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Tenga confianzay esté preparado parael
proximo ano

UnitedHealthcare ha sido la marca Medicare Advantage mas elegida de los Estados Unidos por
18 afos consecutivos. Su salud y bienestar estan en el centro de todo lo que hacemos. Estamos
aqui para ayudarle a recibir el cuidado que necesita. Nuestro objetivo es mantener su cobertura a
precios econdmicos y asegurar que su experiencia con Medicare sea mas facil. Mientras que la
informacioén detallada del plan puede cambiar cada ano, nuestro compromiso con usted se
mantiene intacto.

Los cambios en la industria de Medicare podrian afectar algunos beneficios del
plan

Cada ano, los planes de Medicare pueden cambiar debido a las normas de la industria y al
financiamiento federal. Sabemos que es importante entender qué cambios ocurriran en el afio
2027. Esto puede ayudarle a tomar las mejores decisiones para su salud y presupuesto.

Lo que cambiara en su plan para el ano 2027

Este Aviso Anual de Cambios explica las actualizaciones en su plan 2027. El aviso incluye
cualquier cambio en sus costos, beneficios y cobertura. Esto puede ayudarle a decidir si este plan
de UnitedHealthcare aun se adapta a sus necesidades.

A continuacidn, encontrara algunos de los beneficios importantes de su plan 2027:

Su plan todavia tendra el crédito para productos de venta sin receta (over-the-counter,

E OTC) para ayudar con sus necesidades diarias, pero la cantidad cambiara el proximo
afno. Use sus créditos y recompensas ganadas para comprar miles de productos de
venta sin receta cubiertos, ademas de alimentos saludables y servicios publicos para
los miembros que califican.

6 e Su plan incluye una asignacién de $200 para servicios para la vista. Puede usarla para
comprar un par de anteojos (lentes y marcos) o lentes de contacto.

Su plan podria tener otros cambios. Revise el Aviso Anual de Cambios para obtener informacion
detallada completa.

Nuevo para el ano 2027: 2 tarjetas para mayor proteccion y seguridad
En el ano 2027, usted recibira 2 tarjetas faciles de usar:
e Su tarjeta de ID de miembro - Usela en el consultorio médico y la farmacia
e Su UCard® de UnitedHealthcare - Usela para los beneficios del plan como: los créditos
para productos de venta sin receta yrecompensas ganadas
Tener tarjetas separadas ayuda a proteger su informaciéon de salud personal. También hace que
sea mas facil usar sus beneficios. Sus tarjetas llegaran en correspondencias apartes. Asegurese
de que reciba ambas tarjetas.

Pautas para usar sus créditos para productos de venta sin receta (OTC)
Para seguir usando sus créditos para productos de venta sin receta para pagar alimentos
saludables y servicios publicos, se nos exige confirmar que usted tiene una enfermedad crénica



que califica y que tiene necesidades de salud complejas. La buena noticia es que ya estamos
revisando si usted cumple los requisitos. Pronto, le enviaremos una actualizacion.

Como prepararse para el proximo ano
+” Revise su Aviso Anual de Cambios 2027.
+/ Visite la pagina "Prepare for Next Year" (Preparese para el Proximo Aio) en su sitio
web para miembros o en la aplicacién UnitedHealthcare®. Puede consultar cdmo ha
usado su plan este afio y qué puede esperar antes del Periodo de Inscripcién Anual.
+ Recibira mas informacion de nuestra parte sobre sus beneficios y cobertura para el
proximo ano.

Su inscripcion se renovara automaticamente

Si este plan todavia satisface sus necesidades, usted no tiene que hacer nada. Su inscripcién se
renovara automaticamente. Usted seguira teniendo acceso a la cobertura, los beneficios y el
apoyo del plan de UnitedHealthcare en los que hoy confia.

Siya no le parece que este es el plan mas adecuado para usted, comuniquese con nosotros
después del 1 de octubre. Le ayudaremos con gusto a explorar otras opciones que satisfagan
mejor sus necesidades de cuidado de la salud y su presupuesto

Gracias por confiar en nosotros para acompanarle en su experiencia con
Medicare

Si tiene preguntas, llame a Servicio al Cliente al nimero gratuito que se encuentra en su tarjeta de
ID de miembro. También puede comunicarse con su agente de ventas con licencia local, si tiene
uno.

Agradecemos su membresia y esperamos poder ayudarle a comenzar el aho 2027 de la mejor
manera.

Escanee el codigo QR o visite uhc.care/covered para acceder a la pagina
"Prepare for Next Year" (Preparese para el Proximo Ano) y si desea mas
informacion sobre los cambios en la industria de Medicare y las
actualizaciones de la experiencia con el plan.

