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Encuentre las actualizaciones de su plan para el proximo
ano

Este aviso le proporciona informacién sobre las actualizaciones de su plan, pero tenga en cuenta
que no incluye todos los detalles. En este aviso usted sera dirigido a myAARPMedicare.com para

revisar los detalles en Internet. Todos los documentos que se indican a continuacién estaran
disponibles en Internet para el 15 de octubre de 2022.

Directorio de Farmacias

Revise el Directorio de Farmacias 2023 en Internet para saber qué farmacias son parte de
nuestra red el proximo ano.

Lista de Medicamentos (Formulario)

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

Evidencia de Cobertura (EOC)

Revise su Evidencia de Cobertura 2023 para obtener informacion detallada de los costos y
beneficios del plan. La Evidencia de Cobertura (Evidence of Coverage, EOC) es el
documento con la descripcidn 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.

¢ Prefiere recibir copias impresas?

Si desea una copia impresa de todo lo indicado anteriormente, comuniquese con nuestro
Servicio al Cliente al 1-888-867-5575 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). El horario
es 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

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

Visite myAARPMedicare.com para inscribirse para recibir documentos por via
electrénica.

Y0066_210610_INDOI_C



2023 Aviso Anual de Cambios de AARP® MedicareRx Preferred (PDP) 3

AARP® MedicareRx Preferred (PDP) ofrecido por UnitedHealthcare

Aviso Anual de Cambios para el aino
2023

Actualmente esta inscrito como miembro de AARP® MedicareRx Preferred
A (PDP).

El préximo ano, habra cambios en los costos y beneficios del plan. Consulte la
pagina 7 para obtener un Resumen de Costos Importantes, incluso la Prima. Este
documento explica los cambios a su plan. Para obtener mas informacién sobre los
costos, los beneficios o las reglas, consulte la Evidencia de Cobertura, que se
encuentra disponible en nuestro sitio web en myAARPMedicare.com. Si lo prefiere,
puede llamar a Servicio al Cliente para pedir que se le envie por correo una
Evidencia de Cobertura.

Si desea hacer cambios en su cobertura de Medicare para el proximo ano, puede
hacerlos desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre.

Qué debe hacer ahora

1. Preguntese: Qué cambios le afectan a usted
1 Revise los cambios a los beneficios y los costos para saber si le afectan.

e Revise los cambios en nuestra cobertura de medicamentos, incluso los requisitos de
autorizacion y los costos.
e Considere cuanto le costaran las primas, los deducibles y los costos compartidos.

1 Revise los cambios en la Lista de Medicamentos 2023 para asegurarse de que los
medicamentos que toma actualmente aun estén cubiertos.

[0 Preguntese si esta conforme con nuestro plan.

OMB Approval 0938-1051 (Expires: February 29, 2024)
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2. Compare: Obtenga informacion sobre otras opciones de planes

[J Revise qué coberturas y qué costos existen en el &rea 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 2023.

[J 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

e Sino se inscribe en otro plan a mas tardar el 7 de diciembre de 2022, usted sera inscrito en
AARP® MedicareRx Preferred (PDP).

e Si desea cambiarse a otro plan, puede hacerlo entre el 15 de octubre y el 7 de diciembre. Su
nueva cobertura comenzara el 1 de enero de 2023. Esto terminara su inscripcion en AARP®
MedicareRx Preferred (PDP).

Recursos Adicionales

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

e UnitedHealthcare ofrece servicios gratuitos para ayudarle a que se comunique con nosotros.
Por ejemplo, cartas en otros idiomas, braille, en letra grande o en audio. También puede pedir
un intérprete. Comuniquese con nuestro niumero de Servicio al Cliente al 1-888-867-5575 para
obtener informacion adicional (los usuarios de TTY deben llamar al 711). El horario es 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana.

e UnitedHealthcare provides free services to help you communicate with us such as letters in
other languages, braille, large print, audio, or you can ask for an interpreter. Please contact our
Costumer Services number at 1-888-867-5575 for additional information (TTY users should call
711). Hours are 24 hours a day, 7 days a week.

