de Farmacias 2026 en Internet para saber qué farmacias son parte de
nuestra red el préximo ano.

Lista de Medicamentos (Formulario)

Puede buscar los medicamentos que estaran cubiertos por su plan el préximo afioy
revisar cualquier nueva restriccion en nuestro sitio web.

Evidencia de Cobertura (EOC)

Revise su Evidencia de Cobertura 2026 para obtener informacién detallada sobre los
costos y beneficios del plan. La Evidencia de Cobertura (Evidence of Coverage, EOC) es el
documento con la descripcién legal y detallada de los beneficios de su plan. Explica sus
derechos y las reglas que debe seguir para obtener los servicios y medicamentos con
receta que estan cubiertos. Ademas, tiene informacidn sobre el programa de calidad,
como se toman las decisiones de cobertura médica y sus Derechos y Responsabilidades
como miembro.

Reduzca la acumulacion de papeles y obtenga los materiales del plan
mas rapido.

Visite myUHC.com/CommunityPlan para inscribirse para recibir documentos por via
electrénica.

¢ Prefiere recibir copias impresas?

Si desea una copia impresa de todo lo indicado anteriormente, comuniquese con nuestro
Servicio al Cliente al 1-800-514-4912 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). El horario
es 8 a.m. a 8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes, de abril
a septiembre.

Y0066_210610_INDOI_C



2026 Aviso Anual de Cambios de UHC Dual Complete NY-S001 (PPO D-SNP) 3

UHC Dual Complete NY-S001 (PPO D-SNP) ofrecido por UnitedHealthcare

Aviso Anual de Cambios para el ano
2026

ﬁ Esta inscrito como miembro de UHC Dual Complete NY-S001 (PPO D-SNP).

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

¢ Si desea hacer cambios en su cobertura de Medicare para el préoximo ano,
puede hacerlos del 15 de octubre al 7 de diciembre. Si no se inscribe en otro
plan a mas tardar el 7 de diciembre de 2025, usted seguira en UHC Dual
Complete NY-S001 (PPO D-SNP).

e Para cambiar a otro plan, visite es.Medicare.gov o revise la lista que aparece al
final de su manual Medicare y Usted 2026.

e Tenga en cuenta que este es solamente un resumen de los cambios. La
Evidencia de Cobertura contiene mas informacién sobre los costos, los
beneficios y las reglas. Obtenga una copia en myUHC.com/CommunityPlan o
llame a Servicio al Cliente al 1-800-514-4912 (los usuarios de TTY deben llamar al
711) para recibir una copia por correo.

Mas Recursos

e UnitedHealthcare no discrimina por motivos de raza, color, origen nacional, sexo, edad o
discapacidad en sus actividades y programas relacionados con la salud.

e UnitedHealthcare ofrece servicios gratuitos para ayudarle a que se comunique con nosotros.
Por ejemplo, materiales en otros idiomas, braille, en letra grande o en audio. O bien, usted
puede pedir un intérprete. LIamenos al numero gratuito que se encuentra en su UCard® de
UnitedHealthcare o en la portada de la guia de su plan.

e UnitedHealthcare provides free services to help you communicate with us such as materials in
other languages, braille, large print, audio, or you can ask for an interpreter. Call us toll-free at
the number on your UnitedHealthcare UCard® or the front of your plan booklet.

OMB Approval 0938-1051 (Expires: August 31, 2026)
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Acerca de UHC Dual Complete NY-S001 (PPO D-SNP)

¢ Los planes estan asegurados a través de UnitedHealthcare Insurance Company o una de sus
compahias afiliadas, una organizacién 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.

¢ Nuestro plan también tiene un acuerdo por escrito con el programa New York Medicaid para
coordinar los beneficios que usted recibe de Medicaid.

e Siempre que encuentre las expresiones “nosotros”, “nos”, “para nosotros”, “nuestro” o
“nuestra” en este material, se refieren a UnitedHealthcare Insurance Company o a una de sus
companias afiliadas. Las expresiones “plan” o “nuestro plan” hacen referencia a UHC Dual
Complete NY-S001 (PPO D-SNP).

¢ Sj usted no ha hecho nada a mas tardar el 7 de diciembre de 2025, se le inscribira
automaticamente en UHC Dual Complete NY-S001 (PPO D-SNP). A partir del 1 de enero de
2026, usted recibira su cobertura médica y de medicamentos a travées de UHC Dual Complete
NY-S001 (PPO D-SNP). Consulte la Seccion 3 para obtener mas informacién sobre cémo
cambiar de plan y los plazos para realizar un cambio.

OMB Approval 0938-1051 (Expires: August 31, 2026)
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Aviso Anual de Cambios para el ano 2026
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Resumen de costos importantes para el ano 2026

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o
recibe beneficios completos de Medicaid y si su proveedor acepta Medicaid, usted paga $0 de
copago por el deducible, las visitas al consultorio médico y estadias en el hospital como

paciente hospitalizado.

2025 (este ano)

2026 (préximo ano)

Prima mensual del plan*

*La prima puede ser mayor que esta
cantidad.

(Consulte la Seccién 1.1 para obtener
informacion detallada.)

$0

$0

Deducible médico anual

En el aho 2025, su plan
tiene un deducible de $0
0 $257 combinado
dentro y fuera de la red.
El deducible no se aplica
alainsulina
proporcionada a través
de equipo médico
duradero (durable
medical equipment,
DME).

Su deducible es de $0 o
el deducible de la Parte B
de Medicare Original, de
manera combinada,
dentro y fuera de la red.
El deducible de Medicare
Original del ano 2025 es
de $257. El deducible
para el ano 2026 sera
determinado por CMS en
el otofio de 2025.
Nuestro plan
proporcionara las tarifas
actualizadas tan pronto
como sean publicadas. El
deducible no se aplica a
la insulina proporcionada
a través de equipo
meédico duradero
(durable medical
equipment, DME).

’) ¢Tiene preguntas? Llame a Servicio al Cliente al 1-800-514-4912, TTY 711,8a.m.a 8

p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre
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2025 (este ano)

2026 (préximo ano)

Maximos de gastos de su bolsillo

Esto es lo maximo que usted pagara
de gastos de su bolsillo por sus
servicios cubiertos de la Parte Ay la
Parte B.

(Consulte la Seccion 1.2 para obtener
informacion detallada.)

De proveedores de la
red: $0

De proveedores dentro y
fuera de la red,
combinados: $0 o
$14,000

Si cumple los requisitos
para que Medicaid le
ayude con los costos
compartidos de Medicare
y si su proveedor acepta
Medicaid, usted no es
responsable de pagar
ningun gasto de su
bolsillo para alcanzar el
maximo de gastos de su
bolsillo por los servicios
cubiertos de la Parte Ay
la Parte B.

De proveedores de la
red: $0

De proveedores dentro y
fuera de la red,
combinados: $0 o
$13,900

Si cumple los requisitos
para que Medicaid le
ayude con los costos
compartidos de Medicare
y si su proveedor acepta
Medicaid, usted no es
responsable de pagar
ningun gasto de su
bolsillo para alcanzar el
maximo de gastos de su
bolsillo por los servicios
cubiertos de la Parte Ay
la Parte B.

Visitas al consultorio de un
proveedor de cuidado primario

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

Usted paga $0 de copago
0 40% del costo total por
cada visita (fuera de la
red).

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

Usted paga $0 de copago
0 30% del costo total por
cada visita (fuera de la
red).

’) ¢Tiene preguntas? Llame a Servicio al Cliente al 1-800-514-4912, TTY 711,8a.m.a 8
‘ p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre
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2025 (este ano)

2026 (préximo ano)

Visitas al consultorio de un
especialista

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

Usted paga $0 de copago
0 40% del costo total por
cada visita (fuera de la
red).

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

Usted paga $0 de copago
0 30% del costo total por
cada visita (fuera de la
red).

Estadias en el hospital como
paciente hospitalizado

Incluye cuidado de casos agudos para
pacientes hospitalizados,
rehabilitacion para pacientes
hospitalizados, hospitales de cuidado
a largo plazo y otros servicios
hospitalarios para pacientes
hospitalizados. El cuidado hospitalario
para pacientes hospitalizados se inicia
el dia que usted es formalmente
admitido en el hospital con una
indicacion del médico. El dia anterior
al dia en que se le da de alta es su
ultimo dia como paciente
hospitalizado.

Usted paga $0 de copago
por cada estadia en el
hospital cubierta por
Medicare por un numero
ilimitado de dias (dentro
de la red).