© 2026 United HealthCare Services, Inc. Todos los derechos reservados.
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Mas informacion disponible en Internet
después del 15 de octubre de 2026

El Aviso Anual de Cambios (Annual Notice of Change, ANOC) proporciona informacion importante
sobre los cambios en su plan para el proximo ano, pero es posible que no incluya todas las
actualizaciones.

Para obtener la informacion mas actualizada y completa de su plan, revise los materiales de su
plan 2027 en myuhc.com/CommunityPlan después del 15 de octubre de 2026.

( ] Directorio de Proveedores

Confirme que sus proveedores (proveedor de cuidado primario, especialistas,
hospitales, etc.) sean parte de la red el proximo afo.

Consulte qué farmacias son parte de nuestra red el préximo ano.

Directorio de Farmacias

Lista de Medicamentos (Formulario)
Confirme que sus medicamentos estaran cubiertos por su plan el préximo ano y
revise cualquier nueva restriccion en nuestro sitio web.

Evidencia de Cobertura (EOC)

Revise su Evidencia de Cobertura 2027 para obtener informaciéon detallada sobre los
costos y beneficios del plan. La Evidencia de Cobertura (Evidencia de Cobertura,
EOC) es el documento con la descripcion 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 informacién sobre el
programa de calidad, como se toman las decisiones de cobertura meédica y sus
derechos y responsabilidades como un miembro.

Entendemos que algunos miembros prefieren obtener copias impresas de los materiales de su
plan. Llame a o chatee con nuestro Servicio al Cliente, si desea una copia impresa de los
materiales. de su plan 2027. Con gusto se los enviaremos sin costo para usted.

También puede visitar myuhc.com/CommunityPlan para inscribirse para recibir documentos por
via electroénica.

Su inscripcion continuara automaticamente
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Si todavia este es el plan adecuado para usted, no necesita tomar ninguna medida
para seguir inscrito en el plan el préximo afo. Su inscripcidn continuara
automaticamente.
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UHC Dual Complete NY-S002 (HMO-POS D-SNP) ofrecido por UnitedHealthcare

Aviso Anual de Cambios para el aino
2027

Esta inscrito como un miembro de UHC Dual Complete NY-S002 (HMO-POS 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 préximo 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 2026, usted seguira en UHC Dual Complete NY-
S002 (HMO-POS 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 2027.

e Usted no necesita tomar ninguna medida para seguir inscrito en este plan el
proximo ano - su inscripcidon continuara automaticamente.

e Tenga en cuenta que este es solamente un resumen de los cambios. La Evidencia
de Cobertura contiene mas informacioén 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 obtener 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, o you can ask for an interpreter. Call us toll-free
at the number on your UnitedHealthcare UCard® o the front of your plan booklet.
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Acerca de UHC Dual Complete NY-S002 (HMO-POS D-SNP)

¢ Los planes estan asegurados 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 Estatal de Medicaid. La inscripcion en
el plan depende de la renovacién del contrato del plan con Medicare.

e 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 compafias afiliadas. Las expresiones “plan” o “nuestro plan” hacen referencia a UHC
Dual Complete NY-S002 (HMO-POS D-SNP).

¢ Si usted no ha hecho nada a mas tardar el 7 de diciembre de 2026, se le inscribira
automaticamente en UHC Dual Complete NY-S002 (HMO-POS D-SNP). A partir del 1 de
enero de 2027, usted recibira su cobertura médica y de medicamentos a través de UHC
Dual Complete NY-S002 (HMO-POS D-SNP). Consulte la Seccién 3 para obtener mas
informacién sobre cdmo cambiar de plan y los plazos para realizar un cambio.

OMB Approval 0938-1051 (Expires: July 31, 2029)



Aviso Anual de Cambios para el afio 2027
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2027 Aviso Anual de Cambios de UHC Dual Complete NY-S002 (HMO-POS D-SNP)

Resumen de costos importantes para el afno 2027

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

2026 (este ano)

2027 (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

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

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

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.

Usted paga $0 de copago
por cada visita.

Visitas al consultorio de un
especialista

Usted paga $0 de copago
por cada visita.

Usted paga $0 de copago
por cada visita.

Estadias en el hospital como paciente
hospitalizado

Incluye varias estadias en el hospital
como paciente hospitalizado, por
ejemplo, cuidado de casos agudos,
rehabilitacion y cuidado a largo plazo.
Una estadia en el hospital como
paciente hospitalizado comienza el dia
en que se le admite formalmente en el
hospital con una indicacion del meédico

Usted paga $0 de copago
por cada estadia en el
hospital cubierta por
Medicare por un numero
ilimitado de dias.