Acerca de AARP® MedicareRx Preferred (PDP)

e Los planes estan asegurados a través de UnitedHealthcare Insurance Company o una de sus
companias afiliadas, un patrocinador de la Parte D aprobado por Medicare. La inscripcién en
el plan depende de la renovacion del contrato del plan con Medicare. UnitedHealthcare
Insurance Company paga regalias a AARP por el uso de su propiedad intelectual. Las regalias
se utilizan para propdsitos generales de AARP. AARP y sus companias afiliadas no son
companias de seguros. No es necesario que sea miembro de AARP para inscribirse. AARP no
hace recomendaciones de farmacias ni de productos especificos en forma individual y le
sugiere que evalue sus necesidades a la hora de elegir productos.

e 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

OMB Approval 0938-1051 (Expires: February 29, 2024)
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sus companias afiliadas. Las expresiones “plan” o “nuestro plan” hacen referencia a AARP®
MedicareRx Preferred (PDP).

OMB Approval 0938-1051 (Expires: February 29, 2024)
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Aviso Anual de Cambios para el ano 2023
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Resumen de costos importantes para el aino 2023

La siguiente tabla compara, en varias areas importantes, los costos del afio 2022 con los costos
del ano 2023 del plan AARP® MedicareRx Preferred (PDP). Tenga en cuenta que este es

solamente un resumen de los costos.

Costos

2022 (este ano)

2023 (préximo ano)

Prima Mensual del Plan*

*Es posible que la prima sea mayor o
menor que esta cantidad. (Consulte la
Seccidén 1.1 para obtener informacion
detallada.)

$100.20

$109.30

Cobertura de medicamentos con
receta de la Parte D

(Consulte la Seccioén 1.3 para obtener
mas informacién).

Para saber cuales son los
Medicamentos de Insulina Selectos,
revise la Lista de Medicamentos mas
actualizada que proporcionamos
electrénicamente. Puede identificar las
Insulinas Selectas segun las siglas
ISSP en la lista de medicamentos
cubiertos (Formulario). Si tiene
preguntas sobre la Lista de
Medicamentos, también puede llamar
a Servicio al Cliente.

Deducible: Esta etapa de
pago no corresponde en
Su caso porque este plan
no tiene un deducible.

Copagos/Coseguros por
un suministro de un mes

(80 dias) durante la Etapa
de Cobertura Inicial:

e Medicamentos del
Nivel 1: Costo
compartido en
farmacia minorista
preferida (dentro de
la red) $5 de copago

e Medicamentos del
Nivel 2: Costo
compartido en
farmacia minorista
preferida (dentro de
la red) $10 de copago

Deducible: Esta etapa de
pago no corresponde en
su caso porque este plan
no tiene un deducible.

Copagos/Coseguros por
un suministro de un mes

(30 dias) durante la Etapa
de Cobertura Inicial:

e Medicamentos del
Nivel 1: Costo
compartido en
farmacia minorista
preferida (dentro de
la red) $7 de copago

e Medicamentos del
Nivel 2: Costo
compartido en
farmacia minorista
preferida (dentro de
la red) $12 de copago

’) ¢Tiene preguntas? Llame a Servicio al Cliente al 1-888-867-5575, TTY 711, 24 horas del

dia, los 7 dias de la semana
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Costos 2022 (este ano) 2023 (préximo ano)
e Medicamentos del e Medicamentos del
Nivel 3: Costo Nivel 3: Costo

compartido en
farmacia minorista
preferida (dentro de
la red) $45 de copago

e Medicamentos de
Insulina Selectos':
Costo compartido en
farmacia minorista
preferida (dentro de la
red) $35 de copago

e Medicamentos del
Nivel 4: Costo
compartido en
farmacia minorista
preferida (dentro de
la red) 40% del costo
total

e Medicamentos del
Nivel 5: Costo
compartido en
farmacias minoristas
preferidas (dentro de
la red) 33% del costo
total

compartido en
farmacia minorista
preferida (dentro de
la red) $47 de copago

e Medicamentos de
Insulina Selectos’:
Costo compartido en
farmacia minorista
preferida (dentro de la
red) $35 de copago

e Medicamentos del
Nivel 4: Costo
compartido en
farmacias minoristas
preferidas (dentro de
la red) 40% del costo
total

e Medicamentos del
Nivel 5: Costo
compartido en
farmacia minorista
preferida (dentro de
la red) 33% del costo
total

! Para el afio 2023, este plan participa en el Modelo de Ahorros de la Parte D para Adultos de Edad
Avanzada, que ofrece gastos de su bolsillo estables, predecibles y mas bajos por insulina selecta a
traves de las diferentes etapas de cobertura de beneficios de la Parte D. Usted pagara un maximo
de $35 por un suministro de 1 mes de los medicamentos de insulina selectos de la Parte D durante
todas las etapas de cobertura.

