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Encuentre las actualizaciones de su plan para el próximo 
año
Este aviso le proporciona información sobre las actualizaciones de su plan, pero tenga en cuenta 
que no incluye todos los detalles. En este aviso usted será dirigido a myUHCMedicare.com para 
revisar los detalles en Internet. Todos los documentos que se indican a continuación estarán 
disponibles en Internet para el 15 de octubre de 2023.

Directorio de Proveedores

Revise el Directorio de Proveedores 2024 en Internet para asegurarse de que sus 
proveedores (proveedor de cuidado primario, especialistas, hospitales, etc.) sean parte de 
la red el próximo año.

Directorio de Farmacias

Revise el Directorio de Farmacias 2024 en Internet para saber qué farmacias son parte de 
nuestra red el próximo año.

Lista de Medicamentos (Formulario)

Puede buscar los medicamentos que estarán cubiertos por su plan el próximo año y 
revisar cualquier nueva restricción en nuestro sitio web.

Evidencia de Cobertura (EOC)

Revise su Evidencia de Cobertura 2024 para obtener información detallada de los costos y 
beneficios de su plan. La Evidencia de Cobertura (Evidence of Coverage, EOC) es el 
documento con la descripción 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 están cubiertos. Además, tiene información sobre el programa de calidad, 
cómo se toman las decisiones de cobertura médica y sus Derechos y Responsabilidades 
como miembro.

¿Prefiere recibir copias impresas?

Si desea una copia impresa de todo lo indicado anteriormente, comuníquese con nuestro 
Servicio al Cliente al 1-866-480-1086 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). El horario 
es 8 a.m. a 8 p.m.: los 7 días de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes, de abril 
a septiembre.

Reduzca la acumulación de papeles y obtenga los documentos del plan 
más rápido.

Visite myUHCMedicare.com para inscribirse para recibir documentos por vía electrónica.
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UHC Dual Complete UT-V001 (PPO D-SNP) ofrecido por UnitedHealthcare

Aviso Anual de Cambios para 2024

Actualmente está inscrito como miembro de UnitedHealthcare Dual Complete® 
Select (PPO D-SNP).

El próximo año, habrá cambios en los costos y beneficios del plan. Consulte la 
página 7 para obtener un Resumen de Costos Importantes, incluso la Prima. Este 
documento explica los cambios a su plan. Para obtener más información sobre los 
costos, los beneficios o las reglas, revise la Evidencia de Cobertura, que se 
encuentra disponible en nuestro sitio web en UHC.com/Medicare. Puede llamar a 
Servicio al Cliente  para pedir que se le envíe por correo una Evidencia de Cobertura.

Qué debe hacer ahora

1. Pregúntese: Qué cambios le afectan a usted

£ Revise los cambios en los beneficios y los costos para saber si le afectan.

· Revise los cambios en los costos de el cuidado médico (médico, hospital).

· Revise los cambios en nuestra cobertura de medicamentos, incluso los requisitos de 
autorización y los costos.

· Considere cuánto le costarán las primas, los deducibles y los costos compartidos.

£ Revise los cambios en la Lista de Medicamentos 2024 para asegurarse de que los 
medicamentos que toma actualmente aún estén cubiertos.

£ Compruebe que sus médicos de cuidado primario, especialistas, hospitales y demás 
proveedores, incluidas las farmacias, sean parte de nuestra red el próximo año.

£ Pregúntese si está conforme con nuestro plan.
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2. Compare: Obtenga información sobre otras opciones de planes

£ Revise qué coberturas y qué costos existen en el área donde usted vive. Use el Buscador de 
Planes de Medicare en el sitio web es.medicare.gov/plan-compare o revise la lista que aparece 
al final del manual Medicare y Usted 2024.

£ Una vez que se decida por un plan, confirme sus costos y cobertura en el sitio web del plan. 

3. Elija: Usted decide si se cambia de plan

· Si no se inscribe en otro plan a más tardar el 7 de diciembre de 2023, usted será inscrito en 
UHC Dual Complete UT-V001 (PPO D-SNP).

· Si desea cambiarse a otro plan, puede hacerlo entre el 15 de octubre y el 7 de diciembre. Su 
nueva cobertura comenzará el 1 de enero de 2024. Esto terminará su inscripción en 
UnitedHealthcare Dual Complete® Select (PPO D-SNP).

· Si recientemente se mudó a una institución, vive actualmente o acaba de mudarse fuera de ella 
(como un centro de enfermería especializada o un hospital de cuidado a largo plazo), usted 
puede cambiar de plan o cambiarse a Medicare Original (con o sin un plan aparte para 
medicamentos con receta de Medicare) en cualquier momento.

Recursos Adicionales 

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

· UnitedHealthcare ofrece servicios gratuitos para ayudarle a que se comunique con nosotros. 
Por ejemplo, documentos en otros idiomas, braille, en letra grande o en audio. O bien, usted 
puede pedir un intérprete. Para obtener más información, llámenos al número gratuito que se 
encuentra en su tarjeta de ID de miembro o en la portada de la guía de su plan.

· UnitedHealthcare provides free services to help you communicate with us such as documents 
in other languages, braille, large print, audio, or you can ask for an interpreter. For more 
information, please call us toll-free at the number on your member ID card or the front of your 
plan booklet.

· La cobertura de este plan cumple los requisitos de una Cobertura de Salud que Califica 
(Qualifying Health Coverage, QHC), además de los de la responsabilidad individual 
compartida de la Ley de Protección al Paciente y del Cuidado de Salud a Bajo Precio 
(Affordable Care Act, ACA). Visite el sitio web del Servicio de Impuestos Internos (Internal 
Revenue Service, IRS) en www.irs.gov/es/affordable-care-act/individuals-and-families para 
obtener más información.