Usted paga $0 de copago
por cada estadia en el
hospital cubierta por
Medicare por un numero
ilimitado de dias.

¢Tiene preguntas? Obtenga respuestas en la aplicacion UnitedHealthcare o Chatee con
t) nosotros en myuhc.com/CommunityPlan. También puede llamar a Servicio al Cliente al
« 1-800-514-4912, TTY 711,8 a.m. a 8 p.m., hora local, los 7 dias de la semana, de octubre a
marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre
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2026 (este ano)

2027 (préximo ano)

y termina el dia anterior al dia en que se
le da de alta.

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

$0 por los medicamentos
del Nivel 1

$615 por los
medicamentos del Nivel
2, Nivel 3, Nivel 4 y Nivel
5, 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

$700 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 Seccion 1.7 para obtener
informacioén detallada, incluso la Etapa
del Deducible Anual, la Etapa de
Cobertura Inicial y la Etapa de
Cobertura de Gastos Médicos
Mayores.)

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

medicamentos con receta

Si esté inscrito en la Parte
Ay la Parte B de
Medicare y recibe
beneficios completos de
New York Estado
Medicaid Program
(Medicaid), entonces,
dependiendo de sus

Si esta inscrito en la Parte
Ay la Parte B de
Medicare y recibe
beneficios de New York
Estado Medicaid
Program (Medicaid),
dependiendo de sus
ingresos y su estado

¢Tiene preguntas? Obtenga respuestas en la aplicacion UnitedHealthcare o Chatee con
t) nosotros en myuhc.com/CommunityPlan. También puede llamar a Servicio al Cliente al
« 1-800-514-4912, TTY 711,8 a.m. a 8 p.m., hora local, los 7 dias de la semana, de octubre a
marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre
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2026 (este ano)

2027 (préximo ano)

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):

e $0 de copago o

e $1.60 de copago o

e $5.10 de copago

Por todos los demas
medicamentos cubiertos:

e $0 de copago o

e $4.90 de copago o

e $12.65 de copago

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.

institucional, usted paga
una de las siguientes
cantidades:

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

e $0 de copago o

e $1.65 de copago o

e $5.80 de copago

Por todos los demas
medicamentos cubiertos:

e $0 de copago o

e $5 de copago o

e $14.40 de copago

Si el total que usted paga
Como copagos y
coseguros alcanza
$2,400, 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

Copagos/Coseguros por
un suministro de un mes

(30 dias) durante la Etapa
de Cobertura Inicial:

Medicamentos del Nivel
1: Costo compartido en
farmacia minorista
estandar (dentro de la

Copagos/Coseguros por
un suministro de un mes

(30 dias) durante la Etapa
de Cobertura Inicial:

Medicamentos del Nivel
1: Costo compartido en
farmacia minorista
estandar (dentro de la

¢Tiene preguntas? Obtenga respuestas en la aplicacion UnitedHealthcare o Chatee con
t) nosotros en myuhc.com/CommunityPlan. También puede llamar a Servicio al Cliente al
« 1-800-514-4912, TTY 711,8 a.m. a 8 p.m., hora local, los 7 dias de la semana, de octubre a
marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre
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2026 (este ano)

2027 (préximo ano)

red) $0 por cada
medicamento con receta.

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

Medicamentos del Nivel
3: Costo compartido en
farmacia minorista
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

Gastos Médicos Mayores:

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

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
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
Gastos Medicos Mayores:

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

¢Tiene preguntas? Obtenga respuestas en la aplicacion UnitedHealthcare o Chatee con
t) nosotros en myuhc.com/CommunityPlan. También puede llamar a Servicio al Cliente al
« 1-800-514-4912, TTY 711,8 a.m. a 8 p.m., hora local, los 7 dias de la semana, de octubre a
marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre



2027 Aviso Anual de Cambios de UHC Dual Complete NY-S002 (HMO-POS D-SNP) 13

2026 (este ano) 2027 (proximo ano)

" En el afio 2026, no paga mas de $35 por cada suministro de 1 mes de medicamentos de
insulina cubiertos de la Parte D. En el afio 2027, 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.

¢Tiene preguntas? Obtenga respuestas en la aplicacion UnitedHealthcare o Chatee con
t) nosotros en myuhc.com/CommunityPlan. También puede llamar a Servicio al Cliente al
« 1-800-514-4912, TTY 711,8 a.m. a 8 p.m., hora local, 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
2026 (este ano) 2027 (préximo 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.)