’) ¢Tiene preguntas? Llame a Servicio al Cliente al 1-888-867-5575, TTY 711, 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana
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Seccion 1 Cambios en los Beneficios y Costos para el Proximo Ano
Seccidn 1.1 Cambios en la Prima Mensual
Costos 2022 (este ano ) 2023 (préximo ano )
Prima Mensual $100.20 $109.30

(Usted también debe seguir pagando la
prima de la Parte B de Medicare, a
menos que la pague Medicaid.)

e La prima mensual del plan sera mayor si usted tiene la obligacién de pagar una multa de por
vida por inscripcion tardia en la Parte D. La multa se aplica por estar (por 63 dias o0 mas) sin
una cobertura de medicamentos que pague, como minimo, tanto como la cobertura de
medicamentos de Medicare (a esta cobertura se le llama “cobertura acreditable”).

e Sisus ingresos son mas altos, es posible que tenga que pagar una cantidad adicional cada
mes directamente al gobierno por su cobertura de medicamentos con receta de Medicare.

e La prima mensual del plan sera menor si recibe el programa “Ayuda Adicional” para pagar los
costos de sus medicamentos con receta. Consulte la Seccidén 5 con respecto al programa
“Ayuda Adicional” de Medicare.

Seccion 1.2 Cambios en la Red de Farmacias

Encontrara un Directorio de Farmacias actualizado en nuestro sitio web en
myAARPMedicare.com. Si |o prefiere, puede llamar a Servicio al Cliente para obtener la
informacién actualizada de las farmacias o para pedir que se le envie por correo un Directorio de
Farmacias.

El proximo afio habra cambios en nuestra red de farmacias. Revise el Directorio de Farmacias
2023 para saber qué farmacias son parte de nuestra red.

Tenga en cuenta que podemos hacer cambios en las farmacias que forman parte de su plan
durante el ano. Si un cambio a mediados del ano en nuestras farmacias le afecta a usted,
comuniquese con Servicio al Cliente para que podamos ayudarle.

Seccion 1.3 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 (myAARPMedicare.com).
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En nuestra Lista de Medicamentos realizamos cambios, incluso cambios en los medicamentos que
cubrimos y cambios en las restricciones que se aplican a nuestra cobertura de ciertos
medicamentos. Revise la Lista de Medicamentos para asegurarse de que sus medicamentos
tendran cobertura el proximo ano y para saber si tendran alguna restriccion.

La mayoria de los cambios en la Lista de Medicamentos son nuevos al comienzo de cada afno. Sin
embargo, es posible que durante el afo hagamos otros cambios que son permitidos por las reglas
de Medicare. Por ejemplo, podemos quitar inmediatamente los medicamentos que la
Administracion 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 mas reciente.

Si se ve afectado por un cambio en la cobertura de medicamentos al comienzo del aio o durante
el ano, consulte el Capitulo 7 de su Evidencia de Cobertura y hable con su médico para conocer
sus opciones, entre ellas, como solicitar un suministro temporal, cobmo solicitar una excepcién o
como encontrar un medicamento nuevo. También puede comunicarse con Servicio al Cliente para
obtener mas informacion.

Cambios en los Costos de los Medicamentos con Receta

Nota: Si usted recibe el programa “Ayuda Adicional” que ayuda a pagar sus medicamentos, es
posible que la informacion sobre los costos de los medicamentos con receta de la Parte D no
se aplique en su caso. Le enviamos un documento aparte, titulado “Clausula Adicional de la
Evidencia de Cobertura para Quienes Reciben el Programa Ayuda Adicional para Pagar sus
Medicamentos con Receta” (también se le llama “Clausula Adicional del Subsidio para Personas
de Bajos Ingresos” o “Clausula Adicional LIS”), 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 la recibe, llame a Servicio al Cliente y solicite la
“Clausula Adicional del Subsidio para Personas de Bajos Ingresos”.