Usted paga $0 de copago
0 40% del costo total por
cada estadia en el
hospital cubierta por
Medicare por un numero
ilimitado de dias (fuera de
la red).

Usted paga $0 de copago
por cada estadia en el
hospital cubierta por
Medicare por un numero
ilimitado de dias (dentro
de la red).

Usted paga $0 de copago
o $2,140 de copago por
cada estadia en el

hospital cubierta por
Medicare por un numero
ilimitado de dias (fuera de
la red).

Deducible de cobertura de
medicamentos de la Parte D

(Consulte la Seccion 1.7 para obtener
informacion detallada.)

Si califica para el programa Ayuda Adicional de
Medicare que ayuda a pagar los costos de sus

medicamentos con receta

$0

$0

Si no califica para el programa Ayuda Adicional de
Medicare que ayuda a pagar los costos de sus

medicamentos con receta

9

¢Tiene preguntas? Llame a Servicio al Cliente al 1-800-514-4912, TTY 711,8a.m.a 8
p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre
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2025 (este ano)

2026 (préximo ano)

$590, excepto por los
productos de insulina
cubiertos y la mayoria de
las vacunas de la Parte D
para adultos

$0 por los medicamentos
del Nivel 1

$615 por los
medicamentos del Nivel
2, Nivel 3, Nivel 4 y Nivel
5, excepto por la insulina
cubierta y la mayoria de
las vacunas de la Parte D
para adultos.

Cobertura de medicamentos de la
Parte D

(Consulte la Seccién 1.7 para obtener
informacion detallada, incluso la Etapa
del Deducible Anual, la Etapa de
Cobertura Inicial y la Etapa de
Cobertura de Gastos Médicos
Mayores.)

Aviso importante: Medicare ha
decidido terminar el programa de
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
compahias de seguros que ofrecen
Medicare Advantage.

Pudimos usar este programa para
ofrecer todos los medicamentos con
receta de la Parte D cubiertos a $0 a
los miembros de su plan.

En el ano 2026, los medicamentos
cubiertos del Nivel 1 seguiran teniendo
$0 de copago. Debido a la terminacion
del programa de Diseno de Seguros
Basados en Valores, lo que usted

Si califica para el programa Ayuda Adicional de
Medicare que ayuda a pagar los costos de sus

medicamentos con receta

Por todos los
medicamentos cubiertos:

e $0 de copago'

Si esta inscrito en la Parte
Ay la Parte B de
Medicare y recibe
beneficios de New York
State’s Medicaid
Program (Medicaid),
dependiendo de sus
ingresos y su estado
institucional, usted paga
una de las siguientes
cantidades:

Por los 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:

’) ¢Tiene preguntas? Llame a Servicio al Cliente al 1-800-514-4912, TTY 711,8a.m.a 8

p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre
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2025 (este ano) 2026 (préximo ano)
paga por los medicamentos de los
Niveles 2 a 5 cambiara. Revise esta ¢ $0 de copago o
tabla para saber sus costos ¢ $4.90 de copago o
compartidos. Para obtener mas e $12.65 de copago
informacion detallada, revise la
Seccioén 1.7. Si el total que usted paga

Como copagos y
coseguros alcanza
$2,100, usted no paga
nada por sus
medicamentos cubiertos
de la Parte D.

Si no califica para el programa Ayuda Adicional de
Medicare que ayuda a pagar los costos de sus
medicamentos con receta

Usted paga 25% del Copagos/Coseguros por
costo total. un suministro de un mes

(80 dias) durante la Etapa
de Cobertura Inicial:

Medicamentos del Nivel
1: Costo compartido en
farmacia minorista
estandar (dentro de la
red) $0 por cada
medicamento con receta.

Medicamentos del Nivel
2: Costo compartido en
farmacia minorista
estandar (dentro de la
red) 25% del costo total.

Medicamentos del Nivel
3: Costo compartido en
farmacia minorista

’) ¢Tiene preguntas? Llame a Servicio al Cliente al 1-800-514-4912, TTY 711,8a.m.a 8
‘ p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre
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2025 (este ano) 2026 (préximo ano)

estandar (dentro de la
red) 25% del costo total.

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

Medicamentos del Nivel
4: Costo compartido en
farmacia minorista
estandar (dentro de la
red) 25% del costo total.

Medicamentos del Nivel
5: Costo compartido en
farmacia minorista
estandar (dentro de la
red) 25% del costo total.

Etapa de Cobertura de Etapa de Cobertura de
Gastos Médicos Mayores: | Gastos Médicos Mayores:

e Durante esta etapa de e Durante esta etapa de

pago, usted no paga pago, usted no paga
nada por sus nada por sus
medicamentos medicamentos
cubiertos de la Parte cubiertos de la Parte
D. D.

" En el afio 2025, no paga mas de $0 por cada suministro de 1 mes de medicamentos de insulina
cubiertos de la Parte D. En el afio 2026, no pagara mas de $35 de copago o 25% del costo total de
un medicamento—Ilo que sea menor—hasta que llegue a la Etapa de Cobertura de Gastos Médicos
Mayores, en la que usted paga $0. Usted paga estas cantidades incluso si usted no ha pagado su
deducible.

’) ¢Tiene preguntas? Llame a Servicio al Cliente al 1-800-514-4912, TTY 711,8a.m.a 8
‘ p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre
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Seccion 1 Cambios en los Beneficios y los Costos para el Proximo
Ano
Seccion 1.1 Cambios en la Prima Mensual del Plan
2025 (este ano) 2026 (proéximo ano)
Prima mensual del plan $0 $0
(Usted también debe seguir pagando la
prima de la Parte B de Medicare, a
menos que la pague Medicaid.)
Reduccion de la prima de la Parte B Hasta $0.20 $0

Esta cantidad se deducira de su prima

Usted no vera la reduccion,

si su prima de la Parte B de

de la Parte B. Esto significa que usted
Medicare la paga Medicaid

pagara menos por la Parte B.

Si su prima de la Parte B es menor que
la cantidad reducida, usted no recibira
la diferencia como un pago en efectivo.
La reduccidn se aplica solamente a lo
que usted deba de la Parte B, a menos
que la pague Medicaid.

usted.

o alguien mas en nombre de

Seccion 1.2

Cambios en Los Maximos de Gastos de su Bolsillo

Medicare exige que todos los planes de salud impongan un limite a la cantidad que usted paga de
su bolsillo durante el ano. A estos limites se les llama maximos de gastos de su bolsillo. Una vez
que usted haya pagado esta cantidad, generalmente no tiene que pagar nada por los servicios

cubiertos de la Parte Ay la Parte B durante el resto del afno calendario.

2025 (este ano)

2026 (préximo ano)

Maximo de gastos de su bolsillo
dentro de lared

Usted no es responsable de pagar
ningun gasto de su bolsillo para
alcanzar el maximo de gastos de su

$0

Usted no es responsable
de pagar ningun gasto de
su bolsillo para alcanzar
el maximo de gastos de

$0

Usted no es responsable
de pagar ningun gasto de
su bolsillo para alcanzar
el maximo de gastos de
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2025 (este ano)

2026 (proximo ano)

bolsillo por los servicios cubiertos de
la Parte Ay la Parte B.

Los costos que le corresponden a
usted de los servicios médicos
cubiertos (por ejemplo, copagos y
deducibles) que haya recibido de
proveedores de la red se toman en
cuenta para alcanzar el maximo de
gastos de su bolsillo dentro de la red.
La prima de nuestro plan y los costos
de sus medicamentos con receta no
se toman en cuenta para alcanzar el
maximo de gastos de su bolsillo.

su bolsillo por los
servicios cubiertos de la
Parte Ay la Parte B.

su bolsillo por los
servicios cubiertos de la
Parte Ay la Parte B.

Maximo combinado de gastos de su
bolsillo

Debido a que nuestros miembros
también reciben ayuda de New York
State’s Medicaid Program (Medicaid),
muy pocos miembros alcanzan este
maximo de gastos de su bolsillo.

Si cumple los requisitos para que
Medicaid le ayude con los costos
compartidos de Medicare y si su
proveedor acepta Medicaid, usted no
es responsable de pagar ningun gasto
de su bolsillo para alcanzar el maximo
de gastos de su bolsillo por los
servicios cubiertos de la Parte Ay la
Parte B.

