Kaiser Permanente Dual Essential (HMO D-SNP) Ofrecido por Kaiser Foundation
Health Plan of Colorado (Dual Essential)

Notificacion Anual de Cambios para 2025

Usted est4 actualmente inscrito como miembro de Kaiser Permanente Senior Advantage
Medicare Medicaid. El proximo afio habra cambios en los costos y beneficios de nuestro plan.
Consulte la pagina 5 para ver un resumen de los costos importantes, incluidas las primas.

Este documento le informa los cambios en su plan. Para obtener mas informacién sobre costos,
beneficios o reglas, revise la Evidencia de Cobertura (Evidence of Coverage), que puede
encontrar en nuestro sitio web en kp.org/espanol. También puede llamar a Servicio a los
Miembros para solicitar que le enviemos una Evidencia de Cobertura por correo.

Qué debe hacer ahora

1. PREGUNTE: Qué cambios me afectan

[J Verifique los cambios en nuestros beneficios y costos para ver si le afectan.

e Revise los cambios en los costos de la atencion médica (p. €j., médico u hospital).

e Revise los cambios en nuestra cobertura de medicamentos, incluidos los costos
compartidos y las restricciones de cobertura.

e (Considere cuanto gastara en primas, deducibles y costos compartidos.

e (Consulte los cambios a nuestra “Lista de medicamentos” de 2025 para asegurarse de que
los medicamentos que toma actualmente sigan cubiertos.

e Compare la informacion de los planes de 2024 y 2025 para ver si alguno de estos
medicamentos pasa a un nivel diferente de costo compartido o estard sujeto a
restricciones diferentes, tal como la autorizacion previa para 2025.

[] Consulte para ver si sus médicos de atencion primaria, especialistas, hospitales y
otros proveedores, incluidas farmacias, estaran en nuestra red el proximo afio.

[J Compruebe si retine los requisitos para recibir ayuda para pagar los medicamentos
recetados. Las personas con ingresos limitados pueden calificar para el Programa
“Extra Help” de Medicare.

[J Piense en si esta satisfecho con nuestro plan.
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2. COMPARE: Obtenga mas informacion sobre otras opciones de planes.

[] Revise la cobertura y los costos de los planes en su 4rea. Use el buscador de planes de
Medicare en el sitio web www.medicare.gov/plan-compare o revise la lista al reverso de
su manual Medicare y Usted de 2025. Si necesita ayuda adicional, comuniquese con el
State Health Insurance Assistance Program (SHIP) para hablar con un asesor capacitado.

[J Una vez que delimite sus opciones a un plan preferido, confirme los costos y la
cobertura en el sitio web de nuestro plan.

3. ELIJA: Decida si quiere o no cambiar de plan

Si no se inscribe en otro plan antes del 7 de diciembre de 2024, permanecera en el
Kaiser Permanente Dual Essential.

Para cambiar a un plan diferente, puede hacerlo entre el 15 de octubre y el 7 de
diciembre. Su nueva cobertura empezard el 1 de enero de 2025. Esto finalizard su
inscripcion en Kaiser Permanente Dual Essential.

Consulte la Seccion 5 en la pagina 21 si desea informacion adicional sobre sus opciones.

Si se mudé de manera reciente o actualmente vive en una institucion (como un centro de
enfermeria especializada o un hospital de cuidados a largo plazo), puede cambiar de plan
o inscribirse en Original Medicare (ya sea con o sin un plan de medicamentos recetados
independiente de Medicare) en cualquier momento. Si recientemente se mudé de una
institucidn, tiene la posibilidad de cambiar de plan o cambiarse a Original Medicare
durante dos meses completos a partir del mes en que se mude.

Recursos Adicionales

This document is available for free in Spanish. Please contact our Member Services
number at 1-800-476-2167 for additional information. (TTY users should call 711.)
Hours are 8 a.m. to 8 p.m., 7 days a week. This call is free.

Este documento esta disponible de manera gratuita en espafiol. Si desea informacion
adicional, llame al numero de nuestro Servicio a los Miembros al 1-800-476-2167.

(Los usuarios de TTY deben llamar al 711). El horario de atencién es de 8 a. m. a 8 p. m.,
los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita.

Este documento esta disponible en braille, letra grande, archivo de audio o CD de datos.
Si necesita alguno de estos formatos, llame a Servicio a los Miembros.

La cobertura de este plan califica como Cobertura de Salud Calificada (Qualifying
Health Coverage, QHC) y cumple el requisito de responsabilidad compartida individual
de la Ley de Cuidado de Salud Asequible (Patient Protection and Affordable Care

Act, ACA) y Proteccion del Paciente. Visite el sitio web del Servicio de Impuestos
Internos (Internal Revenue Service, IRS) en
www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families para obtener mas informacion.

1-800-476-2167 (TTY 711), los 7 dias de la semana, de 8 a. m. a 8 p. m.


https://www.medicare.gov/plan-compare
http://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families

Acerca de Kaiser Permanente Dual Essential

Kaiser Permanente es un plan elegible dual de necesidades especiales de una
Organizacion para el Mantenimiento de la Salud (Health Maintenance Organization Dual
Eligible Special Needs Plan, HMO D-SNP) que tiene un contrato con Medicare y un
contrato con el programa estatal de Medicaid. La inscripcion en Kaiser Permanente
depende de la renovacion del contrato.