Hay cuatro “etapas de pago de medicamentos”.

Enseguida se indican los cambios que tendran el proximo afno las dos primeras etapas - la Etapa
del Deducible Anual y la Etapa de Cobertura Inicial. (La mayoria de los miembros no llegan a las
otras dos etapas - la Etapa Sin Cobertura y la Etapa de Cobertura de Gastos Médicos Mayores.)

Mensaje Importante Sobre lo que Usted Paga por Vacunas - Nuestro plan cubre la mayoria de
las vacunas de la Parte D sin costo para usted. Llame a Servicio al Cliente para obtener mas
informacion.

Mensaje Importante Sobre lo que Usted Paga por la Insulina - Usted no pagara mas de $35 por
un suministro de un mes de cada producto de insulina cubierto por nuestro plan, independiente
del nivel de costo compartido en que se encuentre.

Como Obtener Ayuda de Medicare - Si usted eligio este plan porque estaba buscando una
cobertura de insulina a $35 al mes o menos, es importante que tome en cuenta otras opciones que
puede tener disponibles para el afio 2023, incluso por costos mucho mas bajos debido a los
cambios en el programa de la Parte D de Medicare. Comuniquese con Medicare al 1-800-
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MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, y reciba ayuda al
comparar sus opciones. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Recursos Adicionales de Ayuda - Comuniquese con nuestro numero de Servicio al Cliente al
1-888-867-5575 para obtener informacion adicional. (Los usuarios de TTY deben llamar al 711.) El
horario es 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Cambios en la Etapa del Deducible

Etapa

2022 (ano actual)

2023 (proximo ano)

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.

No hay deducible para
AARP® MedicareRx
Preferred (PDP) por
Medicamentos de
Insulina Selectos. Usted
paga $35 por un
suministro de un mes de
Medicamentos de
Insulina Selectos en una
farmacia minorista.

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

No hay deducible para
AARP® MedicareRx
Preferred (PDP) por
Medicamentos de
Insulina Selectos. Usted
paga $35 por un
suministro de un mes de
Medicamentos de
Insulina Selectos en una
farmacia minorista.

Cambios en su Costo Compartido Durante la Etapa de Cobertura Inicial

Etapa

2022 (ano actual)

2023 (préximo ano)

Etapa 2: Etapa de Cobertura Inicial
Durante esta etapa, el plan paga la
parte que le corresponde del costo de
sus medicamentos y usted paga su
parte del costo.

Los costos indicados en este renglén
corresponden al suministro de un mes
(80 dias) si surte su receta en una
farmacia de la red.

Su costo por un
suministro de un mes en
una farmacia de la red:

Nivel 1 - Genéricos
Preferidos:

Costo compartido
estandar:

Usted paga $15 por cada
medicamento con receta.

Su costo por un
suministro de un mes en
una farmacia de la red:

Nivel 1 - Genéricos
Preferidos:

Costo compartido
estandar:

Usted paga $15 por cada
medicamento con receta.
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Etapa

2022 (ano actual)

2023 (préximo ano)

Para obtener informacion sobre los
costos de un suministro a largo plazo
o de las recetas surtidas en una
farmacia de pedidos por correo,
consulte la Seccién 5 del Capitulo 4 de
su Evidencia de Cobertura.

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.

Costo compartido
preferido:

Usted paga $5 por cada
medicamento con receta.

Nivel 2 - Genéricos:

Costo compartido
estandar:

Usted paga $20 por cada
medicamento con receta.

Costo compartido
preferido:

Usted paga $10 por cada
medicamento con receta.

Nivel 3 - De Marca
Preferidos:

Costo compartido
estandar:

Usted paga $47 por cada
medicamento con receta.

Costo compartido
preferido:

Usted paga $45 por cada
medicamento con receta.

Medicamentos de
Insulina Selectos’

Costo compartido
estandar:

Usted paga $35 por
Insulinas Selectas.

Costo compartido
preferido:

Usted paga $35 por
Insulinas Selectas.