Los costos que le corresponden a
usted de los servicios médicos
cubiertos (por ejemplo, copagos y
deducibles) que haya recibido de
proveedores dentro y fuera de la red
se toman en cuenta para alcanzar el
maximo combinado de gastos de su

$0 0 $14,000

Si cumple los requisitos
para que Medicaid le
ayude con los costos
compartidos de Medicare
y si su proveedor acepta
Medicaid, usted no es
responsable de pagar
ningun gasto de su
bolsillo para alcanzar el
maximo de gastos de su
bolsillo por los servicios
cubiertos de la Parte Ay
la Parte B.

Una vez que usted haya
pagado $14,000 de
gastos de su bolsillo por
los servicios cubiertos de
la Parte Ay la Parte B, no
tendra que pagar nada
por los servicios
cubiertos de la Parte Ay
la Parte B que reciba de
proveedores dentro y

$0 0 $13,900

Si cumple los requisitos
para que Medicaid le
ayude con los costos
compartidos de Medicare
y si su proveedor acepta
Medicaid, usted no es
responsable de pagar
ningun gasto de su
bolsillo para alcanzar el
maximo de gastos de su
bolsillo por los servicios
cubiertos de la Parte Ay
la Parte B.

Una vez que usted haya
pagado $13,900 de
gastos de su bolsillo por
los servicios cubiertos de
la Parte Ay la Parte B, no
tendra que pagar nada
por los servicios
cubiertos de la Parte Ay
la Parte B que reciba de
proveedores dentro y
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2025 (este ano) 2026 (préximo ano)

bolsillo. La prima de nuestro plany los | fuera de la red durante el | fuera de la red durante el
costos de sus medicamentos con resto del ano calendario. resto del afo calendario.
receta no se toman en cuenta para
alcanzar el maximo de gastos de su
bolsillo por servicios médicos.

Seccion 1.3 Cambios en la Red de Proveedores

Nuestra red de proveedores ha cambiado para el proximo ano. Revise el Directorio de
Proveedores 2026 (myUHC.com/CommunityPlan) para saber si sus proveedores (proveedor de
cuidado primario, especialistas, hospitales, etc.) son parte de nuestra red. Como obtener un
Directorio de Proveedores actualizado:

e Visite nuestro sitio web en myUHC.com/CommunityPlan.

e Llame a Servicio al Cliente al1-800-514-4912 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para
obtener la informacion de proveedores actualizada o para pedir que se le envie por correo un
Directorio de Proveedores.

Podemos hacer cambios en la lista de hospitales, médicos y especialistas (proveedores) que
forman parte de nuestro plan durante el ano. Si un cambio a mediados del afo en nuestros
proveedores le afecta a usted, llame a Servicio al Cliente al 1-800-514-4912 (los usuarios de TTY
deben llamar al 711) para recibir ayuda. Para obtener mas informacion sobre sus derechos cuando
un proveedor de la red deja nuestro plan, consulte la Seccion 2.2 del Capitulo 3 de su Evidencia de
Cobertura.

Seccion 1.4 Cambios en la Red de Farmacias

Lo que usted paga por sus medicamentos con receta puede depender de la farmacia en que los
surte. Los planes de medicamentos de Medicare cuentan con una red de farmacias. En la mayoria
de los casos, sus medicamentos con receta tienen cobertura solamente si se surten en una de las
farmacias de nuestra red.

Nuestra red de farmacias ha cambiado para el proximo ano. Revise el Directorio de Farmacias
2026 (myUHC.com/CommunityPlan) para saber qué farmacias son parte de nuestra red. Co6mo
obtener un Directorio de Farmacias actualizado:

e Visite nuestro sitio web en myUHC.com/CommunityPlan.

e Llame a Servicio al Cliente al 1-800-514-4912 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para
obtener la informacion de farmacias actualizada o para pedir que se le envie por correo un
Directorio de Farmacias.
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Podemos hacer cambios en las farmacias que forman parte de nuestro plan durante el afio. Si un
cambio a mediados del afio en nuestras farmacias le afecta a usted, llame a Servicio al Cliente al
1-800-514-4912 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para recibir ayuda.

Seccion 1.5 Cambios en los Beneficios y los Costos de los Servicios Médicos

El Aviso Anual de Cambios le indica los cambios en sus beneficios y costos de Medicare.
Segun sea su categoria de participacion en Medicaid, por los servicios cubiertos por Medicare:

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

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

El costo compartido de Medicare incluye copagos, coseguros y deducibles. Si no recibe el
programa Ayuda Adicional, usted es responsable de todos los costos compartidos de la Parte D.
Para obtener méas informacién detallada, comuniquese con New York State’s Medicaid Program
(Medicaid) al 1-800-541-2831

El beneficio de alimentos saludables es un beneficio complementario especial que solo esta
disponible para los miembros con una enfermedad crénica que califica, como presién arterial alta,
colesterol alto, problemas de salud mental cronicos y discapacitantes, diabetes o enfermedades
cardiovasculares, y que ademas cumplen todos los criterios de cobertura vigentes del plan. Es
posible que haya otras enfermedades que califican que no aparecen aqui. Comuniquese con
nosotros para obtener informacion detallada.
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2025 (este ano)

2026 (préximo ano)

Acupuntura para el dolor lumbar
cronico (cubierta por Medicare)

Usted paga $0 de
copago o 40% del costo
total por los servicios
prestados por un médico
de cuidado primario
(fuera de la red).

Usted paga $0 de
copago o 40% del costo
total por los servicios
prestados por un
especialista (fuera de la
red).

Por lo general, los
servicios de acupuntura
cubiertos por Medicare
no tienen cobertura
cuando son prestados
por un acupunturista o
quiropractico.

Para obtener informacion
detallada, consulte el
Capitulo 4 de la
Evidencia de Cobertura.

Usted paga $0 de
copago o 30% del costo
total por los servicios
prestados por un médico
de cuidado primario
(fuera de la red).

Usted paga $0 de
copago o 30% del costo
total por los servicios
prestados por un
especialista (fuera de la
red).

Por lo general, los
servicios de acupuntura
cubiertos por Medicare
no tienen cobertura
cuando son prestados
por un acupunturista o
quiropractico.

Para obtener informacion
detallada, consulte el
Capitulo 4 de la
Evidencia de Cobertura.

Servicios de acupuntura de rutina

Con cobertura.

Sin cobertura.

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, coseguro o0 copago sean
menores por servicios que estan cubiertos por Medicare Original. Consulte la tabla Cambios en
los Beneficios y Costos de los Servicios Médicos.
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2025 (este ano)

2026 (préximo ano)

Cuidado de los pies de rutina

adicional

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

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

Cubrimos 6 visitas dentro
y fuera de la red cada
ano.

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

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

Cubrimos 6 visitas dentro
y fuera de la red cada
ano.

Deducible médico anual

En el aho 2025, su plan
tiene un deducible de $0
0 $257 combinado
dentro y fuera de la red.
El deducible no se aplica
alainsulina
proporcionada a través
de equipo médico
duradero (durable
medical equipment,
DME).

Su deducible es de $0 o
el deducible de la Parte B
de Medicare Original, de
manera combinada,
dentro y fuera de la red.
El deducible de Medicare
Original del ano 2025 es
de $257. El deducible
para el ano 2026 sera
determinado por CMS en
el otofio de 2025.
Nuestro plan
proporcionara las tarifas
actualizadas tan pronto
como sean publicadas. El
deducible no se aplica a
la insulina proporcionada
a través de equipo
meédico duradero
(durable medical
equipment, DME).

Rehabilitacion cardiaca

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

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

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, coseguro 0 copago sean
menores por servicios que estan cubiertos por Medicare Original. Consulte la tabla Cambios en
los Beneficios y Costos de los Servicios Médicos.
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2025 (este ano)

2026 (préximo ano)

Rehabilitacion cardiaca - programa
intensivo

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

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

Servicios quiropracticos

Usted paga $0 de
copago o0 40% del costo
total (fuera de la red).

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

Servicios quiropracticos de rutina

Con cobertura.

Sin cobertura.

Servicios para el manejo del cuidado
para pacientes con enfermedades
cronicas, incluso los servicios para
el manejo del dolor cronico y el plan
de tratamiento

Esta seccion no existia en
su Evidencia de
Cobertura 2025.

Si usted tiene alguna
enfermedad cronica
grave y recibe servicios
para el manejo del
cuidado para pacientes
con enfermedades
cronicas, su proveedor
desarrolla un plan de
cuidado integral mensual
que indica sus problemas
de salud y las metas,
proveedores,
medicamentos y servicios
comunitarios que usted
tiene y necesita, asi como
otra informacion sobre su
salud. Su proveedor
también coordina su
cuidado cuando usted
cambia de un centro de
cuidado de la salud a
otro.