> b

“nuestros(as)”, se refiere a Kaiser Foundation Health Plan of Colorado (plan de
salud). Las palabras “plan” o “nuestro plan” se refieren a Kaiser Permanente
Dual Essential.

Cuando en este documento se utilizan las palabras “nosotros”, “nos”, “nuestro(a)” o

1-800-476-2167 (TTY 711), los 7 dias de la semana, de 8 a. m. a 8 p. m.
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Resumen de Costos Importantes para 2025

En la siguiente tabla se comparan los costos de Kaiser Permanente Dual Essential en varias areas
importantes para 2024 y 2025. Tenga en cuenta que este solo es un resumen de los costos.

Costo

Prima mensual del plan*

* Su prima puede ser mayor
que este monto. (Consulte los
detalles en la Seccion 2.1).

Visitas al consultorio médico

Hospitalizaciones

Cobertura de medicamentos
recetados de la Parte D

(Consulte los detalles en la
Seccion 2.5).

2024 (este afio)

$46.60 si no califica para
recibir “Extra Help”.

Consultas de atencion
médica primaria:
$0
Consultas con un especialista:
$0

Por hospitalizacion, $0 o

$195 por dia, del dia1 al §
($0 durante el resto de su
hospitalizacion). Si es elegible
para asistencia en el costo
compartido de Medicare a
través de Medicaid, usted
paga $0 por consulta.

El deducible es de $545,
excepto para productos de
insulina cubiertos y la mayoria
de las vacunas de la Parte D
para adultos.

Costo compartido durante
la etapa de cobertura inicial
(hasta un suministro de
30 dias) si no califica para
“Extra Help”: 25 %
Usted paga $35 por suministro
mensual de cada producto de
insulina cubierto.
Cobertura para catastrofes:

e Durante esta etapa de

pagos, nuestro plan

2025 (el préximo aiio)

$0

Consultas de atencion
médica primaria:
$0
Consultas con un especialista:
Usted paga $5 por consulta.

Por hospitalizacion, $0 o

$225 por dia, del dia 1 al 6
($0 durante el resto de su
hospitalizacion). Si es elegible
para asistencia en el costo
compartido de Medicare a
través de Medicaid, usted
paga $0 por consulta.

El deducible es de $530
(Niveles 1, 2,3,4y5),
excepto para productos de
insulina cubiertos y la
mayoria de las vacunas de
la Parte D para adultos.

Costo compartido durante la
etapa de cobertura inicial
(hasta un suministro de

30 dias) si no califica para
“Extra Help”:

Nivel de medicamentos 1:

22 %

Usted paga $0 por suministro
mensual de cada producto de
insulina cubierto en este nivel.

1-800-476-2167 (TTY 711), los 7 dias de la semana, de 8 a. m. a 8 p. m.




Costo

Monto de gastos maximos
de bolsillo

Este es el monto maximo que
pagara de su bolsillo por sus
servicios cubiertos de la
Parte A y la Parte B.
(Consulte los detalles en la
Seccion 2.2).
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2024 (este afio)

paga el costo completo
de sus medicamentos
cubiertos de la

Parte D. Usted no
paga nada.

$4,200

Si es elegible para recibir
asistencia para el costo
compartido de Medicare a
través de Medicaid, no es
responsable de pagar ninglin
gasto de bolsillo para alcanzar
el monto de gastos maximos
de bolsillo por los servicios
cubiertos de la Parte A y la
Parte B.

2025 (el préximo aiio)

Nivel de medicamentos 2:
23 %

Usted paga $0 por suministro
mensual de cada producto de
insulina cubierto en este nivel.

Nivel de medicamentos 3:
24 %

Usted paga $0 por suministro
mensual de cada producto de
insulina cubierto en este nivel.

Nivel de medicamentos 4:
25 %

Usted paga $0 por suministro
mensual de cada producto de
insulina cubierto en este nivel.

Nivel de medicamentos 5:
25 %

Usted paga $0 por suministro
mensual de cada producto de
insulina cubierto en este nivel.

Nivel de medicamentos 6: $0

Cobertura para catastrofes:

Durante esta etapa de pago,
no pagara nada por los
medicamentos cubiertos de la
Parte D.

$4,900

Si es elegible para recibir
asistencia para el costo
compartido de Medicare a
través de Medicaid, no es
responsable de pagar ninglin
gasto de bolsillo para alcanzar
el monto de gastos méximos
de bolsillo por los servicios
cubiertos de la Parte A y la
Parte B.

1-800-476-2167 (TTY 711), los 7 dias de la semana, de 8 a. m. a 8 p. m.



Kaiser Permanente Dual Essential Notificacion Anual de Cambios para 2025 7

SECCION 1. Cambiamos el Nombre de Nuestro Plan

El 1 de enero de 2025, el nombre de nuestro plan cambiara de Kaiser Permanente Senior Advantage
Medicare Medicaid a Kaiser Permanente Dual Essential.