Costo compartido
preferido:

Usted paga $7 por cada
medicamento con receta.

Nivel 2 - Genéricos:

Costo compartido
estandar:

Usted paga $20 por cada
medicamento con receta.

Costo compartido
preferido:

Usted paga $12 por cada
medicamento con receta.

Nivel 3 - De Marca
Preferidos:

Costo compartido
estandar:

Usted paga $47 por cada
medicamento con receta.

Costo compartido
preferido:

Usted paga $47 por cada
medicamento con receta.

Medicamentos de
Insulina Selectos'

Costo compartido
estandar:

Usted paga $35 por
Insulinas Selectas.

Costo compartido
preferido:

Usted paga $35 por
Insulinas Selectas.

Nivel 4 - Medicamentos
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Etapa

2022 (ano actual)

2023 (préximo ano)

Nivel 4 - Medicamentos
No Preferidos:

Costo compartido
estandar:

Usted paga 45% del
costo total.

Costo compartido
preferido:

Usted paga 40% del
costo total.

Nivel 5 - De
Especialidad:

Costo compartido
estandar:

Usted paga 33% del
costo total.

Costo compartido
preferido:

Usted paga 33% del
costo total.

Una vez que los costos
totales de sus
medicamentos hayan
alcanzado $4,430, usted
pasara a la etapa
siguiente (la Etapa Sin
Cobertura).

No Preferidos:

Costo compartido
estandar:

Usted paga 45% del
costo total.

Costo compartido
preferido:

Usted paga 40% del
costo total.

Nivel 5 - De
Especialidad:

Costo compartido
estandar:

Usted paga 33% del
costo total.

Costo compartido
preferido:

Usted paga 33% del
costo total.

Una vez que los costos
totales de sus
medicamentos hayan
alcanzado $4,660, usted
pasara a la etapa
siguiente (la Etapa Sin
Cobertura).
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! Para el afio 2023, este plan participa en el Modelo de Ahorros de la Parte D para Adultos de Edad
Avanzada, que ofrece gastos de su bolsillo estables, predecibles y mas bajos por insulina selecta a
traves de las diferentes etapas de cobertura de beneficios de la Parte D. Usted pagara un maximo
de $ $35 por cada suministro de 1 mes de medicamentos de insulina selectos de la Parte D
durante todas las etapas de cobertura.

Seccion 2 Coémo Decidir Qué Plan Elegir

Seccion 2.1 Si Desea Seguir en AARP® MedicareRx Preferred (PDP)

Para seguir en nuestro plan, no tiene que hacer nada. Si no se inscribe en otro plan a mas tardar
el 7 de diciembre, sera inscrito automaticamente en nuestro plan AARP® MedicareRx Preferred
(PDP).

Seccion 2.2 Si Decide Cambiar de Plan

Esperamos que siga siendo miembro de nuestro plan el proximo afo, pero si decide cambiar de
plan para el afno 2023, siga estos pasos:

Paso 1: Sepa con qué opciones cuenta y comparelas

e Usted puede inscribirse en otro plan de medicamentos con receta de Medicare,

e — O - Puede cambiarse a un plan de salud de Medicare. Algunos planes de salud de Medicare
también incluyen cobertura de medicamentos con receta de la Parte D,

e — O - Puede mantener la cobertura de salud que tiene actualmente de Medicare y cancelar su
cobertura de medicamentos con receta de Medicare.

Si desea mas informacioén 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 2023, llame al Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de Salud (consulte la Seccion
4) o llame a Medicare (consulte la Seccion 6.2).

Le recordamos que UnitedHealthcare Insurance Company o una de sus companias 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

e Para cambiarse a otro plan de medicamentos con receta de Medicare, inscribase en el
nuevo plan. Su inscripcion en AARP® MedicareRx Preferred (PDP) se cancelara
automaticamente.

e Para cambiarse a un plan de salud de Medicare, inscribase en el nuevo plan. Segun sea el
tipo de plan que usted elija, es posible que su inscripcién en AARP® MedicareRx Preferred
(PDP) se cancele automaticamente.
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— Su inscripcion en AARP® MedicareRx Preferred (PDP) se cancelara automaticamente si se
inscribe en cualquier plan de salud de Medicare que incluya cobertura de medicamentos
con receta de la Parte D. Ademas, su inscripcion se cancelara automaticamente si se
inscribe en un plan de una Organizacion para el Mantenimiento de la Salud (HMO) de
Medicare o en un plan de una Organizacion de Proveedores Preferidos (PPO) de Medicare,
aunque el plan no incluya cobertura de medicamentos con receta.