Acerca de UHC Dual Complete UT-V001 (PPO D-SNP)

· Los planes están asegurados  a través de UnitedHealthcare Insurance Company o una de sus 
compañías afiliadas, una organización de planes Medicare Advantage que tiene un contrato 
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con Medicare y un contrato con el Programa Estatal de Medicaid. La inscripción en el plan 
depende de la renovación del contrato del plan con Medicare.

· El plan también tiene un acuerdo por escrito con el programa Utah Medicaid para coordinar los 
beneficios que usted recibe de Medicaid.

· Siempre que encuentre las expresiones “nosotros”, “nos”, “para nosotros”, “nuestro” o 
“nuestra” en este documento, se refieren a UnitedHealthcare Insurance Company o a una de 
sus compañías afiliadas. Las expresiones “plan” o “nuestro plan” hacen referencia a UHC Dual 
Complete UT-V001 (PPO D-SNP).
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¿Tiene preguntas? Llame a Servicio al Cliente al 1-866-480-1086, TTY 711, 8 a.m. a 8 
p.m.: los 7 días de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre

Resumen de costos importantes para el año 2024
La siguiente tabla compara, en varias áreas importantes, los costos del año 2023 con los costos 
del año 2024 del plan UHC Dual Complete UT-V001 (PPO D-SNP). Tenga en cuenta que este es 
solamente un resumen de los costos. Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare 
(Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe beneficios completos de Medicaid y su proveedor 
acepta Medicaid, usted paga $0 de copago por el deducible, las visitas al consultorio médico y 
estadías en el hospital como paciente hospitalizado.

Costos 2023 (este año) 2024 (próximo año)

Prima mensual del plan*

*Es posible que la prima sea mayor o 
menor que esta cantidad.

(Consulte la Sección 2.1 para obtener 
información detallada.)

$43.00 $44.40

Máximos de gastos de su bolsillo
Esto es lo máximo que usted pagará 
de gastos de su bolsillo por sus 
servicios cubiertos de la Parte A y la 
Parte B.
(Consulte la Sección 2.2 para obtener 
información detallada.)

De proveedores de la 
red: $5,000

De proveedores dentro y 
fuera de la red, 
combinados: $8,900

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 
ningún gasto de su 
bolsillo para alcanzar el 
máximo de gastos de su 
bolsillo por los servicios 
cubiertos de la Parte A y 
la Parte B.

De proveedores de la 
red: $4,700

De proveedores dentro y 
fuera de la red, 
combinados: $9,550

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 
ningún gasto de su 
bolsillo para alcanzar el 
máximo de gastos de su 
bolsillo por los servicios 
cubiertos de la Parte A y 
la Parte B.

Visitas al consultorio médico Visitas con el proveedor 
de cuidado primario:

Visitas con el proveedor 

de cuidado primario:
Usted paga $0 de copago 
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¿Tiene preguntas? Llame a Servicio al Cliente al 1-866-480-1086, TTY 711, 8 a.m. a 8 
p.m.: los 7 días de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre

Costos 2023 (este año) 2024 (próximo año)

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

por cada visita (dentro de 
la red).

Usted paga $20 de 
copago por cada visita 
(fuera de la red).

Usted paga $20 de 
copago por cada visita 
(fuera de la red).

Visitas con un 
especialista:
Usted paga $20 de 
copago por cada visita 
(dentro de la red).

Visitas con un 
especialista:
Usted paga $20 de 
copago por cada visita 
(dentro de la red).

Usted paga $40 de 
copago por cada visita 
(fuera de la red).

Usted paga $40 de 
copago por cada visita 
(fuera de la red).

Estadías en el hospital como 
paciente hospitalizado

Usted paga $345 de 
copago cada día, por los 
días 1 a 5 (dentro de la 
red).

$0 de copago por los días 
adicionales cubiertos por 
Medicare (dentro de la 
red).

Usted paga $325 de 
copago cada día, por los 
días 1 a 5 (dentro de la 
red).

$0 de copago por los días 
adicionales cubiertos por 
Medicare (dentro de la 
red).

Usted paga 40% del costo 
total por cada estadía en 
el hospital cubierta por 
Medicare por un número 
ilimitado de días (fuera de 
la red). 

Usted paga 40% del costo 
total por cada estadía en 
el hospital cubierta por 
Medicare por un número 
ilimitado de días (fuera de 
la red).

Cobertura de medicamentos con 
receta de la Parte D

(Consulte la Sección 2.5 para obtener 
información detallada.)

Deducible:

· $0

Deducible:

· $0
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¿Tiene preguntas? Llame a Servicio al Cliente al 1-866-480-1086, TTY 711, 8 a.m. a 8 
p.m.: los 7 días de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre

Costos 2023 (este año) 2024 (próximo año)

Para saber cuáles son los 
Medicamentos de Insulina Cubiertos, 
revise la Lista de Medicamentos más 
actualizada que proporcionamos 
electrónicamente. Si tiene preguntas 
sobre la Lista de Medicamentos, 
también puede llamar a Servicio al 
Cliente.

Por todos los 
medicamentos cubiertos:

· $0 de copago

Por todos los 
medicamentos cubiertos:

· $0 de copago
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Sección 1 Cambio del Nombre del Plan

El día 1 de enero de 2024, el nombre de nuestro plan cambiará de UnitedHealthcare Dual 
Complete® Select (PPO D-SNP) a UHC Dual Complete UT-V001 (PPO D-SNP).