Recibird una nueva tarjeta de identificacion de membresia antes de enero de 2025.

SECCION 2. Cambios en los Beneficios y Costos para el Préximo Afo

Secciodn 2.1: Cambios en la Prima Mensual

Costo 2024 (este aiio) 2025 (el proximo aiio)
Prima mensual

(Ademas, debp seguir , $46.60 si no califica para

pagando la prima de Medicare recibir “Extra Help”. $0

Parte B, a menos que
Medicaid la pague por usted).

Seccion 2.2: Cambios en el Monto de Gastos Maximos de Bolsillo

Medicare requiere que todos los planes de salud limiten el monto de gastos de bolsillo que usted
paga en el afo. Este limite se llama monto de gastos maximos de bolsillo. Cuando alcance este
monto, por lo general no tendra que pagar nada por los servicios cubiertos de la Parte A y la
Parte B (asi como por otros servicios de atencidon para la salud que no cubre Medicare, segun se
describe en el Capitulo 4 de la Evidencia de Cobertura) durante el resto del afio.

Costo 2024 (este afo) 2025 (el proximo aiio)
Monto de gastos maximos de $4,200 $4,900
bolsillo

Una vez que haya pagado
Debido a que nuestros miembros $4,900 de su bolsillo por
también obtienen asistencia de

. . servicios cubiertos por la
Medicaid, muy pocos miembros Parte A y la Parte B

llegan a alcanzar estos gastos

méximos de bolsillo. (v algunos servicios de

atencion médica que no
cubre Medicare), no
pagara nada por estos
servicios cubiertos

Si es elegible para recibir asistencia
con los copagos de la Parte A 'y
Parte B por medio de Medicaid,
usted no es responsable de pagar
ningun gasto de bolsillo para

1-800-476-2167 (TTY 711), los 7 dias de la semana, de 8 a. m. a 8 p. m.
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Costo 2024 (este afio) 2025 (el proximo aiio)
alcanzar el monto maximo de gastos durante el resto del afio
de bolsillo por los servicios calendario.

cubiertos de la Parte A y la Parte B.

Sus costos por los servicios médicos
cubiertos (como los copagos)
cuentan para el monto de gastos
maximos de bolsillo. La prima y los
costos por medicamentos recetados
de su plan no cuentan para el monto
de gastos méaximos de bolsillo.

Seccidén 2.3: Cambios en las Redes de Proveedores y Farmacias

Es posible que los montos que paga por sus medicamentos recetados dependan de la farmacia
que use. Los planes de medicamentos de Medicare cuentan con una red de farmacias. En la
mayoria de los casos, solo se cubren sus medicamentos recetados si se surten en una de las
farmacias de nuestra red.

Los directorios actualizados se encuentran en nuestro sitio web en kp.org/directory (haga clic en
“Espafiol”). También puede llamar a Servicio a los Miembros para obtener informacion
actualizada sobre proveedores o farmacias o para pedirnos que le enviemos por correo un
directorio, el cual le enviaremos en tres dias habiles.

Hay cambios en nuestra red de proveedores para el proximo afio. Consulte el Directorio de
Proveedores (Provider Directory) de 2025 (kp.org/directory [haga clic en “Espaiiol”]) para
comprobar si sus proveedores (médico de atencion primaria, especialistas, hospitales, etc.)
forman parte de nuestra red.

Hay cambios en nuestra red de farmacias para el préximo afio. Consulte el Directorio de
Farmacias (Pharmacy Directory) de 2025 (kp.org/directory [haga clic en “Espaiiol”]) para
conocer las farmacias que estan en nuestra red.

Es importante que sepa que es posible que en el transcurso del afio cambiemos los hospitales,
médicos, especialistas (proveedores) y farmacias que forman parte de su plan. Si le afecta un

cambio de nuestros proveedores a medio afio, comuniquese con Servicio a los Miembros para
poder ayudarle.

1-800-476-2167 (TTY 711), los 7 dias de la semana, de 8 a. m. a 8 p. m.
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Seccion 2.4: Cambios en los Beneficios y Costos de los

Servicios Médicos

Tenga en cuenta que la Notificacion Anual de Cambios le informa sobre los cambios en los

beneficios y costos de Medicare.

Haremos cambios en los costos y beneficios para ciertos servicios médicos el proximo afo. Estos
cambios se describen en la siguiente informacion.

Costo

Acupuntura (cubierta por
Medicare)

Servicios de rehabilitacion
cardiaca

Servicios quiropracticos
(cubiertos por Medicare)

Servicios dentales
preventivos e integrales:
limite de beneficio
e [imite de beneficio anual
combinado de servicios
dentales preventivos e
integrales

Consulte la Evidencia de
Cobertura para ver una lista
completa de los

servicios dentales.

2024 (este afio)

Usted paga $0.

Usted paga $0.

Usted paga $0.