Reduccién de la prima de la Parte B Hasta $0.50 $0

Esta cantidad se deducira de su prima | Usted no vera la reduccion,

de la Parte B. Esto significa que usted | sisu prima de la Parte B de

pagara menos por la Parte B. Medicare la paga Medicaid

. . o alguien mas en nombre de

Si su prima de la Parte B es menor que usted

la cantidad reducida, usted no recibira ’

la diferencia como un pago en

efectivo. La reduccion se aplica

solamente a lo que usted deba de la

Parte B, a menos que la pague

Medicaid.
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 aino calendario.
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2026 (este ano) 2027 (préximo ano)
Maximo de gastos de su bolsillo $0 $0
Usted no es responsable de pagar Usted no es responsable | Usted no es responsable
ningun gasto de su bolsillo para de pagar ningun gasto de | de pagar ningun gasto de
alcanzar el maximo de gastos de su su bolsillo para alcanzar su bolsillo para alcanzar
bolsillo por los servicios cubiertos de la | el maximo de gastos de el maximo de gastos de
Parte Ay la Parte B. su bolsillo por los su bolsillo por los
Los costos que le corresponden a servicios cubiertos de la servicios cubiertos de la
usted de los servicios médicos Parte Ay la Parte B. Parte Ay la Parte B.
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.
Los costos de sus medicamentos con
receta no se toman en cuenta para
alcanzar el maximo de gastos de su
bolsillo.

Seccion 1.3 Cambios en la Red de Proveedores

Nuestra red de proveedores ha cambiado para el proximo ano. Revise el Directorio de
Proveedores 2027 (myuhc.com/CommunityPlan) para saber si sus proveedores (proveedor de
cuidado primario, especialistas, hospitales, etc.) son parte de nuestra red. Cémo obtener un
Directorio de Proveedores 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 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 ailo. Si un cambio a mediados del afio 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. Es posible que usted disponga de un periodo de
inscripcion especial si su proveedor deja la red del plan. Para obtener mas informacién sobre sus
derechos cuando un proveedor de la red deja nuestro plan, consulte la Seccion 2.3 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.




2027 Aviso Anual de Cambios de UHC Dual Complete NY-S002 (HMO-POS D-SNP) 16

Nuestra red de farmacias ha cambiado para el proximo ano. Revise el Directorio de Farmacias
2027 (myuhc.com/CommunityPlan) para saber qué farmacias son parte de nuestra red. CoOmo
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.

Podemos hacer cambios en las farmacias que forman parte de nuestro plan durante el afio. Si un
cambio a mediados del aino 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.

Lo que usted paga por los servicios cubiertos por Medicare depende de su categoria de participacion
en Medicaid:
e Siusted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o
recibe beneficios completos de Medicaid, usted paga $0 de copago por su costo
compartido de Medicare.

e Si usted no es un Beneficiario Calificado de Medicare o no recibe beneficios completos de
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
mas informacion detallada, comuniquese con New York State Medicaid Program (Medicaid) al
1-800-541-2831,8 a.m. a 8 p.m., hora local, los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a
viernes, de abril a septiembre.

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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2026 (este ano) 2027 (proximo ano)

Cuidado de emergencia - mundial Con cobertura El cuidado de
emergencia, incluso los
servicios de ambulancia
en situaciones de
emergencia, fuera de los
Estados Unidos y sus
territorios no tiene
cobertura de Medicare
Original ni del Plan.

Si esta viajando fuera de
los Estados Unidos,
podria considerar la
compra de una poliza de
Seguro Médico para
Viajes por separado.

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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2026 (este ano)

2027 (préximo ano)

Programa de acondicionamiento
fisico

Usted tiene acceso a un
programa de
acondicionamiento fisico
para el cuerpo y la mente
para ayudarle a
mantenerse activo,
enfocado y conectado ya
sea en un gimnasio o
desde su hogar.

Usted paga $0 de
copago.

No hay ningun cargo si su
membresia es estandary
si usted utiliza
proveedores de la red.

Usted tiene acceso a un
programa de
acondicionamiento fisico
para ayudarle a
mantenerse activo en el
gimnasio.

Usted paga $0 de
copago.

No hay ningun cargo si su
membresia es estandary
si usted utiliza
proveedores de la red.

Las ofertas digitales de
acondicionamiento fisico,
actividades para ejercitar
la memoria o los
paquetes de pedidos por
correo ya no tienen
cobertura.

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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2026 (este ano)

2027 (préximo ano)

Servicios para la audicion

Aparatos auditivos

Usted recibe una
asignacion de $2,200
para hasta 2 aparatos
auditivos con receta o de
venta sin receta (over-the-
counter, OTC) cada 2
afnos.

Usted paga $0 de
copago.