Lo que usted paga
depende de quién le
presta los servicios para
el manejo del cuidado
para pacientes con
enfermedades croénicas.
Usted pagara el costo
compartido que
corresponda 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 sea
medico. También se
aplicaran las reglas sobre
costos compartidos
dentro de la red o fuera
de la red.

Consulte su Evidencia de
Cobertura para conocer
los costos compartidos
especificos.

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, coseguro o copago sean
menores por servicios que estan cubiertos por Medicare Original. Consulte la tabla Cambios en
los Beneficios y Costos de los Servicios Médicos.
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2025 (este ano)

2026 (préximo ano)

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

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

Cubrimos solamente las
marcas Accu-Chek® y
OneTouch?®.

Entre los medidores de
glucosa con cobertura se
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, le
conviene consultar a su
meédico para obtener una
nueva receta con una
marca que si tenga
cobertura.

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

Cubrimos solamente las
marcas Contour® y Accu-
Chek®. Su plan no cubre
otras marcas. .

Entre los medidores de
glucosa con cobertura se
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.

Si usa una marca de
suministros que su plan
no cubre, le conviene
consultar a su proveedor
para obtener una nueva
receta con una marca
que si tenga cobertura.

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

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

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

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, coseguro o0 copago sean
menores por servicios que estan cubiertos por Medicare Original. Consulte la tabla Cambios en
los Beneficios y Costos de los Servicios Médicos.
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2025 (este ano)

2026 (préximo ano)

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

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

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

Equipo médico duradero y
suministros relacionados

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

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

Servicios para la audicion
Examen de audicion de rutina

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

Usted paga 40% de
coseguro (fuera de la
red).

Cubrimos 1 examen
dentro o fuera de la red
cada ano.

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

Usted paga 30% de
coseguro (fuera de la
red).

Cubrimos 1 examen
dentro o fuera de la red
cada ano.

Servicios para la audicion
Examenes de audicién y equilibrio
cubiertos por Medicare

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

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

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, coseguro o copago sean
menores por servicios que estan cubiertos por Medicare Original. Consulte la tabla Cambios en
los Beneficios y Costos de los Servicios Médicos.
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2025 (este ano)

2026 (préximo ano)

Servicios para la audicion
Aparatos auditivos

Usted recibe una
asignacion de $1,500
para hasta 2 aparatos
auditivos con receta y de
venta sin receta (over-the-
counter, OTC) cada afo.

Los aparatos auditivos
con entrega a domicilio
estan disponibles en todo
el pais a través de
proveedores de la red
(solamente productos
selectos).

Usted debe usar los
proveedores de la red
para tener acceso a este
beneficio.

Usted recibe una
asignacion de $1,500
hasta 2 aparatos
auditivos con recetay de
venta sin receta (over-the-
counter, OTC) cada 2
anos.

Los aparatos auditivos
con entrega a domicilio
estan disponibles en todo
el pais a través de
proveedores de la red
(solamente productos
selectos).

Usted debe usar los
proveedores de la red
para tener acceso a este
beneficio.

Cuidado de una agencia de
asistencia médica a domicilio

Usted paga $0 de
copago o 40% 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 40% del costo
total por cada estadia en
el hospital cubierta por
Medicare por un numero
de dias ilimitado (fuera
de lared).

Usted paga $0 de
copago o $2,140 de
copago por cada estadia
en el hospital cubierta
por Medicare por un
numero de dias ilimitado
(fuera de la red).

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, coseguro o copago sean
menores por servicios que estan cubiertos por Medicare Original. Consulte la tabla Cambios en
los Beneficios y Costos de los Servicios Médicos.
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2025 (este ano)

2026 (préximo ano)

Cuidado de la salud mental para
pacientes hospitalizados

Usted paga $0 de
copago o 40% del costo
total por cada estadia en
el hospital cubierta por
Medicare (fuera de la
red).

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

Medicamentos con receta de la
Parte B de Medicare

Usted paga $0 de
copago o0 40% del costo
total (fuera de la red).

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

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

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

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

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

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

Pruebas de diagnéstico y servicios y
suministros terapéuticos para
pacientes ambulatorios -
radioterapia

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

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

Cuidado de salud mental para
pacientes ambulatorios - sesion de
terapia de grupo

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

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

Cuidado de salud mental para
pacientes ambulatorios - sesion de
terapia individual

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

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

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, coseguro o0 copago sean
menores por servicios que estan cubiertos por Medicare Original. Consulte la tabla Cambios en
los Beneficios y Costos de los Servicios Médicos.
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2025 (este ano)

2026 (préximo ano)

Servicios de rehabilitacion para
pacientes ambulatorios - terapia
ocupacional

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

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

Servicios de rehabilitacion para
pacientes ambulatorios - fisioterapia
y terapia del habla

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

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

Servicios para pacientes
ambulatorios por trastornos por
consumo de sustancias - sesiones
de terapia de grupo

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

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

Servicios para pacientes
ambulatorios por trastornos por
consumo de sustancias - sesiones
de terapia individual

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

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

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, coseguro 0 copago sean

menores por servicios que estan cubiertos por Medicare Original. Consulte la tabla Cambios en
los Beneficios y Costos de los Servicios Médicos.
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2025 (este ano)

2026 (préximo 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 los cuidadores y control
de peso

Alimentos saludables y servicios
publicos - Beneficios
Complementarios Especiales para
Personas con Enfermedades
Cronicas

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

Use su UCard en Internet
0 en una tienda para
acceder a sus beneficios.
Los créditos vencen al
final de cada mes.

Las opciones de
alimentos saludables y
facturas de servicios
publicos solamente estan
disponibles para
miembros que califiquen
a través del programa de
Disefno de Seguros
Basados en Valores
(Value Based Insurance
Design, VBID). Los
créditos no se pueden
usar para pagar equipos
de acondicionamiento
fisico, dispositivos
portatiles o apoyo
adicional con servicios a
domicilio, relevo del
cuidador y control de
peso.

$53 de crédito por mes
cargado a su UCard® de
UnitedHealthcare para
comprar productos de
venta sin receta
cubiertos, dispositivos de
seguridad para el
domicilio y el bafno,
selectos equipos y
dispositivos portétiles
para el
acondicionamiento fisico,
y apoyo adicional con
servicios a domicilio,
relevo del cuidadory
control de peso. Si usted
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
através de los

Beneficios
Complementarios
Especiales para Personas
con Enfermedades
Cronicas (Special
Supplemental Benefits
for the Chronically Ill,
SSBCI). Estas opciones
solo estan disponibles
para los miembros con
una enfermedad cronica

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, coseguro o0 copago sean
menores por servicios que estan cubiertos por Medicare Original. Consulte la tabla Cambios en
los Beneficios y Costos de los Servicios Médicos.
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2025 (este ano)

2026 (préximo ano)

Aviso importante:
Medicare ha decidido
terminar el programa de
Disefio de Seguros
Basados en Valores el 31
de diciembre de 2025.
Este es un cambio en
toda la industria que
afecta a todas las
companias de seguros
que ofrecen Medicare
Advantage.

El programa de Diseno
de Seguros Basados en
Valores permitio a las
companias de seguros
que ofrecen Medicare
Advantage proporcionar
a los miembros
beneficios
personalizados, como
asistencia con la compra
de alimentos o costos
reducidos por
medicamentos con
receta. Pudimos usar
este programa para
ofrecer crédito para
pagar alimentos
saludables y facturas de
servicios publicos a los
miembros de su plan.

que califica, como
presion arterial alta
croénica, colesterol alto
crénico, problemas de
salud mental crénicos y
discapacitantes, diabetes
o enfermedades
cardiovasculares, y que
ademas cumplen todos
los 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 a
domicilio, relevo del
cuidador o
asesoramiento para el
control de peso, usted
paga 75% del costo total.

Use su UCard en Internet
0 en unatienda para
acceder a sus beneficios.
Los créditos vencen al
final de cada mes. Visite
member.uhc.com/
community/benefits/
ssbci después del 1 de
octubre de 2025 o
consulte su Evidencia de
Cobertura para obtener
mas informacion.

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, coseguro o copago sean
menores por servicios que estan cubiertos por Medicare Original. Consulte la tabla Cambios en
los Beneficios y Costos de los Servicios Médicos.
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2025 (este ano) 2026 (préximo ano)

Aviso importante: Debido
a la terminacion del
programa de Disefo de
Seguros Basados en
Valores, usaremos el
programa de Beneficios
Complementarios
Especiales para Personas
con Enfermedades
Crénicas para seguir
ofreciendo beneficios
como alimentos
saludables y servicios
publicos. Debido a este
cambio, usted debe tener
una enfermedad cronica
que califica para usar su
crédito para productos
de venta sin receta (over-
the-counter, OTC) para
ayudarle a pagar
alimentos saludables y
servicios publicos.