Le enviaremos por correo una nueva tarjeta de ID de miembro de UnitedHealthcare. Si tiene 
alguna pregunta o si su tarjeta de ID de miembro de UnitedHealthcare se le daña, se le pierde o se 
la roban, llame inmediatamente a Servicio al Cliente al 1-866-480-1086 (los usuarios de TTY deben 
llamar al 711) y le enviaremos una tarjeta nueva.

Usted verá el nombre del nuevo plan reflejado en próximas comunicaciones que muestran el 
nombre del plan.

Sección 2 Cambios en los Beneficios y los Costos para el Próximo 

Año

Sección 2.1 Cambios en la Prima Mensual

Costos 2023 (este año) 2024 (próximo año)

Prima mensual

 (Usted también debe seguir pagando 

la prima de la Parte B de Medicare a 

menos que la pague Medicaid.)

$43.00 $44.40

Sección 2.2 Cambios en los Máximos de Gastos de su Bolsillo

Costos 2023 (este año) 2024 (próximo año)

Máximo de gastos de su bolsillo 

dentro de la red

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 ningún gasto 
de su bolsillo para alcanzar el máximo 

$5,000

Si cumple los requisitos 
para que Medicaid le 
ayude con los costos 
compartidos de 
Medicare, usted no es 
responsable de pagar 
ningún gasto de su 
bolsillo para alcanzar el 

$4,700

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 
ningún gasto de su 
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Costos 2023 (este año) 2024 (próximo año)

de gastos de su bolsillo por los 
servicios cubiertos de la Parte A y la 
Parte B. 

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

máximo de gastos de su 
bolsillo por los servicios 
cubiertos de la Parte A y 
la Parte B.

Una vez que haya pagado 
$5,000 de gastos de su 
bolsillo por los servicios 
cubiertos de la Parte A y 
la Parte B que haya 
recibido de proveedores 
de la red, no tendrá que 
pagar nada por los 
servicios cubiertos de la 
Parte A y la Parte B que 
reciba de proveedores de 
la red durante el resto del 
año calendario.

bolsillo para alcanzar el 
máximo de gastos de su 
bolsillo por los servicios 
cubiertos de la Parte A y 
la Parte B.

Una vez que haya pagado 
$4,700 de gastos de su 
bolsillo por los servicios 
cubiertos de la Parte A y 
la Parte B que haya 
recibido de proveedores 
de la red, no tendrá que 
pagar nada por los 
servicios cubiertos de la 
Parte A y la Parte B que 
reciba de proveedores de 
la red durante el resto del 
año calendario.

Máximo de gastos de su bolsillo 

combinado

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 ningún gasto 
de su bolsillo para alcanzar el máximo 
de gastos de su bolsillo por los 
servicios cubiertos de la Parte A y la 
Parte B

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

$8,900

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 
ningún gasto de su 
bolsillo para alcanzar el 
máximo de gastos de su 
bolsillo por los servicios 
cubiertos de la Parte A y 
la Parte B.

Una vez que haya pagado 
$8,900 de gastos de su 
bolsillo por los servicios 
cubiertos de la Parte A y 
la Parte B, no tendrá que 

$9,550

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 
ningún gasto de su 
bolsillo para alcanzar el 
máximo de gastos de su 
bolsillo por los servicios 
cubiertos de la Parte A y 
la Parte B.

Una vez que haya pagado 
$9,550 de gastos de su 
bolsillo por los servicios 
cubiertos de la Parte A y 
la Parte B, no tendrá que 
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Costos 2023 (este año) 2024 (próximo año)

medicamentos con receta no se toman 
en cuenta para alcanzar el máximo de 
gastos de su bolsillo por servicios 
médicos.

pagar nada por los 
servicios cubiertos de la 
Parte A y la Parte B que 
reciba de proveedores 
dentro y fuera de la red 
durante el resto del año 
calendario.

pagar nada por los 
servicios cubiertos de la 
Parte A y la Parte B que 
reciba de proveedores 
dentro y fuera de la red 
durante el resto del año 
calendario.

Medicare exige que todos los planes de salud impongan un límite a la cantidad que usted paga de 
“gastos de su bolsillo” durante el año. A estos límites se les llama “máximos de gastos de su 
bolsillo”. Una vez que alcance ese máximo, generalmente usted no tiene que pagar nada por los 
servicios cubiertos de la Parte A y la Parte B durante el resto del año.

Sección 2.3 Cambios en las Redes de Proveedores y Farmacias

Encontrará los directorios actualizados en nuestro sitio web  en myUHCMedicare.com. Si lo 
prefiere, puede llamar a Servicio al Cliente para obtener la información actualizada de los 
proveedores y las farmacias o para pedir que se le envíe por correo un directorio, el cual le 
enviaremos en un plazo no mayor de tres días hábiles.

El próximo año habrá cambios en nuestra red de proveedores. Revise el Directorio de 
Proveedores 2024 para saber si sus proveedores (proveedor de cuidado primario, 
especialistas, hospitales, etc.) son parte de nuestra red.

El próximo año habrá cambios en nuestra red de farmacias. Revise el Directorio de Farmacias 
2024 para saber qué farmacias son parte de nuestra red.

Tenga en cuenta que podemos hacer cambios en la lista de hospitales, médicos y especialistas 
(proveedores) y farmacias que forman parte de su plan durante el año. Si un cambio a mediados 
del año en nuestros proveedores le afecta a usted, comuníquese con Servicio al Cliente para que 
podamos ayudarle.

Sección 2.4 Cambios en los Beneficios y Costos de los Servicios Médicos 

Tenga en cuenta que el Aviso Anual de Cambios solamente le muestra los cambios en sus 
beneficios y costos de Medicare.