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
asignacién de $2,200
para hasta 2 aparatos
auditivos con receta cada
2 anos..

Usted paga $0 de
copago.

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

Los aparatos auditivos de
venta sin receta (over-the-
counter, OTC) y los
aparatos auditivos de
entrega a domicilio ya no
tienen 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 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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2026 (este ano)

2027 (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
Crénicas

$118 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 bano,
selectos equipos y
dispositivos portatiles
para el
acondicionamiento fisico,
y apoyo adicional con
servicios a domicilio,
relevo del cuidadory
control de peso.

Si usted califica, también
puede usar los créditos
para pagar alimentos
saludables y ciertas
facturas de servicios
publicos.

Las opciones de
alimentos saludables y
facturas de servicios
publicos se proporcionan
a través de los Beneficios
Complementarios
Especiales para Personas
con Enfermedades
Crénicas (Special
Supplemental Benefits for
the Chronically lll,
SSBCI).

Estas opciones solo
estan disponibles para
los miembros con una
enfermedad cronica que
califica, como presion
arterial alta cronica,
colesterol alto crénico,

$126 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 portatiles
para el
acondicionamiento fisico,
y apoyo adicional con
servicios a domicilio,
relevo del cuidadory
control de peso.

Si usted califica, también
puede usar los créditos
para pagar alimentos
saludables y ciertas
facturas de servicios
publicos.

Las opciones de
alimentos saludables y
facturas de servicios
publicos se proporcionan
a través de los Beneficios
Complementarios
Especiales para Personas
con Enfermedades
Crénicas (Special
Supplemental Benefits for
the Chronically lll,
SSBCI).

Estas opciones solo
estan disponibles para
los miembros con una
enfermedad cronica que
califica, como presion
arterial alta cronica,
colesterol alto crénico,
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2026 (este ano)

2027 (préximo ano)

problemas de salud
mental crénicos y
discapacitantes, diabetes
o enfermedades
cardiovasculares -y
necesidades de salud
mas complejas.

Es posible que haya otras
enfermedades que
califican que no aparecen
aqui.

Usted paga $0 de
copago.

Los créditos vencen al
final de cada mes.

problemas de salud
mental crénicos y
discapacitantes, diabetes
o enfermedades
cardiovasculares -y
necesidades de salud
mas complejas.

Es posible que haya otras
enfermedades que
califican que no aparecen
aqui.

Le enviaremos una carta
con informacioén sobre su
derecho de participacion
en los beneficios del
SSBCI.

Usted paga $0 de
copago.

Los créditos vencen al
final de cada mes.

Puede usar su UCard
vigente hasta el 31 de
diciembre de 2026.

Le enviaremos por correo
una nueva UCard antes
de que comience el
nuevo ano del plan.

Visite
miembro.uhc.com/comm
unity/benefits/ssbci o
consulte su Evidencia de
Cobertura después del 1
de octubre de 2026 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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2026 (este ano)

2027 (préximo ano)

Referencia

Algunos de los servicios
de la red—como las
visitas a especialistas,
fisioterapia, terapia del
habla y terapia
ocupacional—requeriran
una referencia de su
proveedor de cuidado
primario (PCP) para que
tengan cobertura. El
proveedor de cuidado
primario que elija influira
en los especialistas y los
hospitales que usted
podra consultar.

Revise su Evidencia de
Cobertura para obtener
mas informacion
detallada.

Fisioterapia, terapia del
habla y terapia
ocupacional ya no
requieren referencias.

Solamente las visitas a
especialistas requeriran
una referencia de su
proveedor de cuidado
primario (PCP) para que
tengan cobertura. El
proveedor de cuidado
primario que elija puede
influir en los especialistas
y los hospitales que usted
podra consultar.

Para obtener mas
informacioén, consulte la
Seccion 2.2 del Capitulo
3 de la Evidencia de
Cobertura.

Servicios requeridos de urgencia -
mundiales

Con cobertura

Los Servicios Requeridos
de Urgencia fuera de los
Estados Unidos y sus
territorios no tienen
cobertura de Medicare
Original ni del Plan.

Si esta viajando fuera de
los Estados Unidos,
podria considerar la
compra de una poliza de
Seguro Médico para
Viajes por separado.

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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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).

Este material estara disponible en Internet después del 15 de octubre de 2026.

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
0 pasarlos a un nivel de costo compartido diferente. Revise la Lista de Medicamentos para
asegurarse de que sus medicamentos tengan cobertura el proximo ano 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 aflo 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 afno o durante

el afo, 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
excepcidon 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.

e Etapa 1: Deducible Anual

Usted comienza en esta etapa de pago cada ano 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.

e Etapa 2: Cobertura Inicial
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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 afio hasta la fecha alcancen $2,400.
¢ 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 afio calendario.
Costos de Medicamentos en Etapa 1: Deducible Anual
La tabla muestra su costo por cada medicamento con receta durante esta etapa.