Usted paga $0 por servicios
dentales preventivos e
integrales hasta que el plan
haya pagado $2,500

(limite de beneficio anual
combinado) por servicios
preventivos e integrales
cuando los proporcionen
dentistas de Delta Dental
Medicare Advantage PPO™
(consulte el Directorio de

2025 (el proximo aiio)

Usted paga $0 o $20 por
consulta. Si es elegible para
recibir asistencia en el costo
compartido de Medicare a
través de Medicaid, usted
paga $0.

Usted paga $0 por visita grupal
0 $0 o $5 por consulta de
atencion especializada. Si es
elegible para recibir asistencia
en el costo compartido de
Medicare a través de Medicaid,
usted paga $0.

Usted paga $0 o $20 por
consulta. Si es elegible para
recibir asistencia en el costo
compartido de Medicare a
través de Medicaid, usted
paga $0.

Usted paga $0 por servicios
dentales preventivos e
integrales hasta que el plan
haya pagado $3,000

(limite de beneficio anual
combinado) por servicios
preventivos e integrales
cuando los proporcionen
dentistas de Delta Dental
Medicare Advantage PPO™
(consulte el Directorio de

Proveedores para los dentistas Proveedores para los

1-800-476-2167 (TTY 711), los 7 dias de la semana, de 8 a. m. a 8 p. m.
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Costo

Servicios dentales (cubiertos
por Medicare)

Medicare no cubre el
calzado terapéutico para
personas diabéticas

Departamento de
Emergencias

Asignacion de articulos
para la vision

Beneficio de
acondicionamiento fisico

2024 (este afio)

dentro de la red). Una vez que
alcance el limite de $2,500,
usted paga el 100 % durante
el resto del afo.

Usted paga $0.

Sin cobertura.

Usted paga $0 o $120 por
consulta. Si es elegible para
recibir asistencia en el costo
compartido de Medicare a
través de Medicaid, usted
paga $0.

Ofrecemos una asignacion de
$600 cada 12 meses para
comprar articulos para la
vision. Si el articulo para la
vision que compre cuesta mas
de $600, usted paga la
diferencia.

Usted paga $0 por el programa
de acondicionamiento fisico
SilverSneakers, que incluye
una membresia de gimnasio
basica, clases y recursos de
acondicionamiento fisico en
linea y kits de

Kaiser Permanente Dual Essential Notificacion Anual de Cambios para 2025

2025 (el proximo aiio)

dentistas dentro de la red).
Una vez que alcance el limite
de $3,000, usted paga el

100 % durante el resto

del afo.

Usted paga $0 o $5 por
consulta. Si es elegible para
recibir asistencia en el costo
compartido de Medicare a
través de Medicaid, usted
paga $0.

Usted paga un coseguro del
20 % por calzado terapéutico
para personas diabéticas con
neuropatia periférica y
enfermedad vascular
periférica.

Usted paga $0 o $125 por
consulta. Si es elegible para
recibir asistencia en el costo
compartido de Medicare a
través de Medicaid, usted
paga $0.

Ofrecemos una asignacion de
$650 cada 12 meses para
comprar articulos para la
vision. Si el articulo para la
vision que compre cuesta mas
de $650, usted paga la
diferencia.

Usted paga $0 por el programa
de acondicionamiento fisico
One Pass™, que incluye
acceso a gimnasios dentro de
la red, clases y recursos de
acondicionamiento fisico

en linea, kits de
acondicionamiento fisico en el

1-800-476-2167 (TTY 711), los 7 dias de la semana, de 8 a. m. a 8 p. m.
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Costo 2024 (este afio) 2025 (el préximo aiio)

acondicionamiento fisico para hogar y un programa en linea
el hogar. de salud del cerebro.

A partir del 1 de enero,
puede visitar

www. YourOnePass.com

o llamar al 1-877-614-0618
(TTY 711), de lunes a viernes,
de7a.m.a8p.m.:

e para obtener un codigo de
acceso que proporcionara a
su gimnasio o centro de
acondicionamiento fisico;

e para obtener informacion
sobre los gimnasios y
centros de
acondicionamiento fisico
participantes, los
beneficios del programa
0 para crear una cuenta
en linea.

Audifonos con receta médica Recibe una asignacion para Recibe una asignacion para
audifonos de $1,500 por oido  audifonos de $3,000 por oido
cada dos afios. Si los audifonos cada dos afios. Si los audifonos
que compre cuestan mas de que compre cuestan mas de
$1,500, usted paga la diferencia. $3,000, usted paga la diferencia.

Medicare no cubre la Sin cobertura. Usted paga $0 cuando se receta
atencion médica como parte de su plan de
domiciliaria (atencion tratamiento en casa; de lo
domiciliaria avanzada) contrario, no esta cubierto

La atencion médica en su hogar (consulte la Evidencia de

que no estaria cubierta de otro Cobertura para obtener

modo por Medicare cuando un detalles).

médico la considera
médicamente apropiada con
base en su estado de salud, para
proporcionarle una alternativa
para recibir cuidados agudos en
un hospital, incluidos los
siguientes servicios y articulos
de acuerdo con su plan de
tratamiento en casa:

1-800-476-2167 (TTY 711), los 7 dias de la semana, de 8 a. m. a 8 p. m.
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Costo

e dispositivos de comunicacion
para permitir que los miembros

se comuniquen con nuestro
centro mando de proveedores

de la red las 24 horas al dia, los

7 dias a la semana;

e algunos equipos para
garantizar un monitoreo
adecuado del miembro en
el hogar;

e cierto equipo de seguridad;

e comidas mientras recibe

cuidados agudos en el hogar.