Estamos haciendo cambios en los costos y beneficios de ciertos servicios médicos para el próximo 
año. La siguiente información describe esos cambios.

Según sea su categoría de participación en Medicaid, por los servicios cubiertos por Medicare:
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Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe 
beneficios completos de Medicaid, y 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.  Para obtener 
información detallada, comuníquese con Utah Department of Health, Medicaid and Health 
Financing (Medicaid) al 1-800-662-9651.

Costos 2023 (este año) 2024 (próximo año)

Servicios de ambulancia Usted paga $250 de 
copago por cada viaje 
terrestre en una sola 
dirección cubierto por 
Medicare.

Usted paga $250 de 
copago por cada viaje 
aéreo en una sola 
dirección cubierto por 
Medicare.

Usted paga $290 de 
copago por cada viaje 
terrestre en una sola 
dirección cubierto por 
Medicare.

Usted paga $290 de 
copago por cada viaje 
aéreo en una sola 
dirección cubierto por 
Medicare.

Servicios quiroprácticos Usted paga $20 de 
copago (dentro de la 
red).

Usted paga $15 de 

copago (dentro 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 están cubiertos por Medicare Original. Consulte la tabla Cambios en 
los Beneficios y Costos de los Servicios Médicos.
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Costos 2023 (este año) 2024 (próximo año)

Servicios dentales
Servicios dentales preventivos e 
integrales

Usted paga $0 de 
copago por los servicios 
preventivos y de 
diagnóstico que tienen 
cobertura.
 
Usted paga $0 de 
copago por los servicios 
dentales integrales 
cubiertos.
 
Usted tiene cobertura de 
hasta $2,000 por año. El 
beneficio se considera de 
manera combinada, 
dentro y fuera de la red.

Usted puede recibir los 
servicios dentales de un 
dentista fuera de la red. 
Si un dentista fuera de la 
red le cobra más de lo 
que el plan paga, es 
posible que se le cobre a 
usted la diferencia, 
incluso por los servicios 
que se indican con un 
copago de $0.

Usted paga $0 de 
copago por los servicios 
preventivos y de 
diagnóstico que tienen 
cobertura.
 
Usted paga 50% de 
coseguro por dentaduras 
postizas y puentes. Usted 
paga $0 de copago por 
todos los demás servicios 
integrales cubiertos.

Usted tiene cobertura de 
hasta $2,000 por año. El 
beneficio se considera de 
manera combinada, 
dentro y fuera de la red.

Usted puede recibir los 
servicios dentales de un 
dentista fuera de la red. 
Si un dentista fuera de la 
red le cobra más de lo 
que el plan paga, es 
posible que se le cobre a 
usted la diferencia, 
incluso por los servicios 
que se indican con un 
copago de $0.

La lista de los servicios 
cubiertos por su plan ha 
cambiado. Consulte su 
Evidencia de Cobertura 
para obtener más 
información.

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 están cubiertos por Medicare Original. Consulte la tabla Cambios en 
los Beneficios y Costos de los Servicios Médicos.
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Costos 2023 (este año) 2024 (próximo año)

Cuidado de emergencia Usted paga $90 de 

copago.

Usted paga $120 de 

copago.

Servicios para la audición
Aparatos auditivos 

Usted recibe una 
asignación de $2,500 
para hasta 2 aparatos 
auditivos con receta cada 
año (solamente 
productos selectos).

Los aparatos auditivos 
con entrega a domicilio 
están disponibles en todo 
el país a través de 
UnitedHealthcare 
Hearing (solamente 
productos selectos).

Usted debe usar los 
proveedores que ofrece 
UnitedHealthcare 
Hearing para tener 
acceso a este beneficio.

Usted recibe una 
asignación de $2,500 
para hasta 2 aparatos 
auditivos con receta y de 
venta sin receta (over-the-
counter, OTC) cada año 
(solamente productos 
selectos).

Los aparatos auditivos 
con entrega a domicilio 
están disponibles en todo 
el país a través de 
UnitedHealthcare 
Hearing (solamente 
productos selectos).

Usted debe usar los 
proveedores que ofrece 
UnitedHealthcare 
Hearing para tener 
acceso a este beneficio.

Cuidado hospitalario para pacientes 
hospitalizados

Usted paga  $345 de 
copago cada día, por los 
días 1 a 5 (dentro de la 
red).

$0 de copago por los 
días adicionales 
cubiertos por Medicare 
(dentro de la red).

Usted paga $325 de 
copago cada día, por los 
días 1 a 5 (dentro de la 
red).

$0 de copago por los 
días adicionales 
cubiertos por Medicare 
(dentro 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 están cubiertos por Medicare Original. Consulte la tabla Cambios en 
los Beneficios y Costos de los Servicios Médicos.
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Costos 2023 (este año) 2024 (próximo año)

Cuidado de salud mental para 
pacientes hospitalizados

Usted paga $345 de 
copago cada día, por los 
días 1 a 5 (dentro de la 
red).

$0 de copago cada día, 
por los días 6 a 90 
(dentro de la red).

Usted paga $325 de 
copago cada día, por los 
días 1 a 5 (dentro de la 
red).

$0 de copago cada día, 
por los días 6 a 90 
(dentro de la red).

Pruebas de diagnóstico y servicios y 
suministros terapéuticos para 
pacientes ambulatorios - radiografías

Usted paga $15 de 

copago (dentro de la 

red).

Usted paga $25 de 
copago (dentro de la 
red).

Pruebas de diagnóstico y servicios y 

suministros terapéuticos para 

pacientes ambulatorios - radiografías

Usted paga $20 de 

copago (fuera de la red).

Usted paga $30 de 

copago (fuera de la red).