2026 (este ano)

2027 (préximo ano)

Deducible Anual

$0

(Consulte el documento
aparte, la “Clausula
Adicional del Subsidio
para Personas de Bajos
Ingresos”, para saber
cual es su deducible.)

Si no califica para el
programa Ayuda
Adicional de Medicare
que ayuda 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
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.

$0

(Consulte el documento
aparte, la “Clausula
Adicional del Subsidio
para Personas de Bajos
Ingresos”, para saber
cual es su deducible.)

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

$700

Durante esta etapa, usted
paga $0 por los
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
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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, comenzard 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 $2,400 de su bolsillo por medicamentos cubiertos de la Parte D,
usted pasara a la etapa siguiente (la Etapa de Cobertura de Gastos Médicos Mayores).

2026 (este ano)

2027 (proximo ano)

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

medicamentos con receta

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

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

e $0 de copago o
e $1.60 de copago o
e $5.10 de copago

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

e $0 de copago o
e $1.65 de copago o
e $5.80 de copago
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2026 (este ano)

2027 (préximo ano)

Por todos los demas medicamentos
cubiertos

Por todos los
medicamentos cubiertos:

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

Por todos los
medicamentos cubiertos:

e $0 de copago o
e $5 de copago o
e $14.40 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

Usted paga $0 por cada
medicamento con receta.

Usted paga $0 por cada
medicamento con receta.

Nivel 2 - Genéricos

Usted paga 25% del
costo total.

Usted paga 25% del
costo total.

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.

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 Preferidos

Usted paga 25% del
costo total.

Usted paga 25% del
costo total.

Nivel 5 - De Especialidad

Usted paga 25% del
costo total.

Usted paga 25% del
costo total.

" En el afio 2026, no paga mas de $35 por cada suministro de 1 mes de medicamentos de insulina
cubiertos de la Parte D. En el afio 2027, 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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Seccion 2

Cambios Administrativos

2026 (este ano)

2027 (proximo aio)

Preautorizacion - Beneficio de
comidas después de una estadia
cubierta en el hospital como paciente
hospitalizado o en un centro de
enfermeria especializada (skilled
nursing facility, SNF

Se requiere una
preautorizacién, ademas
de la verificacion de una
estadia aprobada.

Ya no se requiere una
preautorizacion. El plan
seguira confirmando las
estadias aprobadas antes
de que enviemos su
pedido.

UCard de UnitedHealthcare y tarjeta
de ID de miembro

La UCard sirve como su
tarjeta de ID de miembro
y mas - usela para gastar
sus créditos para
productos de venta sin
receta y recompensas
ganadas en articulos
aprobados.

Recibira 2 tarjetas en
correspondencias
apartes - una tarjeta de ID
de miembro y una UCard.

Use su nueva tarjeta de
ID de miembro cuando
visite a un proveedor o
surta una receta.

Use su UCard como
forma de pago en la
tienda o en Internet para
gastar sus créditos para
productos de venta sin
receta y recompensas
ganadas en articulos
aprobados. Las UCard
vencen después de 3
anos, lo que significa que
no recibira una nueva
UCard cada afno. Puede
destruir su tarjeta actual
el 1 de enero de 2027.

Para consultar su saldo,
buscar tiendas
participantes y articulos
aprobados, visite el
UCard Hub en la
aplicacion
UnitedHealthcare o en su
sitio web para miembros.
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Seccion 3 Como Cambiar de Plan

Para seguir en nuestro plan, no tiene que hacer nada. A menos que se inscriba en otro tipo de
plan de salud de Medicare o se cambie a Medicare Original a mas tardar el 7 de diciembre,
automaticamente sera inscrito en nuestro plan UHC Dual Complete NY-S002 (HMO-POS D-SNP).
Si decide cambiar de plan para el afno 2027, siga estos pasos:

e Para cambiarse a un plan de salud de Medicare diferente, inscribase en el nuevo plan. Su
inscripcion en UHC Dual Complete NY-S002 (HMO-POS D-SNP) se cancelara
automaticamente. Recuerde que no todos los planes de salud de Medicare cubren
medicamentos con receta. Ademas, tenga en cuenta que, en el caso de muchos planes, no
es posible inscribirse en un plan de salud de Medicare y, al mismo tiempo, comprar un plan
de medicamentos con receta.

e Para cambiarse a Medicare Original con cobertura aparte de medicamentos de
Medicare, puede inscribirse en un plan de la parte D y su inscripcién en UHC Dual
Complete NY-S002 (HMO-POS 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 inscripcion 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 informacion
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 inscripcion 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 2027, 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.