Determinados servicios y
articulos cubiertos por
Medicare y recetados como
parte de su plan de tratamiento
en casa, que incluyen, entre
otros, cuidados agudos, visitas
al Departamento de
Emergencias, consultas a
domicilio por parte de ciertos
profesionales de atencion
médica, imagenes diagnosticas
y pruebas como radiografias

y electrocardiogramas, y
suministros médicos.

Apoyo en el hogar

2024 (este afio)

Usted paga el costo
compartido correspondiente
descrito en la Tabla de
Beneficios Médicos del
Capitulo 4 de su Evidencia
de Cobertura de 2024.

Recibe 8 horas al mes de
servicios de apoyo no médicos
en el hogar para recibir
asistencia con las actividades
de la vida diaria (Activities of
Daily Living, ADL) y las
actividades instrumentales de
la vida diaria (Instrumental
Activities of Daily Living,
IADL) en el hogar. Cada visita
debe ser al menos de 2 horas.

Kaiser Permanente Dual Essential Notificacion Anual de Cambios para 2025

2025 (el proximo aiio)

Usted paga $0 cuando se
recetan como parte de su plan
de tratamiento en casa; de lo
contrario, paga el costo
compartido correspondiente
(consulte la Tabla de
Beneficios Médicos del
Capitulo 4 de su Evidencia de
Cobertura de 2025, para
obtener detalles).

Recibe 60 horas al afo de
servicios de apoyo no médicos
en el hogar para la asistencia
con las ADL y las IADL en el
hogar. Cada visita debe durar
al menos 3 horas y hay un
maximo de 8 horas por turno.

1-800-476-2167 (TTY 711), los 7 dias de la semana, de 8 a. m. a 8 p. m.
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Costo 2024 (este afio) 2025 (el préximo aiio)

Cuidados agudos para Usted paga $0 o $195 por dia, Usted paga $0 o $225 por dia,

pacientes hospitalizados del dia 1 al 5 ($0 durante el ~ del dia 1 al 6 ($0 durante el
resto de su hospitalizacién).  resto de su hospitalizacion).
Si es elegible para recibir Si es elegible para recibir
asistencia en el costo asistencia en el costo
compartido de Medicare a compartido de Medicare a
través de Medicaid, usted través de Medicaid, usted
paga $0. paga $0.

Atencion de salud mental Usted paga $0 o $195 por dia, Usted paga $0 o $225 por dia,
para pacientes hospitalizados del dia 1 al 5 ($0 durante el  del dia 1 al 6 ($0 durante el

resto de su hospitalizacién).  resto de su hospitalizacion).
Si es elegible para recibir Si es elegible para recibir
asistencia en el costo asistencia en el costo
compartido de Medicare a compartido de Medicare a
través de Medicaid, usted través de Medicaid, usted
paga $0. paga $0.

Servicios educativos sobre la Usted paga $0. Usted paga $0 o $5 por

enfermedad renal consulta. Si es elegible para

recibir asistencia en el costo
compartido de Medicare a
través de Medicaid, usted

paga $0.
Medicamentos de marca de  Usted paga $0. e Costo compartido
Medicare Parte B preferido: Usted paga
Hasta un suministro de 30 dias $0 o $10 por receta,
en una farmacia de la red. excepto que paga

$0 por medicamentos de
insulina de la Parte B
proporcionados a través
de un articulo de equipo
médico duradero
(Durable Medical
Equipment, DME).

e Costo compartido
estandar: Usted paga
$0 o $47 por receta,
excepto que paga $0
por medicamentos de
insulina de la Parte B

1-800-476-2167 (TTY 711), los 7 dias de la semana, de 8 a. m. a 8 p. m.
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- |
Costo 2024 (este afio) 2025 (el proximo aiio)

proporcionados a través
de un articulo de DME.
Si es elegible para
recibir asistencia en el
costo compartido de
Medicare a través de
Medicaid, usted paga $0.

Medicamentos administrados Usted paga $0. Usted paga un coseguro del
en una clinica de Medicare 0 al 20 % para los
Parte B medicamentos de Medicare

Parte B cuando se requiere la
administracion u observacion
por parte del personal médico
y cuando son administrados
por un proveedor de la red.

Es posible que algunos
medicamentos tengan menos
del 20 % si se determina que
exceden el monto de inflacion.