Hospitalizacion parcial y servicios Usted paga $0 de Usted paga $0 de
intensivos para pacientes copago o 40% del costo | copago o 30% del costo
ambulatorios total (fuera de la red). total (fuera de la red).
Servicios de un médico/profesional, | Usted paga $0 de Usted paga $0 de
incluidas las visitas al consultorio copago 0 40% del costo | copago o 30% del costo
médico - examenes de audiciony total (fuera de la red). total (fuera de la red).

equilibrio cubiertos por Medicare

Servicios de un médico/profesional, | Usted paga $0 de Usted paga $0 de
incluidas las visitas al consultorio copago o 40% del costo copago o 30% del costo
médico - proveedor de cuidado total (fuera de la red). total (fuera de la red).
primario

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, coseguro o copago sean
menores por servicios que estan cubiertos por Medicare Original. Consulte la tabla Cambios en
los Beneficios y Costos de los Servicios Médicos.
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2025 (este ano)

2026 (préximo ano)

Servicios de un médico/profesional,
incluidas las visitas al consultorio
médico - especialistas

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

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

Servicios de podiatria (cubiertos por
Medicare)

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

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

Prétesis y suministros relacionados

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

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

Rehabilitacion pulmonar

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

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

Cuidado en un centro de enfermeria
especializada (SNF)

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

Usted paga 40% 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 1a 100, o:

Usted paga el costo
compartido de Medicare
Original para el afno 2026
que sera determinado
por CMS en el otofo de
2025. Estas cantidades
son los costos
compartidos
correspondientes al ano
2025y es posible que
cambien para el afo
2026. Nuestro plan
proporcionara las tarifas
actualizadas tan pronto
como sean publicadas.
$0 de copago cada dia,
por los dias 1 a 20 (fuera
de la red).

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, coseguro o0 copago sean
menores por servicios que estan cubiertos por Medicare Original. Consulte la tabla Cambios en
los Beneficios y Costos de los Servicios Médicos.
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2025 (este ano)

2026 (préximo ano)

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

Terapia de ejercicios supervisada
(SET)

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

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

Transporte (de rutina, adicional)

Con cobertura

Sin cobertura

Cuidado de la vista

Examenes de la vista para evaluar si
existe enfermedad del ojo, cubiertos
por Medicare

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

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

Cuidado de la vista
Visitas cubiertas por Medicare

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

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

Cuidado de la vista
Examenes de la vista de rutina
adicionales

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

Usted paga 40% de
coseguro (fuera de la
red).

Cubrimos 1 examen
dentro o fuera de la red
cada ano.

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

Usted paga 30% de
coseguro (fuera de la
red).

Cubrimos 1 examen
dentro o fuera de la red
cada ano.

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, coseguro o0 copago sean
menores por servicios que estan cubiertos por Medicare Original. Consulte la tabla Cambios en
los Beneficios y Costos de los Servicios Médicos.

Seccion 1.6

Cambios en la Cobertura de Medicamentos de la Parte D

Cambios en Nuestra Lista de Medicamentos

Nuestra lista de medicamentos cubiertos se llama Formulario o Lista de Medicamentos. Para
obtener la Lista de Medicamentos completa, llame a Servicio al Cliente al 1-800-514-4912 (los
usuarios de TTY deben llamar al 711) o visite nuestro sitio web (myUHC.com/CommunityPlan).
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Este material estara disponible en Internet después del 15 de octubre de 2025.

En nuestra Lista de Medicamentos realizamos cambios, que podrian incluir agregar o quitar
medicamentos, cambiar las restricciones que se aplican a nuestra cobertura de ciertos
medicamentos o pasarlos a un nivel de costo compartido diferente. Revise la Lista de
Medicamentos para asegurarse de que sus medicamentos tengan cobertura el préoximo afio y
para saber si tendran alguna restriccion, o si su medicamento se ha pasado a un nivel de
costo compartido diferente.

La mayoria de los cambios en la Lista de Medicamentos son nuevos al comienzo de cada afo.
Sin embargo, podriamos realizar otros cambios permitidos por las reglas de Medicare que le
afectaran a usted durante el aho calendario. Actualizamos nuestra Lista de Medicamentos en
Internet, por lo menos mensualmente, para proporcionar la lista de medicamentos mas reciente.
Si realizamos un cambio que le afectara el acceso a un medicamento que usted esté tomando, le
enviaremos un aviso sobre el cambio.

Si se ve afectado por un cambio en la cobertura de medicamentos al comienzo del afo o
durante el ano, revise el Capitulo 9 de su Evidencia de Cobertura y hable con el profesional que
receta para conocer sus opciones, entre ellas, como solicitar un suministro temporal, como
solicitar una excepcidén o como encontrar un medicamento nuevo. Llame a Servicio al Cliente al
1-800-514-4912 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para obtener mas informacion.

Seccion 1.7 Cambios en los Costos y los Beneficios de los Medicamentos con
Receta

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

Si usted recibe el programa Ayuda Adicional que ayuda a pagar sus medicamentos, la
informacion sobre los costos de los medicamentos de la Parte D podria no aplicarse en su
caso. Le enviamos un material aparte, titulado Clausula Adicional de la Evidencia de Cobertura
para Quienes Reciben el Programa Ayuda Adicional para Pagar sus Medicamentos con Receta,
con informacion sobre los costos de sus medicamentos. Si usted recibe el programa Ayuda
Adicional, recibira la Clausula Adicional del Subsidio para Personas de Bajos Ingresos. Si no
recibe este material, llame a Servicio al Cliente al 1-800-514-4912 (los usuarios de TTY deben
llamar al 711) y solicite que le envien la Clausula Adicional del Subsidio para Personas de Bajos
Ingresos.

Etapas de Pago de Medicamentos

Hay 3 etapas de pago de medicamentos: la Etapa del Deducible Anual, la Etapa de Cobertura
Inicial y la Etapa de Cobertura de Gastos Médicos Mayores. La Etapa Sin Cobertura y el Programa
de Descuento para la Etapa Sin Cobertura ya no estan disponibles en el beneficio de la Parte D.

e Etapa 1: Deducible Anual

Usted comienza en esta etapa de pago cada afno calendario. Durante esta etapa, usted paga el
costo total de sus medicamentos del Nivel 2, Nivel 3, Nivel 4 y Nivel 5 hasta que alcance el
deducible anual.
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e Etapa 2: Cobertura Inicial

Una vez que haya pagado el deducible anual, usted pasara a la Etapa de Cobertura Inicial. En
esta etapa, nuestro plan paga la parte que le corresponde del costo de sus medicamentos, y
usted paga su parte del costo. Generalmente, usted permanece en esta etapa hasta que los
gastos de su bolsillo del afo hasta la fecha alcancen $2,100.

e Etapa 3: Cobertura de Gastos Médicos Mayores

Esta es la tercera y ultima etapa de pago de medicamentos. En esta etapa de pago, usted no
paga nada por sus medicamentos cubiertos de la Parte D. Generalmente, usted permanece en
esta etapa durante el resto del ano calendario.

El Programa de Descuento para la Etapa Sin Cobertura ha sido reemplazado por el Programa de
Descuento de Fabricantes. Segun el Programa de Descuento de Fabricantes, los fabricantes de
medicamentos pagan una parte del costo total del plan por los medicamentos de marcay
productos bioldgicos de la Parte D cubiertos durante la Etapa de Cobertura Inicial y la Etapa de
Cobertura de Gastos Médicos Mayores. Los descuentos pagados por los fabricantes segun el
Programa de Descuento de Fabricantes no se toman en cuenta para alcanzar los gastos de su
bolsillo.

Costos de Medicamentos en Etapa 1: Deducible Anual

La tabla muestra su costo por cada medicamento con receta durante esta etapa.

2025 (este ano) 2026 (proximo ano)
Deducible Anual $0 $0
(Consulte el documento (Consulte el documento
aparte, la “Clausula aparte, la “Clausula
Adicional del Subsidio Adicional del Subsidio
para Personas de Bajos para Personas de Bajos
Ingresos”, para saber Ingresos”, para saber
cual es su deducible.) cual es su deducible.)
Si no califica para el Si no califica para el
programa Ayuda programa Ayuda
Adicional de Medicare Adicional de Medicare
que ayuda a pagar los que ayuda a pagar los
costos de sus costos de sus
medicamentos con medicamentos con
receta: receta:
$590 $615
Durante esta etapa, usted
paga $0 por los
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2025 (este ano) 2026 (préximo ano)

medicamentos del Nivel 1
(suministro de 30 dias en
una farmacia minorista
estandar dentro de la
red), Usted paga el costo
total de los
medicamentos de los
Niveles 2, 3, 4 y 5 hasta
que alcance el deducible
anual.