Secciéon 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 2027, 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 2027.

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

e 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
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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 ano:
¢ Medicare Original con un plan aparte de medicamentos con receta de Medicare,
¢ Medicare Original sin un plan aparte de medicamentos con receta de Medicare (Si elije esta
opcién, Medicare puede inscribirle en un plan de medicamentos, a menos que usted haya
optado por no utilizar la inscripcién 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 mudo a una institucién 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 mudd.

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:
¢ 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.
¢ 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 enfermedad 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
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incluyen contar con comprobantes de residencia en el estado, de diagndstico 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 traves del Programa de Ayuda de
Medicamentos para el Sida de su estado. Para obtener informacion sobre los criterios de
participacion, los medicamentos cubiertos, coOmo inscribirse en el programa, o si esta
inscrito actualmente, cobmo puede seguir recibiendo ayuda, llame al Programa de Ayuda de
Medicamentos para el Sida de su estado. La informacion 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 niumero 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 aho 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. Si usted participa en el Plan
de Pago de Medicamentos con Receta de Medicare y permanece en el mismo plan de la
Parte D, su participacién se renovara automaticamente para el ano 2027. No necesita
presentar una nueva solicitud de eleccion para seguir participando en el afio 2027. Esta
opcion de pago puede ayudarle a administrar sus gastos, pero no le ahorra dinero ni
reduce los costos de sus medicamentos.

e 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 opcidon 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-S002 (HMO-POS D-SNP)
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., hora local, 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 2027
Este Aviso Anual de Cambios contiene un resumen de los cambios a los costos y beneficios para el
ano 2027. Para obtener informacion detallada, consulte la Evidencia de Cobertura 2027de UHC Dual
Complete NY-S002 (HMO-POS D-SNP). La Evidencia de Cobertura es el documento con la
descripcion legal y detallada de los beneficios de su plan. Explica sus derechos y las reglas que debe
seqguir para obtener los servicios y medicamentos con receta que estan cubiertos. Obtenga la
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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 postal.
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 2026.

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 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 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.
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 2027

El manual Medicare y Usted 2027 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.
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Reciba Ayuda de Medicaid

Llame a New York State Medicaid Program (Medicaid) al 1-800-541-2831, lunes a viernes, de

8 a.m. a 8 p.m., hora del Este; los sabados, de 9 a.m. a 1 p.m., hora del Este. Los usuarios de TTY
pueden llamar al 711 para recibir ayuda con la inscripcion en Medicaid o preguntas sobre
beneficios.

New York Estado Medicaid Program

1-800-541-2831 lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del Este; los sabados, de 9 a.m.a 1 p.m.,
hora del Este.

TTY 711

Puede escribir a su Departamento de Servicios Sociales local (Local Department of Social
Services, LDSS).

Puede encontrar la direccion de su Departamento de Servicios Sociales Local

en: www.health.ny.gov/health_care/medicaid/ldss

www.health.ny.gov/health_care/medicaid

Red Independiente de Defensa del Consumidor (Independent Consumer Advocacy Network,
ICAN)

El ombudsman puede ayudar a los miembros inscritos en nuestro Plan de Salud y Recuperacion
(Health and Recovery Plan, HARP) y a los miembros inscritos en nuestro plan de Cuidado
Administrado de Medicaid (Medicaid Managed Care, MMC) que reciben apoyos y servicios a largo

plazo.

1-844-614-8800, de lunes a viernes, de 9 a.m. a5 p.m.

TTY 711

Red Independiente de Defensa del Consumidor (Independent Consumer Advocacy Network,
ICAN)

Community Service Society of New York
633 Third Ave, 10th Floor

New York, NY 10017

Correo Electronico: ican@cssny.org
Www.icannys.org

Community Health Advocates (CHA)
1-888-614-5400, de lunes a viernes, de 9 a.m. a4 p.m.
TTY 711

Community Health Advocates (CHA)

Community Service Society of New York

633 Third Ave, 10th Floor

New York, NY 10017

Correo Electrénico: cha@cssny.org
www.communityhealthadvocates.org

Community Health Access to Addiction and Mental Healthcare Project (CHAMP)
1-888-614-5400, de lunes a miércoles, de 9 a.m. a 7 p.m., los jueves y viernes, de 9 a.m. a 4 p.m.
TTY 711

Community Health Access to Addiction and Mental Healthcare Project (CHAMP)

Community Service Society of New York

633 Third Ave, 10th Floor
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New York, NY 10017

Correo Electronico: ombuds@oasas.ny.gov

www.champny.org

The New York Estado Long Term Care Ombudsman Program
1-855-582-6769, de lunes a viernes, de 9 a.m. a5 p.m.