Si es elegible para recibir
asistencia en el costo

compartido de Medicare a
través de Medicaid, usted

paga $0.
Medicamentos genéricos de  Usted paga $0. ¢ Costo compartido
Medicare Parte B preferido: Usted
Hasta un suministro de 30 dias paga $0.
en una farmacia de la red. e Costo compartido
estandar: Usted paga
$0 o0 $20 por receta,

excepto que paga $0

por medicamentos de
insulina de la Parte B
proporcionados a través
de un articulo de DME.
Si es elegible para
recibir asistencia en el
costo compartido de
Medicare a través de
Medicaid, usted paga $0.

1-800-476-2167 (TTY 711), los 7 dias de la semana, de 8 a. m. a 8 p. m.
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Costo 2024 (este afio)

IRM, TC y TEP Usted paga $0.

Servicios de tratamiento para Usted paga $0.
el abuso de opioides

Cirugia ambulatoria en un
centro quirdrgico
ambulatorio

Usted paga $0 o $125 por
consulta. Si es elegible para
recibir asistencia en el costo
compartido de Medicare a
través de Medicaid, usted
paga $0.

Hospitalizaciéon parcial Usted paga $0.

Previa autorizacion de
nuestro plan

Su proveedor debe obtener una
autorizacion previa de nuestro
plan antes de que reciba los
siguientes servicios:

Calzado y plantillas terapéuticas No se necesita autorizacion
para personas con diabetes previa.

2025 (el préximo aiio)

Usted paga $0 o $125 por
procedimiento, por parte del
cuerpo estudiada. Si es elegible
para recibir asistencia en el
costo compartido de Medicare
a través de Medicaid, usted
paga $0.

Usted paga $0 o $5 por
consulta. Si es elegible para
recibir asistencia en el costo
compartido de Medicare a
través de Medicaid, usted
paga $0.

Usted paga $0 o $150 por
consulta. Si es elegible para
recibir asistencia en el costo
compartido de Medicare a
través de Medicaid, usted
paga $0.

Usted paga $0 o $45 por dia.
Si es elegible para recibir
asistencia en el costo
compartido de Medicare a
través de Medicaid, usted
paga $0.

Se necesita autorizacion
previa.

1-800-476-2167 (TTY 711), los 7 dias de la semana, de 8 a. m. a 8 p. m.
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Costo 2024 (este afio) 2025 (el proximo aiio)

Consultas de podologia Usted paga $0. Usted paga $0 o $5 por

(cubiertas por Medicare) consulta. Si es elegible para
recibir asistencia en el costo
compartido de Medicare a
través de Medicaid, usted
paga $0.

Radioterapia Usted paga $0. Usted paga $0 o $5 por

consulta. Si es elegible para
recibir asistencia en el costo
compartido de Medicare a
través de Medicaid, usted
paga $0.

Referidos de su médico de
atencion primaria (PCP)

Se requieren referidos de su
médico de atencion primaria
(Primary Care Physician, PCP)
antes de que usted pueda recibir

los siguientes servicios:

e Visita al consultorio de
atencion especializada

e (Consulta para el cuidado
rutinario de los pies

Atencion en centros de
enfermeria especializada
(SNF)

e No se requiere referido.

e Es necesario un referido.

Usted paga $0 por dia, del dia
1 al 20, $0 o $203 por dia,

del dia 21 al 41, y $0 por dia,
del dia 42 al 100. Si es
elegible para recibir asistencia
en el costo compartido de
Medicare a través de
Medicaid, usted paga $0.

e Se requiere un referido
para especialistas en
alergias, dermatologia
y urologia.

No se requiere referido.

Usted paga $0 por dia, del dia
1 al 20, $0 o $203 por dia,
del dia 21 al 45, y $0 por dia,
del dia 46 al 100. Si es
elegible para recibir
asistencia en el costo
compartido de Medicare a
través de Medicaid, usted
paga $0.

1-800-476-2167 (TTY 711), los 7 dias de la semana, de 8 a. m. a 8 p. m.
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Costo 2024 (este afio) 2025 (el préximo aiio)
Visitas a consultorios de Usted paga $0. Usted paga $0 o $5 por
especialistas consulta. Si es elegible para

recibir asistencia en el costo
compartido de Medicare a
través de Medicaid, usted

paga $0.

Servicios de transporte Usted paga $0 por una Usted paga $0 por una
cantidad ilimitada de viajes cantidad ilimitada de viajes
sencillos (limitado a 55 millas sencillos (limitado a 65 millas
por trayecto). por trayecto).

Ecografias Usted paga $0. Usted paga $0 o $25 por

ecografia. Si es elegible para
recibir asistencia en el costo
compartido de Medicare a
través de Medicaid, usted
paga $0.

Seccion 2.5: Cambios en la Cobertura de Medicamentos Recetados de
la Parte D

Cambios en nuestra Lista de medicamentos

Nuestra lista de medicamentos cubiertos se llama Lista de medicamentos recetados disponibles o
Lista de medicamentos. Puede consultar una copia de nuestra Lista de medicamentos en linea en
kp.org/seniorrx (haga clic en “Espaiol”).

Hicimos cambios a nuestra Lista de medicamentos que puede incluir eliminar o agregar
medicamentos, cambiar restricciones que se aplican a nuestra cobertura para ciertos
medicamentos o moverlos a diferentes niveles de costo compartido. Revise la Lista de
medicamentos para asegurarse de que sus medicamentos tendran cobertura el proximo afo
y averiguar si habra restricciones o si se movio su medicamento a un nivel de costo
compartido diferente.