Pruebas de diagnóstico y servicios y 

suministros terapéuticos para 

pacientes ambulatorios - otras 

pruebas de diagnóstico - servicios 

de diagnóstico no radiológicos

Usted paga $40 de 

copago (fuera de la red).

Usted paga $30 de 

copago (fuera de la red).

Pruebas de diagnóstico y servicios y 
suministros terapéuticos para 
pacientes ambulatorios - otras 
pruebas de diagnóstico - servicios 
de radiodiagnóstico, sin incluir 
radiografías

Usted paga $0 de 
copago por cada 
mamografía de 
diagnóstico o examen 
vascular de diagnóstico.

Usted paga $150 de 
copago, de otra manera 
(dentro de la red).

Usted paga $0 de 
copago por cada 
mamografía de 
diagnóstico o examen 
vascular de diagnóstico.

Usted paga $175 de 
copago, de otra manera 
(dentro 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 están cubiertos por Medicare Original. Consulte la tabla Cambios en 
los Beneficios y Costos de los Servicios Médicos.
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Costos 2023 (este año) 2024 (próximo año)

Pruebas de diagnóstico y servicios y 
suministros terapéuticos para 
pacientes ambulatorios - otras 
pruebas de diagnóstico - servicios 
de radiodiagnóstico, sin incluir 
radiografías

Usted paga $200 de 
copago (fuera de la red).

Usted paga $275 de 

copago (fuera de la red).

Crédito para alimentos, productos 
de venta sin receta (OTC), 
dispositivos de seguridad para el 
domicilio y el baño y facturas de 
servicios públicos

$55 de crédito por mes 
cargado a su UCard® de 
UnitedHealthcare para 
comprar productos de 
venta sin receta 
cubiertos, alimentos 
saludables, y pagar 
ciertas facturas de 
servicios públicos. Los 
créditos vencen al final 
de cada mes.

No se cubren dispositivos 
de seguridad para el 
domicilio y el baño.

$87 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 baño 
selectos, alimentos 
saludables, y pagar 
ciertas facturas de 
servicios públicos. Los 
créditos vencen al final 
de cada mes.

Use su UCard en Internet 
o en una tienda para 
acceder a sus beneficios.

Consulte su Evidencia de 
Cobertura para obtener 
más información.

Rehabilitación pulmonar Usted paga $20 de 

copago (dentro de la 

red).

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

Cuidado en un centro de enfermería 
especializada (SNF)

Usted paga $0 de 
copago cada día, por los 
días 1 a 20 (dentro de la 
red).

Usted paga $0 de 
copago cada día, por los 
días 1 a 20 (dentro 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 están cubiertos por Medicare Original. Consulte la tabla Cambios en 
los Beneficios y Costos de los Servicios Médicos.
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Costos 2023 (este año) 2024 (próximo año)

Usted paga $196 de 
copago cada día, por los 
días 21 a 46 (dentro de la 
red).

Usted paga $0 de 
copago cada día, por los 
días  47 a 100 (dentro de 
la red).

Usted paga $203 de 
copago cada día, por los 
días 21 a 100 (dentro de 
la red).

Cuidado en un centro de enfermería 
especializada (SNF)

Usted paga $225 de 

copago cada día, por los 

días 1 a 40 (fuera de la 

red).

Usted paga $0 de 
copago cada día, por los 
días 41 a 100  (fuera de la 
red).

Usted paga $225 de 
copago cada día, por los 
días 1 a 43 (fuera de la 
red).

Usted paga $0 de 
copago cada día, por los 
días 44 a 100  (fuera de la 
red).

Terapia de ejercicios supervisada 
(SET)

Usted paga $20 de 
copago (dentro de la 
red).

Usted paga $0 de 
copago (dentro 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 están cubiertos por Medicare Original. Consulte la tabla Cambios en 
los Beneficios y Costos de los Servicios Médicos.
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Costos 2023 (este año) 2024 (próximo año)

Visitas virtuales médicas para:

· Servicios para la rehabilitación 
cardíaca

· Servicios para la rehabilitación 
cardíaca intensiva

· Terapia ocupacional

· Fisioterapia y terapia del habla y 
del lenguaje

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

Usted paga 40% del 
costo total por servicios 
de rehabilitación cardíaca 
(fuera de la red).

Usted paga 40% del 
costo total por servicios 
de rehabilitación cardíaca 
intensiva (fuera de la red).

Usted paga $40 de 
copago por servicios de 
terapia ocupacional 
(fuera de la red).

Usted paga $40 de 
copago por servicios de 
fisioterapia y terapia del 
habla y del lenguaje 
(fuera de la red).

Consulte su Evidencia de 
Cobertura para obtener 
información detallada.

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 están cubiertos por Medicare Original. Consulte la tabla Cambios en 
los Beneficios y Costos de los Servicios Médicos.

Sección 2.5 Cambios en la Cobertura de Medicamentos con Receta de la 

Parte D

Cambios en Nuestra Lista de Medicamentos 
Nuestra lista de medicamentos cubiertos se llama Formulario o “Lista de Medicamentos”. Para 
obtener la Lista de Medicamentos completa llame a Servicio al Cliente (consulte la 
contraportada) o visite nuestro sitio web (myUHCMedicare.com).

En nuestra Lista de Medicamentos realizamos cambios, que podrían 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 tendrán cobertura el próximo año y 
para saber si tendrán alguna restricción, o si su medicamento se ha pasado a un nivel de 
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costo compartido diferente.