Costos de Medicamentos en Etapa 2: Cobertura Inicial

Si no recibe el programa Ayuda Adicional en el afho 2026, su costo compartido por los
medicamentos cubiertos del Nivel 2, Nivel 3, Nivel 4 y Nivel 5 en la Etapa de Cobertura Inicial
cambiara de copago a coseguro. Consulte la siguiente tabla para ver los cambios del ano 2025 al
ano 2026.

El coseguro es una porcion o parte del costo total, generalmente como un porcentaje. Con este
plan, usted paga parte del costo de los medicamentos del Nivel 2, Nivel 3, Nivel 4 y Nivel 5. Por
ejemplo, si su coseguro es del 25% y el costo total de su medicamento con receta es de $100,
usted pagaria $25. El plan paga el resto.Usted paga el costo total de sus medicamentos hasta
alcanzar el deducible; luego, comenzara a pagar el coseguro.

La tabla muestra el costo por cada medicamento con receta de un mes (30 dias) surtido en una
farmacia de la red con costo compartido estandar.

Hemos cambiado el nivel de algunos medicamentos de la Lista de Medicamentos. Para saber si
sus medicamentos estan en otro nivel, busquelos en la Lista de Medicamentos. La mayoria de las
vacunas de la Parte D para adultos estan cubiertas sin costo para usted. Para obtener mas
informacidn sobre los costos de las vacunas, o informacion sobre los costos de un suministro a
largo plazo o de las recetas surtidas en una farmacia de pedidos por correo, consulte el Capitulo 6
de su Evidencia de cobertura.

Una vez que usted haya pagado $2,100 de su bolsillo por medicamentos cubiertos de la Parte D,
usted pasara a la etapa siguiente (la Etapa de Cobertura de Gastos Médicos Mayores).

2025 (este ano) 2026 (préximo ano)

Si califica para el programa Ayuda Adicional de
Medicare que ayuda a pagar los costos de sus
medicamentos con receta
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2025 (este ano) 2026 (préximo ano)

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

$0 de copago Si esta inscrito en la Parte
Ay la Parte B de
Medicare y recibe
beneficios completos de
New York State’s
Medicaid Program
(Medicaid), dependiendo
de sus ingresos y su
estado institucional,
usted paga una de las
siguientes cantidades:

¢ $0 de copago o

¢ $1.60 de copago o

¢ $5.10 de copago

Por todos los demas medicamentos
cubiertos

$0 de copago Si esta inscrito en la Parte
Ay la Parte B de
Medicare y recibe
beneficios de New York
State’s Medicaid
Program (Medicaid),
entonces, dependiendo
de sus ingresos y su
estado institucional,
usted paga una de las
siguientes cantidades:

e $0 de copago o
¢ $4.90 de copago o
¢ $12.65 de copago

Si no califica para el programa Ayuda Adicional de
Medicare que ayuda a pagar los costos de sus
medicamentos con receta

Nivel 1 - Genéricos Preferidos

Nivel 2 - Genéricos

Usted paga 25% del Usted paga $0 por cada
costo total.’ medicamento con receta.

Usted paga 25% del
costo total.
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2025 (este ano) 2026 (préximo ano)

Nivel 3 - De Marca Preferidos Usted paga 25% del
costo total.

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

Nivel 4 - Medicamentos No Usted paga 25% del

Preferidos costo total.

Nivel 5 - De Especialidad Usted paga 25% del
costo total.

' En el afio 2025, no paga mas de $0 por cada suministro de 1 mes de medicamentos de insulina
cubiertos de la Parte D. En el afio 2026, no pagara mas de $35 de copago o 25% del costo total de
un medicamento—lo que sea menor—hasta que llegue a la Etapa de Cobertura de Gastos Médicos
Mayores, en la que usted paga $0. Usted paga estas cantidades incluso si usted no ha pagado su
deducible.
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Cambios en su Beneficio de la Parte D del Programa de Diseno de Seguros Basados en
Valores (VBID)

Medicare ha decidido terminar el programa de Disefo 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 companias de seguros que ofrecen Medicare Advantage. El programa de
Disefio de Seguros Basados en Valores permitio a las compafias de seguros que ofrecen
Medicare Advantage proporcionar a los miembros beneficios personalizados, como asistencia con
la compra de alimentos o costos reducidos por medicamentos con receta. Pudimos usar este
programa para ofrecer todos los medicamentos con receta de la Parte D cubiertos a $0 a los
miembros de su plan.

En el afo 2026, los medicamentos cubiertos del Nivel 1 seguiran teniendo $0 de copago. Debido a
la terminacién del programa de Disefio de Seguros Basados en Valores, 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 en que se encuentre, el nivel del programa Ayuda Adicional que recibe y si se trata de

un medicamento de marca o genérico. Si llega a la Etapa de Cobertura de Gastos Médicos
Mayores, usted tendra $0 de copago por todos los medicamentos cubiertos durante el resto del
ano del plan. Para obtener mas informacién detallada sobre sus costos compartidos, revise las

tablas de la Parte D anteriores.

Cambios en la Etapa de Cobertura de Gastos Médicos Mayores

Para obtener informacién especifica sobre los costos en la Etapa de Cobertura de Gastos Médicos
Mayores, consulte la Seccién 6 del Capitulo 6 de su Evidencia de Cobertura.

Seccion 2

Cambios Administrativos

2025 (este ano)

2026 (préximo ano)

Cuidado de emergencia - Reembolso
de gastos por servicios mundiales

Los servicios requeridos
de urgenciay de
emergencia en el
extranjero estan
cubiertos mientras se
encuentre de viaje. Las
solicitudes de pago de
intermediarios, empresas
de administracién de
reclamos o facturadores
externos por los servicios
recibidos fuera de los
Estados Unidos no son
reembolsables.

Los servicios requeridos
de urgenciay de
emergencia en el
extranjero estan cubiertos
mientras se encuentre de
viaje. Las solicitudes de
pago de intermediarios,
empresas de
administracion de
reclamos o facturadores
externos por los servicios
recibidos fuera de los
Estados Unidos no son
reembolsables. La
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2025 (este ano)

2026 (proximo ano)

Evidencia de Cobertura
incluye instrucciones
adicionales sobre cémo
los servicios en el
extranjero se reembolsan
directamente a usted o al
proveedor. Consulte la
Seccién 1 del Capitulo 7
de la Evidencia de
Cobertura para obtener
informacion completa.

Plan de Pago de Medicamentos con
Receta de Medicare

El Plan de Pago de
Medicamentos con
Receta de Medicare es
una opciodn de pago que
comenzo este ano, la
cual le puede ayudar a
administrar los gastos de
su bolsillo en
medicamentos cubiertos
por nuestro plan al
distribuirlos a lo largo del
afno calendario (enero a
diciembre). Tal vez usted
participa en esta opcioén
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 informacién
sobre esta opcion de
pago, llamenos al
1-800-514-4912 (los
usuarios de TTY deben
llamar al 711) o visite
es.medicare.gov.

Servicios para trasplantes - Viaje y
alojamiento

Si usted recibe un
servicio para trasplante
dentro de lared en un
sitio que no es parte de
los centros que realizan
trasplantes en su
comunidad local, algunos
de los gastos de viaje y
alojamiento relacionados
con su trasplante podrian
estar cubiertos.

La Evidencia de
Cobertura se ha
actualizado para incluir
mas informacion
detallada que explique
los gastos de viaje y
alojamiento permitidos
relacionados con el
trasplante. Consulte la
Seccion 3 del Capitulo 4
de la Evidencia de
Cobertura para obtener
mas informacion
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2025 (este ano) 2026 (préximo ano)

detallada.

Seccion 3 Como Cambiar de Plan

Para seguir en nuestro plan, no tiene que hacer nada. A menos que se inscriba en otro plan o se
cambia a Medicare Original a mas tardar el 7 de diciembre, usted automaticamente sera inscrito
en nuestro plan UHC Dual Complete NY-S001 (PPO D-SNP).