La mayoria de los cambios en la Lista de medicamentos son nuevos al comienzo de cada afio.
Sin embargo, durante el afio del plan podriamos hacer otros cambios permitidos por las normas
de Medicare que le afectaran. Actualizamos nuestra Lista de medicamentos en linea, al menos
cada mes, para proporcionar la lista de medicamentos mas actualizada. Si realizamos un cambio
que afecte su acceso a un medicamento que esta tomando, le enviaremos un aviso al respecto.

1-800-476-2167 (TTY 711), los 7 dias de la semana, de 8 a. m. a 8 p. m.
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Si resulta afectado por un cambio en la cobertura de medicamentos al inicio o durante el afio,
revise el Capitulo 9 de su Evidencia de Cobertura y hable con su médico para conocer sus
opciones, como solicitar un suministro temporal, solicitar una exencidén o encontrar un nuevo
medicamento. También puede comunicarse con Servicio a los Miembros para obtener mas
informacion.

Actualmente podemos eliminar de manera inmediata un medicamento de marca de nuestra

Lista de medicamentos si lo reemplazamos con una nueva version genérica del medicamento en
el mismo nivel de costo compartido o en uno inferior y con las mismas o menos restricciones que
el medicamento de marca al que sustituye. Ademas, al afiadir un nuevo medicamento genérico,
también podemos decidir mantener el medicamento de marca en nuestra Lista de medicamentos,
pero lo moveriamos de inmediato a un nivel de costo compartido diferente, afiadiriamos nuevas
restricciones o ambas cosas.

A partir de 2025, podremos sustituir de manera inmediata los productos biologicos originales
por determinados biosimilares. Esto significa, por ejemplo, que si estd tomando un producto
bioldgico original que va a ser sustituido por un biosimilar, es posible que no se le notifique del
cambio 30 dias antes de que lo hagamos ni que obtenga el suministro para un mes de su producto
bioldgico original en una farmacia de la red. Si estd tomando el producto bioldgico original en el
momento en que hagamos el cambio, seguira recibiendo informacion sobre el cambio especifico
que hicimos, pero podria recibirlo después de que lo hagamos.

Algunos de estos tipos de medicamentos pueden ser nuevos para usted. Para conocer las
definiciones de los tipos de medicamentos, consulte el Capitulo 12 de su Evidencia de
Cobertura. La Administracion de Alimentos y Medicamentos (Food and Drug Administration,
FDA) también proporciona informacién al consumidor sobre medicamentos. Consulte el sitio
web de la FDA: https://www.fda.gov/drugs/biosimilars/multimedia-education-materials-
biosimilars#For%20Patients. También puede comunicarse con Servicio a los Miembros o
solicitar mas informacion a su proveedor de atencion médica, a la persona que emiti6 la receta
médica o farmacéutico.

Cambios en los Beneficios y Costos de los Medicamentos Recetados

Si recibe “Extra Help” para pagar sus medicamentos recetados de Medicare, usted podria
calificar para una reduccion o eliminacioén de costo compartido por los medicamentos de la
Parte D. Alguna de la informacion descrita en esta seccion podria no aplicarse a usted. Nota:

Si estd en un programa que le ayuda a pagar sus medicamentos (“Extra Help”), la informacion
sobre los costos de los medicamentos recetados de la Parte D no se aplica a usted. Le
enviaremos un anexo por separado, llamado Clausula de la Evidencia de Cobertura para las
personas que reciben “Extra Help” para pagar sus medicamentos recetados (también conocida
como “Clausula de Subsidio por Bajos Ingresos” [Low Income Subsidy, LIS] o “Clausula LIS”),
en el cual se explican los costos de sus medicamentos. Si recibe “Extra Help” y no ha recibido
esta hoja suelta antes del 30 de septiembre de 2024, llame a Servicio a los Miembros y solicite la
Clausula LIS.

1-800-476-2167 (TTY 711), los 7 dias de la semana, de 8 a. m. a 8 p. m.
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A partir de 2025, habra tres etapas de pago de medicamentos: la etapa de deducible anual, la
etapa de cobertura inicial y la etapa de cobertura para catastrofes. La etapa del periodo de
intervalo en la cobertura y el Coverage Gap Discount Program dejaran de existir en el beneficio
de la Parte D.

El Coverage Gap Discount Program también sera sustituido por el Manufacturer Discount
Program. Segin el Manufacturer Discount Program, los fabricantes de medicamentos pagan una
parte del costo total del plan por los medicamentos de marca y productos biolégicos cubiertos
por la Parte D durante la etapa de cobertura inicial y la etapa de cobertura para catastrofes.

Los descuentos que pagan los fabricantes segun el Manufacturer Discount Program no cuentan
para los gastos de bolsillo.