La mayoría de los cambios en la Lista de Medicamentos son nuevos al comienzo de cada año. 
Sin embargo, es posible que durante el año hagamos otros cambios que son permitidos por las 
reglas de Medicare. Por ejemplo, podemos quitar inmediatamente los medicamentos que la 
Administración de Alimentos y Medicamentos considere peligrosos o los que el fabricante del 
producto retire del mercado. Actualizamos nuestra Lista de Medicamentos en Internet para 
proporcionar la lista de medicamentos más reciente.

Para saber cuáles son las Insulinas Cubiertas, revise la Lista de Medicamentos más actualizada 
que proporcionamos electrónicamente. Si tiene preguntas sobre la Lista de Medicamentos, 
también puede llamar a Servicio al Cliente.

Si se ve afectado por un cambio en la cobertura de medicamentos al comienzo del año o 
durante el año, revise el Capítulo 9 de su Evidencia de Cobertura y hable con su médico para 
conocer sus opciones, entre ellas, cómo solicitar un suministro temporal, cómo solicitar una 
excepción o cómo encontrar un medicamento nuevo. También puede comunicarse con Servicio 
al Cliente para obtener más información.

Cambios en los Costos de los Medicamentos con Receta

Nota: Si usted recibe el programa “Ayuda Adicional” que ayuda a pagar sus medicamentos, la 
información sobre los costos de los medicamentos con receta de la Parte D podría no 
aplicarse en su caso. 

Hay cuatro “etapas de pago de medicamentos”.

Enseguida se indican los cambios que tendrán el próximo año las dos primeras etapas – la Etapa 
del Deducible Anual y la Etapa de Cobertura Inicial. (La mayoría de los miembros no llegan a las 
otras dos etapas – la Etapa Sin Cobertura y la Etapa de Cobertura de Gastos Médicos Mayores.)

Cambios en la Etapa del Deducible

Etapa 2023 (este año) 2024 (próximo año)

Etapa 1: Etapa del Deducible Anual 
(Parte D)

Esta etapa de pago no se 
aplica en su caso ya que 
este plan no tiene un 
deducible.

Esta etapa de pago no se 
aplica en su caso ya que 
este plan no tiene un 
deducible.

Cambios en su Costo Compartido Durante la Etapa de Cobertura Inicial

Etapa 2023 (este año) 2024 (próximo año)

Etapa 2: Etapa de Cobertura Inicial Su costo por un 
suministro de un mes (30 

Su costo por un 
suministro de un mes (30 
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Etapa 2023 (este año) 2024 (próximo año)

Durante esta etapa, el plan paga la parte 
que le corresponde del costo de sus 
medicamentos y usted paga su parte del 

costo. 

La mayoría de las vacunas para 
adultos de la Parte D están cubiertas 
sin costo para usted.

Los costos indicados en este renglón 
corresponden al suministro de un mes 
(30 días) si surte su receta en una 
farmacia de la red con costo 
compartido estándar. 

días) surtido en una 
farmacia de la red con 
costo compartido 
estándar:

días) surtido en una 
farmacia de la red con 
costo compartido 
estándar:

Por todos los 
medicamentos 
cubiertos:

· $0 de copago

_____________________

Una vez que los costos 
totales de sus 
medicamentos hayan 
alcanzado $4,660, usted 
pasará a la etapa 
siguiente (la Etapa Sin 
Cobertura).

Por todos los 
medicamentos 
cubiertos:

· $0 de copago

_____________________

Una vez que los costos 
totales de sus 
medicamentos hayan 
alcanzado $5,030, usted 
pasará a la etapa 
siguiente (la Etapa Sin 
Cobertura).

Cambios en la Etapa Sin Cobertura y la Etapa de Cobertura de Gastos Médicos Mayores

Las otras dos etapas de cobertura de medicamentos – la Etapa Sin Cobertura y la Etapa de 
Cobertura de Gastos Médicos Mayores – son para las personas con altos costos de 
medicamentos. La mayoría de los miembros no llegan a la Etapa Sin Cobertura o la Etapa de 
Cobertura de Gastos Médicos Mayores.

A partir del año 2024, si llega a la Etapa de Cobertura de Gastos Médicos Mayores, usted no paga 
nada por los medicamentos cubiertos de la Parte D.

Sección 3 Cómo Decidir Qué Plan Elegir

Sección 3.1 Si Desea Seguir en UHC Dual Complete UT-V001 (PPO D-SNP)

Para seguir en nuestro plan, no tiene que hacer nada. Si no se inscribe en otro plan o no se 
cambia a Medicare Original a más tardar el 7 de diciembre, automáticamente será inscrito en 
nuestro plan UHC Dual Complete UT-V001 (PPO D-SNP).
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Sección 3.2 Si Decide Cambiar de Plan

Esperamos que siga siendo miembro de nuestro plan el próximo año, pero si decide cambiar de 
plan para el año 2024, siga estos pasos:

Paso 1: Sepa con qué opciones cuenta y compárelas 

· Usted puede inscribirse en otro plan de salud de Medicare,
· -- O-- Usted puede cambiarse a Medicare Original. Si se cambia a Medicare Original, tendrá 

que decidir si se inscribe en un plan de medicamentos de Medicare.

Si desea más información sobre Medicare Original y los distintos planes de Medicare, use el 
Buscador de Planes de Medicare (es.medicare.gov/plan-compare), lea el manual Medicare y 
Usted 2024, llame al Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de Salud (consulte la Sección 
5), o llame a Medicare (consulte la Sección 7.2).

Le recordamos que UnitedHealthcare Insurance Company o una de sus compañías afiliadas 
ofrecen otros planes de salud de Medicare y planes de medicamentos con receta de Medicare. Es 
posible que haya diferencias en la cobertura, las primas mensuales y los costos compartidos de 
esos otros planes.