Si decide cambiar de plan para el ano 2026, siga estos pasos:

¢ Para cambiarse a un plan de salud de Medicare diferente, inscribase en el nuevo plan. Su
inscripcion en UHC Dual Complete NY-S001 (PPO D-SNP) se cancelara automaticamente.

e Para cambiarse a Medicare Original con cobertura de medicamentos de Medicare,
inscribase en el nuevo plan de medicamentos de Medicare. Su inscripcion en UHC Dual
Complete NY-S001 (PPO D-SNP) se cancelara automaticamente.

e Para cambiarse a Medicare Original sin un plan de medicamentos, puede enviarnos una
solicitud por escrito para cancelar su inscripcién o visitar nuestro sitio web para cancelar su
inscripcion en Internet (myUHC.com/CommunityPlan). Llame a Servicio al Cliente al
1-800-514-4912 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para obtener mas informacién sobre
como hacerlo. O llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) y solicite que se
cancele su inscripcion. Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048. Si usted no se
inscribe en un plan de medicamentos de Medicare, es posible que tenga que pagar una multa
por inscripcién tardia en la Parte D.

¢ Si desea mas informacion sobre Medicare Original y los distintos planes de Medicare,
visite es.medicare.gov, consulte el manual Medicare y Usted 2026, llame a su Programa
Estatal de Asistencia con el Seguro de Salud (consulte la Seccion 5) o llame al 1-800-
MEDICARE. Le recordamos que UnitedHealthcare Insurance Company o una de sus
companias afiliadas ofrecen otros planes de salud de Medicare O planes de medicamentos de
Medicare. Es posible que haya diferencias en la cobertura, las primas mensuales del plan y los
costos compartidos de esos otros planes.

Seccion 3.1 Plazos para Cambiar de Plan

Los beneficiarios de Medicare pueden hacer cambios en su cobertura desde el 15 de octubre al 7
de diciembre cada ano.

Si se inscribidé en un plan Medicare Advantage que comienza el 1 de enero de 2026, y no le agrada
el plan que selecciond, puede cambiarse a otro plan de salud de Medicare (con o sin cobertura de
medicamentos de Medicare) o cambiarse a Medicare Original (con o sin cobertura aparte de
medicamentos de Medicare) desde el 1 de enero hasta el 31 de marzo de 2026.
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Seccion 3.2 ¢ Se pueden hacer cambios en otros momentos del ano?

En ciertas situaciones, las personas pueden tener otras oportunidades para cambiar su cobertura
durante el ano. Entre los ejemplos se incluyen las personas que:

e Tienen Medicaid

¢ Reciben el programa Ayuda Adicional para pagar sus medicamentos
e Tienen o dejaran de tener la cobertura de un empleador

e Se mudan fuera del area de servicio de nuestro plan

Debido a que usted tiene Medicaid, puede terminar su membresia en nuestro plan si elige una de
las siguientes opciones de Medicare en cualquier mes del afno:

e Medicare Original con un plan aparte de medicamentos con receta de Medicare,

e Medicare Original sin un plan aparte de medicamentos con receta de Medicare (Si elije esta
opcidn, Medicare puede inscribirle en un plan de medicamentos, a menos que usted haya
optado por no utilizar la inscripcion automatica.), o

e Si cumple los requisitos, un Plan Integrado para Personas con Necesidades Especiales que
Tienen Elegibilidad Doble que le ofrezca Medicare y la mayoria o todos los servicios y
beneficios de Medicaid en un plan.

Si recientemente se mudd a una institucion o vive actualmente en una (como un centro de
enfermeria especializada o un hospital de cuidado a largo plazo), usted 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 de Medicare) o cambiarse a Medicare Original
(con o sin cobertura aparte de medicamentos de Medicare) en cualquier momento. Si
recientemente se mudo fuera de una institucion, usted tiene la oportunidad de cambiar de plan o
cambiarse a Medicare Original durante 2 meses completos después del mes en que se mudo.

Seccion 4 Reciba Ayuda para Pagar sus Medicamentos con Receta

Usted puede calificar para recibir ayuda para pagar sus medicamentos con receta. Hay distintos
tipos de ayuda:

e Programa Ayuda Adicional de Medicare. Las personas que tienen ingresos limitados pueden
calificar para el programa Ayuda Adicional que ayuda a pagar los costos de sus medicamentos
con receta. Si usted califica, Medicare podria pagar hasta el 75% o mas de los costos de sus
medicamentos, incluso las primas mensuales de su plan de medicamentos, los deducibles
anuales y los coseguros. Ademas, las personas que califican no tendran que pagar una multa
por inscripcion tardia. Para saber si califica, llame:

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

— Al Seguro Social al 1-800-772-1213, de 8 a.m. a 7 p.m., de lunes a viernes, para comunicarse
con un representante. El sistema de mensajes automatizados esta disponible las 24 horas
del dia. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778.

— A su Oficina Estatal de Medicaid.
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¢ Asistencia del programa estatal de ayuda para medicamentos de su estado (SPAP). New
York tiene un programa llamado New York State EPIC Program que ayuda a pagar los
medicamentos con receta segun las necesidades financieras, la edad o la condicién médica de
la persona. Para obtener mas informacion sobre el programa, comuniquese con su Programa
Estatal de Asistencia con el Seguro de Salud (SHIP). Para obtener el numero de teléfono de la
agencia de su estado, visite shiphelp.org o llame al 1-800-MEDICARE.

¢ Ayuda con el Costo Compartido de los Medicamentos con Receta de las Personas con
VIH/SIDA. El Programa de Ayuda de Medicamentos para el Sida (AIDS Drug Assistance
Program, ADAP) garantiza que las personas que cumplen los requisitos del Programa de
Ayuda de Medicamentos para el Sida y que viven con el VIH/SIDA tengan acceso a
medicamentos para el VIH que salvan la vida. Para cumplir los requisitos del Programa de
Ayuda de Medicamentos para el Sida de su estado, usted debe cumplir ciertos criterios, que
incluyen contar con comprobantes de residencia en el estado, de diagndéstico de VIH, de bajos
ingresos segun lo define el estado y de no tener seguro o tener un seguro insuficiente. Los
medicamentos de la Parte D de Medicare que también estan cubiertos por el Programa de
Ayuda de Medicamentos para el Sida califican para recibir ayuda con los costos compartidos
de los medicamentos con receta a través del Programa de Ayuda de Medicamentos para el
Sida de su estado. Para obtener informacion sobre los criterios de participacién, los
medicamentos cubiertos, como inscribirse en el programa, o si esta inscrito actualmente,
como puede seguir recibiendo ayuda, llame al Programa de Ayuda de Medicamentos para el
Sida de su estado. La informaciéon para comunicarse con el Programa de Ayuda de
Medicamentos para el Sida de su estado se encuentra en el Capitulo 2 de la Evidencia de
Cobertura. Cuando llame, asegurese de informarles el nombre de su plan de la Parte D de
Medicare o el numero de su pdliza.

¢ 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 funciona con su cobertura de
medicamentos actual para ayudarle a administrar los gastos de su bolsillo en medicamentos
cubiertos por nuestro plan al distribuirlos a lo largo del ano calendario (enero a diciembre).
Cualquier persona con un plan de medicamentos de Medicare o un plan de salud de Medicare
con cobertura de medicamentos (como un plan Medicare Advantage con cobertura de
medicamentos) puede usar esta opcion de pago. Esta opcion de pago puede ayudarle a
administrar sus gastos, pero no le ahorra dinero ni reduce los costos de sus
medicamentos.

¢ El programa Ayuda Adicional de Medicare y la ayuda del Programa Estatal de Ayuda para
Medicamentos y del Programa de Ayuda de Medicamentos para el Sida, para aquellas
personas que califican, tienen muchas mas ventajas que la participacion en el Plan de Pago de
Medicamentos con Receta de Medicare. Todos los miembros cumplen los requisitos para
participar en el Plan de Pago de Medicamentos con Receta de Medicare, independientemente
de sus ingresos. Si desea mas informacion sobre esta opcion de pago, llamenos al
1-800-514-4912 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) o visite es.medicare.gov.

Seccién 5 ¢ Tiene preguntas?

Reciba Ayuda de UHC Dual Complete NY-S001 (PPO D-SNP)
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e Llame a Servicio al Cliente al 1-800-514-4912. (Los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Atendemos las llamadas telefonicas durante este horario: 8 a.m. a 8 p.m.: los 7 dias de la
semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre. Las llamadas a estos
numeros son gratuitas.