2 Empire Estado Plaza, 5th FL

Albany, NY 12223

Correo Electréonico: ombudsman®aging.ny.gov
www.aging.ny.gov/long-term-care-ombudsman-program



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 : Sivous parlez frangais (French), des services d’assistance linguistique
et des communications dans d’autres formats, notamment en gros caracteres, sont
mis a votre disposition gratuitement. Appelez le numéro gratuit figurant sur votre
carte de membre.

MPOZOXH: Edv phdte eAAnviKa (Greek), uttdpyxouv tabeotpeg dwpeav
uTINPEoleg YAWOOLKNG BonBelag Kat Swpedv ETILKOVWVIA 08 AAAEG LOPPOTIOLNOELG,
OTIWG peyaAa ypdppata. KaAEote Tov aplBpo xwplg Xpewaon oTnv KApTa PJEAOUG
oag.

ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen (Haitian Creole), gen sévis lang gratis ak
kominikasyon nan 1ot 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), pud 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 oséb méwigcych 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;j.

foorrs fe€: 7 3 At (Punjabi) ¥8< J, 31 393 BEt HE3 3T HITE3T Aere %3 Id
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BHUMAHMUE! Ecnu Bbl roBopuTe Ha pycckoM a3bike (Russian), Bam JOCTYMHbI
becnnaTtHble yCnyru a36lIkOBOM NOAAEPKKN 1 BecnnaTHble MaTepuanbl B Opyrux
thopmaTtax, HanpuMep HaneyaTtaHHble KPYMHbIM WPUHOTOM. 3BOHUTE Mo becnnaTHoOMY
Homepy TeneoHa, yKasaHHOMY Ha Balen NaeHTUUKALMOHHON KapTe yY4acTHMUKA.

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! Akwo0 B po3moBnseTe ykpaiHcbkoto (Ukrainian), Bu moxeTe
6e30naTHO KOPUCTYBATMCS NOCAYraMn MOBHO T NIATPUMKN, a TaKox besonnaTHO
OTpMMyBaTK iIHDOPMaLiMHI MaTepianu B iHWKX hopmaTtax, K OT HabpaHi BeNMKUM
wpndTtom. TenedoHynTe Ha 6E3KOLWTOBHUIN HOMepP TenedoHy, 3a3Ha4YeHNI Ha BalLlil
IEHTUgIKALIMHI KapTui yYacHuMKa.

oo pukro)ld )35 Hol Wloas Heles LS HL) 65 Lw ey VL) (Urdu) g3yl LT 31 :u33 a>gs
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JONG7 VIXKZIOT0IVTIN QWANYD WWIIN Q1IX 1WN11 JOOTNIN DV T
AKIYEST: Ti 0 ba 1 so Yoruba (Yoruba), awon isé atiléyin édé ofé ati awon
Ibanisoro nind awon igunrégé, bi awon atejade nla, wa fun 0. Pe ndmba ti ko nilo
owo 16ri kaadiidanimo omo egbé re.
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Notificacion de no discriminacion

Nuestras companfias cumplen con las leyes de derechos civiles aplicables y no discriminan
por raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo (conforme a 45 CFR & 92.101(a)(2)).
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 interpretes y/o
comunicaciones en otros idiomas o formatos, como letra
grande. También ofrecemos modificaciones razonables
para personas con discapacidades.

Si necesita estos servicios, lame al numero de teléfono
gratuito que aparece en su tarjeta de identificacion de
miembro (TTY 711).

Si considera que no hemos proporcionado estos servicios o hemos discriminado de otro
modo en funcion de la raza, color, nacionalidad, 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 Optum_Civil_Rights@Optum.com

UHC_Civil_Rights@uhc.com

Si necesita ayuda para presentar una queja, llame al numero de teléfono gratuito que
aparece en su tarjeta de identificacion de miembro (TTY 711).

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

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 quejas 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

UHEX27MP0398064_001
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Servicio al Cliente:
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Descargue la aplicacion UnitedHealthcare

Visite myuhc.com/CommunityPlan

Llame al 1-800-514-4912

Las llamadas a este numero son gratuitas. 8 a.m. a 8 p.m., hora local, 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 interpretacion en otros idiomas para personas que no
hablan inglés.

TTY 711

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

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

¢ Tenemos su direccion correcta?
Si no es asi, comuniquese con nosotros para que reciba toda la informacion del plan.
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