Paso 2: Cambie su cobertura

· Para cambiarse a un plan de salud de Medicare diferente, inscríbase en el nuevo plan. Su 
inscripción en UHC Dual Complete UT-V001 (PPO D-SNP) se cancelará automáticamente.

· Para cambiarse a Medicare Original con un plan de medicamentos con receta, inscríbase 
en el nuevo plan de medicamentos. Su inscripción en UHC Dual Complete UT-V001 (PPO D-
SNP) se cancelará automáticamente.

· Para cambiarse a Medicare Original sin un plan de medicamentos con receta, usted debe:
- Enviarnos una solicitud por escrito para cancelar su inscripción o visitar nuestro sitio web 

para cancelar su inscripción en Internet. Comuníquese con Servicio al Cliente si necesita 
más información sobre cómo hacerlo.

- –  o – Comunicarse con Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del 
día, los 7 días de la semana, y solicitar que se cancele su inscripción. Los usuarios de TTY 
deben llamar al 1-877-486-2048.

Si se cambia a Medicare Original pero no se inscribe en un plan aparte para medicamentos 
con receta de Medicare, Medicare puede inscribirle en un plan de medicamentos, a menos que 
usted haya optado por no utilizar la inscripción automática.

Sección 4 Cambiar de Plan

Si el próximo año desea cambiarse a otro plan o a Medicare Original, podrá hacerlo del 15 de 
octubre al 7 de diciembre. El cambio entrará en vigencia el 1 de enero de 2024.
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¿Se pueden hacer cambios en otros momentos del año?

En ciertas situaciones, se permite hacer cambios en otros momentos del año. Entre los ejemplos 
se incluyen las personas que tienen Medicaid, las personas que reciben el programa “Ayuda 
Adicional” para pagar sus medicamentos, las que tienen cobertura de parte de su empleador o 
que dejarán de tenerla y, también, las personas que se mudan fuera del área de servicio.

Debido a que usted tiene Utah Department of Health, Medicaid and Health Financing, es posible 
que pueda terminar su membresía en nuestro plan o cambiarse a un plan diferente una vez 
durante cada uno de los siguientes Periodos de inscripción Especial:

· De enero a marzo
· De abril a junio
· De julio a septiembre

Si se inscribió en un plan Medicare Advantage que comienza el 1 de enero de 2024, y no le agrada 
el plan que seleccionó, puede cambiarse a otro plan de salud de Medicare (con o sin cobertura de 
medicamentos con receta de Medicare) o cambiarse a Medicare Original (con o sin cobertura de 
medicamentos con receta de Medicare) desde el 1 de enero hasta el 31 de marzo de 2024.

Si recientemente se mudó a una institución, vive actualmente o acaba de mudarse fuera de ella 
(como un centro de enfermería 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 con receta de Medicare) o cambiarse 
a Medicare Original (con o sin un plan aparte para medicamentos con receta de Medicare) en 
cualquier momento.

Sección 5 Programas que Ofrecen Asesoramiento Gratuito sobre 

Medicare y Medicaid

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 Utah, el programa SHIP se llama Utah Senior Health Insurance 
Information Program (SHIP).

Es un programa estatal que recibe fondos del gobierno federal para proporcionar asesoramiento 
gratuito sobre el seguro de salud local a los beneficiarios de Medicare. Los asesores de Utah 
Senior Health Insurance Information Program (SHIP) pueden ayudarle a responder sus preguntas o 
resolver problemas relacionados con Medicare. Pueden ayudarle a comprender sus opciones de 
planes de Medicare y responder preguntas sobre el cambio de planes. Puede llamar a Utah Senior 
Health Insurance Information Program (SHIP) al 1-877-424-4640.
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Si tiene preguntas sobre sus beneficios de Utah Department of Health, Medicaid and Health 
Financing, comuníquese con Utah Department of Health, Medicaid and Health Financing, al 
1-800-662-9651, 8 a.m. a 5 p.m., hora de la Montaña, de lunes a viernes; 8 a.m. a 11 a.m., hora de 
la Montaña, los jueves.Los usuarios de TTY deben llamar al 711. Pregunte si su inscripción en otro 
plan o su regreso a Medicare Original afectan la cobertura que obtiene deUtah Department of 
Health, Medicaid and Health Financing.

Sección 6 Programas que Ayudan a Pagar los Medicamentos con 

Receta

Es posible que usted califique para recibir ayuda para pagar sus medicamentos con receta. A 
continuación, se indican distintos tipos de ayuda:

· Programa “Ayuda Adicional” de Medicare. Debido a que usted tiene Medicaid, ya está 
inscrito en el programa ‘Ayuda Adicional’ (se le conoce también como el Subsidio para 
Personas de Bajos Ingresos). El programa Ayuda Adicional paga una parte de las primas, los 
deducibles anuales y los coseguros de sus medicamentos con receta. Debido a que usted 
califica para este programa, no pasa por la Etapa Sin Cobertura ni tiene que pagar la multa por 
inscripción tardía. Si tiene preguntas sobre el programa Ayuda Adicional, llame:

- Al1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048, 
las 24 horas del día, los 7 días de la semana;

- A la Oficina del 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 está disponible 
las 24 horas del día. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778 (solicitudes); o

- A la Oficina Estatal de Medicaid (solicitudes).
· 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 ADAP y 
que viven con el VIH o sida tengan acceso a medicamentos para el VIH que salvan la vida. Las 
personas deben cumplir ciertos criterios, que incluyen contar con comprobantes de residencia 
en el estado, de diagnóstico de VIH, de bajos ingresos según lo define el estado y de no tener 
seguro o tener un seguro insuficiente. Los medicamentos con receta de la Parte D de Medicare 
que también están 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 ADAP de su estado. Para obtener información sobre los criterios de participación, 
los medicamentos cubiertos o cómo inscribirse en el programa, comuníquese con el Programa 
de Ayuda de Medicamentos para el Sida de su estado. La información para comunicarse con 
el Programa de Ayuda de Medicamentos para el Sida de su estado se encuentra en el Capítulo 
2 de la Evidencia de Cobertura.
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Sección 7 ¿Tiene preguntas?