¢ Lea su Evidencia de Cobertura 2026

Este Aviso Anual de Cambios contiene un resumen de los cambios a los costos y beneficios
para el ano 2026. Para obtener informacion detallada, consulte la Evidencia de Cobertura
2026 de UHC Dual Complete NY-S001 (PPO D-SNP). La Evidencia de Cobertura es el
documento con la descripcién legal y detallada de los beneficios de nuestro plan. Explica sus
derechos y las reglas que debe seguir para obtener los servicios y medicamentos con receta
que estan cubiertos. Obtenga la Evidencia de Cobertura en nuestro sitio web en
myUHC.com/CommunityPlan o llame a Servicio al Cliente al 1-800-514-4912 (los usuarios de
TTY deben llamar al 711) para pedir que se le envie una copia por correo.

e Visite myUHC.com/CommunityPlan

Nuestro sitio web tiene la informacion mas actualizada de nuestra red de proveedores
(Directorio de Proveedores) y de nuestra lista de medicamentos cubiertos (formulario/lista de
medicamentos). El Directorio de Proveedores y el Formulario estaran disponibles después del
15 de octubre de 2025.

Reciba Asesoramiento Gratuito sobre Medicare

El Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de Salud (State Health Insurance Assistance
Program, SHIP) es un programa del gobierno independiente que cuenta con asesores capacitados
en todos los estados. En New York, el programa SHIP se llama New York Health Insurance
Information Counseling and Assistance Program (HIICAP).

Llame a New York Health Insurance Information Counseling and Assistance Program (HIICAP) para
recibir asesoramiento gratuito y personalizado sobre seguros de salud. Pueden ayudarle a
comprender sus opciones de planes de Medicare y responder preguntas sobre el cambio de
planes. Llame a New York Health Insurance Information Counseling and Assistance Program
(HIICAP) al 1-800-701-0501.

Reciba Ayuda de Medicare
e Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)

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

e Chatee en vivo con es.medicare.gov
Puede chatear en vivo en es.medicare.gov/talk-to-someone.
e Escriba a Medicare

Puede escribir a Medicare al PO Box 1270, Lawrence, KS 66044.
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e Visite es.medicare.gov

En el sitio web oficial de Medicare, encontrara informacién sobre los costos, la coberturay la
calidad mediante Calificaciones con Estrellas para que pueda comparar los planes de salud de
Medicare en su area.

e Lea Medicare y Usted 2026

El manual Medicare y Usted 2026 se envia por correo cada otono a las personas inscritas en
Medicare. Incluye un resumen de los beneficios, derechos y protecciones de Medicare,
ademas de respuestas a las preguntas mas frecuentes sobre Medicare. Obtenga una copia en
es.medicare.gov o llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY pueden
llamar al 1-877-486-2048.

Reciba Ayuda de Medicaid

Llame a New York State’s Medicaid Program (Medicaid) al 1-800-541-2831. Los usuarios de TTY
pueden llamar al 711 para recibir ayuda con la inscripcién en Medicaid o preguntas sobre
beneficios.



Notice of availability
of language assistance services and alternate formats

ATTENTION: Free language assistance services and free communications in other
formats, such as large print, are available to you. Call the toll-free number on your
member identification card.
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ATTENTION : Si vous parlez frangais (French), des services d’assistance linguistique
et des communications dans d’autres formats, notamment en gros caractéres, sont
mis a votre disposition gratuitement. Appelez le numéro gratuit figurant sur votre
carte de membre.

MPOZOXH: EQv phdte eAAnvika (Greek), uttdpyouv Slabeoipeg Swpeav
UTINPECLEG YAWOOLKNAG BonBelag kat Swpedv emKovwVia o€ AANEG UOPPOTIOLATELG,
OTIWG PEYOAa ypappata. KaAéote tov aplBud xwpls XpEwon otnv KApTa PEAOUG
oag.

ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen (Haitian Creole), gen sévis lang gratis ak
kominikasyon nan lot foma lo disponib, tankou sa ki enprime ak gwo lét. Rele
nimewo gratis ki sou kat idantifikasyon manm ou an.

ATTENZIONE: se parla italiano (Italian), puo usufruire di servizi di assistenza
linguistica gratuiti e comunicazioni gratuite in altri formati, come ad esempio la
stampa a caratteri grandi. Chiami il numero verde riportato sul Suo tesserino
identificativo.
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UWAGA: Dla os6b mowigcych po polsku (Polish) dostepne sg bezptatne ustugi
pomocy jezykowej i bezptatne komunikaty w innych formatach, takich jak duzy
druk. Prosimy zadzwoni¢ pod bezptatny numer podany na karcie identyfikacyjne;.
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BHUMAHME! Ecnu Bbl roBOpuTE Ha PYCCKOM f3bike (Russian), BaM JOCTYMHbI
becnnaTHble yCnyru A3blIKkOBOW NOAAEPXKM U becnnaTHble MaTepuanbl B Opyrmx
thopmaTax, Hanpumep HanevyaTaHHble KPYMHbIM WP TOM. 3BOHMTE No becnnaTHOMyY
HoMepy TeneoHa, yKasaHHOMY Ha Balen NaeHTUUKALMOHHON KapTe y4acTHMUKA.

ATENCION: Si habla espafiol (Spanish), hay servicios de asistencia de idiomasy
comunicaciones en otros formatos como letra grande, sin cargo, a su disposicion.
Llame al numero gratuito que figura en su tarjeta de identificacion de miembro.

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog (Tagalog), may makukuha kang mga
libreng serbisyo ng tulong sa wika at libreng komunikasyon sa ibang mga format,
tulad ng malalaking print. Tawagan ang walang bayad na numero na nasa iyong ID
card ng miyembro.

3BEPHITb YBATY! fAkw0 B po3moBnaeTe ykpaiHcbkoto (Ukrainian), Bu moxeTe
6e3onnaTHO KOPUCTYBATUCA MOCAyraMm MOBHOI NiATPMMKM, @ TakoX 6esonnaTtHo
OTpMMyBaTK iIHDOPMaLiNHI MaTepianu B iHWKX hopmaTtax, K oT HabpaHi BeNMKKUM
wpndToM. TenedoHynTe Ha 6e3KOWTOBHMIN HOMep TenedoHy, 3a3Ha4YeHMn Ha BaLUil
ieHTUIKALIMHIA KapTLl yY4acHUKa.
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AKIYESI: Ti 0 ba 11 50 Yoruba (Yoruba), awon isé atiléyin édé ofé ati awon
1banisoro nind awon igunrégé, bi awon atejade nla, wa fun o0. Pe ndmba ti ko nilo
owo 16ri kaadi idanimo omo egbé re.
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Notificacion de no discriminacion

Nuestras compafiias cumplen con las leyes de derechos civiles aplicables y no discriminan
por raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo (incluido el embarazo, la orientacion
sexualy laidentidad de género). No excluimos a las personas ni las tratamos de manera
menos favorable debido a su raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

Ofrecemos ayuda y servicios gratuitos para ayudarle a
comunicarse con nosotros. Puede solicitar intérpretes y/o
comunicaciones en otros idiomas o formatos, como letra
grande. También ofrecemos modificaciones razonables para
personas con discapacidades.

Si necesita estos servicios, llame al nUmero gratuito que
figura en su tarjeta de identificaciéon de miembro (TTY 711).

Siconsidera que no hemos proporcionado estos servicios o hemos discriminado de otro
modo por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede enviar un
reclamo al coordinador de derechos civiles:

Civil Rights Coordinator Optum Civil Rights Coordinator
UnitedHealthcare Civil Rights Grievance 1Optum Circle

P.O.Box 30608 Eden Prairie, MN 55344

SaltLake City, UT 84130 Optum_Civil_Rights@Optum.com

UHC_Civil_Rights@uhc.com

Sinecesita ayuda para presentar un reclamo, llame al nimero gratuito que figura en su
tarjeta de identificacion de miembro (TTY 711).

También puede presentar un reclamo de derechos civiles ante la Oficina de Derechos
Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU.:

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

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

Los formularios de reclamos 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
UHEX26MP0358185_000



Para obtener mas informacion, llame a servicio al cliente al:

UHC Dual Complete NY-S001 (PPO D-SNP) Servicio al
Cliente:

@ Llame al 1-800-514-4912

Las llamadas a este numero son gratuitas. 8 a.m. a 8 p.m.: los 7 dias de la semana, de
octubre a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre. El Servicio al Cliente también
ofrece servicios gratuitos de intérpretes de idiomas para personas que no hablan inglés.

TTY 711

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

MM Escriba a: P.O. Box 30770
Salt Lake City, UT 84130-0770

[« myUHC.com/CommunityPlan
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