— Si elige un plan Privado de Tarifa por Servicio sin cobertura de medicamentos de la Parte D,
un plan de Cuenta de Ahorros para Gastos Médicos de Medicare o un Plan de Costos de
Medicare, puede inscribirse en ese nuevo plan y mantener AARP® MedicareRx Preferred
(PDP) para su cobertura de medicamentos. La inscripcion en uno de esos planes no
cancelara automaticamente su inscripcién en AARP® MedicareRx Preferred (PDP). Si se
inscribe en ese otro plan y desea dejar nuestro plan, debe solicitar que se cancele su
inscripcion en AARP® MedicareRx Preferred (PDP). Para solicitar que se cancele su
inscripcion, debe enviarnos una solicitud por escrito o comunicarse con Medicare al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana (los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-486-2048).

e Para cambiarse a Medicare Original sin un plan de medicamentos con receta, usted debe:

— Enviarnos una solicitud por escrito para cancelar su inscripcidn o visitar nuestro sitio web
para cancelar su inscripcion en Internet. Comuniquese con Servicio al Cliente si necesita
mas informacion sobre como hacerlo.

— — 0 — Comunicarse con Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana, y solicitar que se cancele su inscripcién. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.

Seccion 3 Plazo para Cambiar de Plan

Si el préximo ano desea cambiarse a otro plan de medicamentos con receta o a un plan de salud
de Medicare, podra hacerlo del 15 de octubre al 7 de diciembre. El cambio entrara en vigencia el
1 de enero de 2023.

¢ Se pueden hacer cambios en otros momentos del ano?

En ciertas situaciones, se permite hacer cambios en otros momentos del afo. 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 dejaran de tenerla y, también, las personas que se mudan fuera del area de servicio.

Si recientemente se mudd a una institucion, vive actualmente o acaba de mudarse fuera de ella
(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 con receta de Medicare) o cambiarse
a Medicare Original (con o sin un plan aparte para medicamentos con receta de Medicare) en
cualquier momento.
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Seccion 4 Programas que Ofrecen 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 Jersey, el programa SHIP se llama New Jersey State Health
Insurance Assistance Program (SHIP).

Es un programa estatal que recibe fondos del gobierno federal para proporcionar asesoramiento
gratuito sobre el seguro de salud a las personas inscritas en Medicare. Los asesores de New
Jersey State Health Insurance Assistance 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 New Jersey State Health Insurance Assistance Program (SHIP) al 1-800-792-8820.

Seccion 5 Programas que Ayudan a Pagar los Medicamentos con
Receta

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

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

— Al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048,
las 24 horas del dia, los 7 dias 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 esta disponible
las 24 horas del dia. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778; o

— A la Oficina Estatal de Medicaid (solicitudes).
Asistencia del programa estatal de ayuda para medicamentos de su estado. New Jersey
tiene un programa llamado New Jersey Pharmaceutical Assistance To The Aged & Disabled
(PAAD) que ayuda a pagar los medicamentos con receta segun las necesidades financieras, la
edad o la condicién médica de la persona. Para obtener mas informacion sobre el programa,
comuniquese con su Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de Salud.

« Ayuda con el Costo Compartido de los Medicamentos con Receta de las Personas con
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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 diagndstico de VIH, de bajos ingresos segun 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 estan cubiertos por el Programa de Ayuda de Medicamentos para el
Sida califican para recibir ayuda con los costos compartidos de los medicamentos con receta
a través del programa ADAP de su estado. Para obtener informacién sobre los criterios de
participacion, los medicamentos cubiertos 0 como inscribirse en el programa, comuniquese
con el Programa de Ayuda de Medicamentos para el Sida de su estado. La informacién 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.