Sección 7.1 Cómo Recibir Ayuda de UHC Dual Complete UT-V001 (PPO D-SNP)

¿Tiene preguntas? Estamos aquí para ayudarle. Llame a Servicio al Cliente al 1-866-480-1086. (Los 
usuarios de TTY, exclusivamente, deben llamar al 711.) Atendemos las llamadas telefónicas durante 
este horario: 8 a.m. a 8 p.m.: los 7 días de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes, de 
abril a septiembre. Las llamadas a estos números son gratuitas.

Lea su Evidencia de Cobertura 2024 (contiene información detallada de los costos y 
beneficios para el próximo año)

Este Aviso Anual de Cambios contiene un resumen de los cambios a los costos y beneficios para 
el año 2024. Para obtener información detallada, consulte la Evidencia de Cobertura 2024 de 

UHC Dual Complete UT-V001 (PPO D-SNP). La Evidencia de Cobertura es el documento con la 
descripción 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 están cubiertos. Encontrará 
una copia de la Evidencia de Cobertura en nuestro sitio web en myUHCMedicare.com. Si lo 
prefiere, puede llamar a Servicio al Cliente para pedir que se le envíe por correo una Evidencia de 
Cobertura.

Visite nuestro sitio web

También puede visitar nuestro sitio web en myUHCMedicare.com. Recuerde que nuestro sitio 
web tiene la información más actualizada de nuestra red de proveedores (Directorio de 
Proveedores) y de nuestra lista de medicamentos cubiertos (Formulario).

Sección 7.2 Cómo Recibir Ayuda de Medicare

Para obtener información directamente de Medicare:

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

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

Visite el Sitio Web de Medicare

Visite el sitio web de Medicare (es.medicare.gov). En este sitio encontrará información sobre los 
costos, la cobertura y la calidad mediante Calificaciones con Estrellas para que pueda comparar 
los planes de salud de Medicare en su área. Para ver la información sobre los planes, visite 
es.medicare.gov/plan-compare.

Lea Medicare y Usted 2024

Lea el manual Medicare y Usted 2024. Es un documento que se envía por correo cada otoño a las 
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personas inscritas en Medicare. Incluye un resumen de beneficios, derechos y protecciones de 
Medicare, además de respuestas a preguntas frecuentes sobre Medicare. Si usted no tiene una 
copia de este documento, puede obtenerlo en el sitio web de Medicare (https://es.medicare.gov/
Pubs/pdf/10050-S-medicare-and-you.pdf) o llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 
horas del día, los 7 días de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Sección 7.3 Cómo Recibir Ayuda de Medicaid

Para obtener información deUtah Department of Health, Medicaid and Health Financing 
(Medicaid), usted puede llamar a Utah Department of Health, Medicaid and Health Financing 
(Medicaid) al 1-800-662-9651. Los usuarios de TTY deben llamar al 711.



Chúng tôi có dịch vụ thông dịch viên miễn phí để trả lời các câu hỏi mà bạn có về chương 
trình sức khoẻ hay thuốc của chúng tôi. Để gặp thông dịch viên, vui lòng gọi cho chúng tôi theo số điện 
thoại miễn phí trên thẻ nhận dạng thành viên của bạn. Người nói cùng ngôn ngữ với bạn có thể giúp 
bạn. Đây là dịch vụ miễn phí. 



Если у Вас возникнут какие-либо вопросы о нашем плане медицинского страхования 
или плане по приобретению препаратов, мы предоставим Вам бесплатные услуги устного 
перевода. Для того чтобы воспользоваться услугами устного перевода, пожалуйста, свяжитесь с 
нами по бесплатному номеру телефона, указанному на Вашей идентификационной карте 
участника плана. Сотрудник, который говорит на Вашем языке, сможет Вам помочь. Данная 
услуга предоставляется бесплатно.

لدینا خدمات ترجمة فوریة للرد على أي أسئلة قد تكون لدیك حول الخطة الصحیة أو خطة الأدویة الخاصة بنا. للحصول 
على مترجم، اتصل بنا باستخدام رقم الھاتف المجاني على بطاقة تعریف عضویتك. سیساعدك شخص ما یتحدث لغتك. ھذه خدمة 

مجانیة.

हमारे ˢा˖ या दवा ɘान के बारे मŐ आपके िकसी भी Ůʲ का उȅर देने के िलए हमारे पास मुɞ 
दुभािषया सेवाएं मौजूद हœ। दुभािषया पाने के िलएए कृपया अपने सद˟ पहचान पũ पर टोल-ůी नंबर का उपयोग 
करके हमŐ कॉल करŐ । आपकी भाषा बोलने वाला कोई ʩİƅ आपकी मदद कर सकता है। यह एक िनःशुʋ सेवा 
है।



Para obtener más información, llame a servicio al cliente al:

UHC Dual Complete UT-V001 (PPO D-SNP) Servicio al 
Cliente:

Llame al 1-866-480-1086

Las llamadas a este número son gratuitas. 8 a.m. a 8 p.m.: los 7 días 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 número son gratuitas. 8 a.m. a 8 p.m.: los 7 días 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

myUHCMedicare.com

CSUT24LP0122059_000