Seccioén 6 ¢Tiene preguntas?
Seccion 6.1 Como Obtener Ayuda de AARP® MedicareRx Preferred (PDP)

¢ Tiene preguntas? Estamos aqui para ayudarle. Llame a Servicio al Cliente al 1-888-867-5575. (Los
usuarios de TTY, exclusivamente, deben llamar al 711.) Atendemos las llamadas telefonicas
durante este horario: 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Las llamadas a estos numeros son
gratuitas.

Lea su Evidencia de Cobertura 2023 (contiene informacion detallada de los costos y
beneficios para el préximo ano)

Este Aviso Anual de Cambios contiene un resumen de los cambios a los costos y beneficios para
el ano 2023. Para obtener informacion detallada, consulte la Evidencia de Cobertura 2023 de
AARP® MedicareRx Preferred (PDP). 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 seguir para obtener los servicios y medicamentos con receta que estan cubiertos. Encontrara
una copia de la Evidencia de Cobertura en nuestro sitio web en myAARPMedicare.com. Si lo
prefiere, puede llamar a Servicio al Cliente para pedir que se le envie por correo una Evidencia de
Cobertura.

Visite nuestro sitio web

También puede visitar nuestro sitio web en myAARPMedicare.com. Recuerde que nuestro sitio
web tiene la informacion mas actualizada de nuestra red de farmacias (Directorio de Farmacias) y
de nuestra Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario).

Seccion 6.2 Cémo Obtener Ayuda de Medicare

Para obtener informacion directamente de Medicare:

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



2023 Aviso Anual de Cambios de AARP® MedicareRx Preferred (PDP) 18

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 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 encontrara informacion sobre los
costos, la cobertura y la calidad mediante las Calificaciones con Estrellas para que pueda
comparar los planes de medicamentos con receta de Medicare en su area. Para ver la informacion
sobre los planes, visite es.medicare.gov/plan-compare.

Lea Medicare y Usted 2023

Lea el manual Medicare y Usted 2023. Es una publicacidén que se envia por correo cada otofio a
las personas inscritas en Medicare. Incluye un resumen de beneficios, derechos y protecciones de
Medicare, ademas de respuestas a preguntas frecuentes sobre Medicare. Si usted no tiene una
copia de este manual, 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 dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.



Multi-language Interpreter Services

English: We have free interpreter services to answer any questions you may have about our health
or drug plan. To get an interpreter, please call us using the toll-free number on your member
identification card. Someone who speaks your language can help you. This is a free service.

Spanish: Contamos con servicios gratuitos de intérprete para responder cualquier pregunta que
pudiera tener sobre nuestro plan de salud o de medicamentos. Para obtener los servicios de un
intérprete, llamenos al numero de teléfono gratuito que figura en su tarjeta de identificacién de
miembro. Una persona que habla su idioma podra ayudarle. Es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: A/ T5E 0450 5% 11 ARSS, M3 25 0 BAN T (R el 2 P - R AR (T Bk ). 056
FEAFH IR, EEHEN S RS OE BRSBTS R EA], A S EIEIE S A
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Chinese Cantonese: L (MHE (00 217 MG MRS, 0T 148 ] 68 ¥ F Mo (8t fie s 8E v it B0 AT ]
R, N5 I E, s ismye B0k Br i g i sk ot s s 2 M, e iBmiE 5 m AT
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Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo ng interpreter para sagutin anumang tanong na
maaaring mayroon ka tungkol sa kalusugan o plano ng gamot. Para makakuha ng interpreter,
pakitawagan kami gamit ang libreng numero sa iyong kard ng pagkakakilanlan ng kasapi.
Sinumang nagsasalita ng wika mo ay puwedeng makatulong sa iyo. Ang serbisyong ito ay libre.

French: Nous disposons de services d’interprétation gratuits pour répondre a toutes les questions
que vous pourriez vous poser sur notre régime d’assurance maladie ou d’assurance-médicaments.
Pour recevoir I’'aide d’un interprete, veuillez nous appeler en composant le numéro gratuit figurant
sur votre carte d’identification de membre. Quelqu’un parlant votre langue peut vous aider. Ce
service est gratuit.

Vietnamese: Chung t6i cé dich vu théng dich vién mién phi dé tra 1o cac cau hdi ma ban cé vé chuong
trinh strc khoé hay thu6c cla ching t6i. D& gap thong dich vién, vui Iong goi cho ching téi theo s& dién
thoai mién phi trén thé nhan dang thanh vién cla ban. Ngwdi ndéi cung ngdn ngit véi ban cé thé gitp
ban. Day la dich vu mién phi.

German: Wir verfligen Uber kostenlose Dolmetscherdienste, um alle Fragen zu beantworten, die
Sie Uber unseren Gesundheits- oder Medikamentenplan haben mégen. Um einen Dolmetscher zu
erhalten, rufen Sie uns bitte unter der kostenfreien Nummer auf Ihrem Mitgliedsausweis an.
Jemand, der lhre Sprache spricht, kann Ihnen helfen. Dies ist eine kostenlose Dienstleistung.

UHEX23MP0039350_000



Korean: 747} == 9] k% Z-gllof] 3
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Russian: Ecin y Bac BO3SHUKHYT Kakne-1Mbo BONPOChI O HALWeM MniaHe MegULMHCKOro CTPaxoBaHuA
WA N1aHe No NpuobpeTeHuto NpenapaTos, Mbl NpeaocTaBMm Bam 6ecnnaTtHble ycayrn ycTHoro
nepesoga. na Toro 4Tobbl BOCNO/1b30BATLCA YCAYraMu YCTHOMO NepeBoa, NOXKANYNCTa, CBAXKUTECD C
Hamu no becniaTtHoMy HoMepy TenedoHa, yKasaHHOMY Ha Baluel MaeHTUPUKALMOHHOM KapTe
y4YacTHMKa nnaHa. CoTpyaHUK, KOTOPbIM rOBOPUT Ha Bawem s3bike, cMOXKeT Bam nomouyb. [laHHan
ycayra npeaocrasasetca 6ecnnatHo.
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Italian: Mettiamo a disposizione un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali
domande sul nostro piano sanitario o farmaceutico. Per avvalersi di un interprete, si prega di
chiamare il numero verde riportato sulla tessera identificativa. Una persona che parla italiano potra
fornire I’assistenza richiesta. Il servizio e gratuito.

Portuguese: Dispomos de servicos de intérprete gratuitos para esclarecer quaisquer duvidas que

tenha sobre 0 nosso plano de saude ou medicacao. Para obter um intérprete, contacte-nos através
do numero gratuito no seu cartéo de identificagao de membro. Alguém que fala a sua lingua pode

ajuda-lo(a). Este € um servico gratuito.

French Creole: Nou gen sévis entepret gratis pou reponn tout kesyon ou gendwa genyen
konsénan plan sante oswa medikaman nou an. Pou jwenn yon entépreét, tanpri rele nou apati
nimewo apeél gratis ki sou kat idantifikasyon kom manm ou an. Yon moun ki pale lang ou ka ede
ou. Sa se yon sévis gratis.

Polish: Oferujemy bezptatne ustugi ttumaczeniowe, aby odpowiedzie¢ na wszelkie pytania
dotyczace naszego planu ubezpieczenia zdrowotnego lub planu refundacji lekéw. Aby skorzystaé z
pomocy ttumacza, prosze zadzwoni¢ pod bezptatny numer telefonu podany na karcie
identyfikacyjnej cztonka planu. Osoba postugujaca sie Pana/Pani jezykiem Panu/Pani pomoze.
Ustuga ta jest bezptatna.

Japanese: Yt OEE F 72T G T T AT HERMICBEAT 5700, BEO@ER T —
B2 % RN £, @iRBBEREGEIZIE, 281D — F;ﬁﬁéhfn57) v
AXYNVESEFEHL T, YhETEBHWEDLELE I, BEKOSELETEREN B R
W LET, ZiUTERtO Y —EBE R T,
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Para obtener mas informacion, llame a servicio al cliente al:

AARP® MedicareRx Preferred (PDP) Servicio al Cliente:

@ Llame al 1-888-867-5575

Las llamadas a este numero son gratis 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. El Servicio
al Cliente también ofrece servicios gratis de interpretacion de idiomas para personas que
no hablan inglés.

TTY 711

Las llamadas a este numero son gratis 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

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

L« myAARPMedicare.com
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