Cambios en la Etapa de Deducible

Etapa 2024 (este aiio) 2025 (el proximo aiio)
Etapa 1: Etapa de Deducible El deducible es de $545 si  El deducible es de $530 si
Anual no reune los requisitos para no reune los requisitos para
Durante esta etapa, usted paga el recibir ayuda por medio del recibir ayuda por medio del
costo total de sus medicamentos programa “Extra Help”. programa “Extra Help”.

de Nivel 1 (genéricos preferidos),
Nivel 2 (genéricos), Nivel 3

(de marca preferidos), Nivel 4
(no preferidos) y Nivel 5
(especializados) hasta que haya
alcanzado el deducible anual.

El deducible no se aplica a los

Durante esta etapa, usted
paga el siguiente costo
compartido por un
suministro de hasta

30 dias:

$0 por medicamentos del

productos de insulina cubiertos y la Nivel 6.

mayoria de las vacunas de la Parte D

para adultos, incluida herpes zoster, Usted paga el costo total de
tétanos y vacunas para viajeros. sus medicamentos de

Nivel 1 (genéricos
preferidos), Nivel 2
(genéricos), Nivel 3 (de
marca preferidos), Nivel 4
(no preferidos) y Nivel 5
(especializados) hasta que
haya alcanzado el
deducible anual.

1-800-476-2167 (TTY 711), los 7 dias de la semana, de 8 a. m. a 8 p. m.
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Cambios en Su Costo Compartido en la Etapa de Cobertura Inicial

Para los medicamentos del Nivel 6, vacunas inyectables de la Parte D, su costo compartido en la
etapa de cobertura inicial cambiard de coseguro a copago. Consulte la siguiente tabla para ver los
cambios de 2024 a 2025.

Etapa 2024 (este aiio) 2025 (el préximo aiio)

Etapa 2: Etapa de cobertura Su costo para un suministro Su costo para un

inicial de un mes, si no reune los  suministro de un mes, si no

Una vez que pague su deducible requisitos para 'recibir reﬁp§ los requisitos para

anual, pasa a la Etapa de cobertura ayuda por medio del recibir ayuda por medio del
programa “Extra Help™: programa “Extra Help™:

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

e Usted paga el 25 % del
costo total. Usted paga  ® Nivel I, medicamentos

$35 por suministro genéricos preferidos:
usted paga su parte del costo. menIs)ual e cada Usted paga el 22 % del
Para 2024, usted pago6 un coseguro producto de insulina costo total. Usted paga
del 25 % por medicamentos del cubierto. $0 por suministro
Nivel 6, vacunas inyectables de la mensual de cada
Parte D, si no califica para producto de insulina
“Extra Help”. Para 2025, usted Una vez que sus costos cubierto en este nivel.
pagara un copago de $0 por los totales por medicamentos El costo de un
medicamentos de este nivel. alcancen los $5,030, medicamento recetado
Cambiamos el nivel de algunos de pasara a la siguiente etapa de pedido por correo
los medicamentos de nuestra (la etapa del periodo de para un mes es del 22 %
“Lista de medicamentos”. Para intervalo en la cobertura). del costo total.

verificar si sus medicamentos estaran
en un nivel distinto, consulte nuestra
“Lista de medicamentos”.

e Nivel 2, medicamentos
genéricos: Usted paga
el 23 % del costo

La mayoria de las vacunas para total. Usted paga $0 por
adultos de la Parte D estan cubiertas suministro mensual de
sin costo alguno para usted. cada producto de

insulina cubierto en este
nivel. El costo de un
medicamento recetado
de pedido por correo
para un mes es del 23 %
del costo total.

e Nivel 3, medicamentos
de marca preferidos:
Usted paga el 24 % del
costo total. Usted paga
$0 por suministro

1-800-476-2167 (TTY 711), los 7 dias de la semana, de 8 a. m. a 8 p. m.
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]
Etapa 2024 (este aiio) 2025 (el préximo aiio)

mensual de cada
producto de insulina
cubierto en este nivel.
El costo de un
medicamento recetado
de pedido por correo
para un mes es del 24 %
del costo total.

e Nivel 4, medicamentos
de marca no preferidos:
Usted paga 25 % del
costo total. Usted paga
$0 por suministro
mensual de cada
producto de insulina
cubierto en este nivel.
El costo de un
medicamento recetado
de pedido por correo
para un mes es del 25 %
del costo total.

e Nivel 5, medicamentos
de nivel especializado:
Usted paga el 25 % del
costo total. Usted paga
$0 por suministro
mensual de cada
producto de insulina
cubierto en este nivel.

e Nivel 6, vacunas
inyectables de la
Parte D: Usted paga
$0 por receta médica.

Una vez que haya
pagado $2,000 en gastos
de bolsillo para los
medicamentos de la
Parte D, usted pasara a
la siguiente etapa

(la etapa de cobertura
para catastrofes).

1-800-476-2167 (TTY 711), los 7 dias de la semana, de 8 a. m. a 8 p. m.
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Cambios en la Etapa de Cobertura para Catastrofes

La tercera y tltima etapa es la de etapa de cobertura para catastrofes. A partir de 2025,

los fabricantes de medicamentos pagaran una parte del costo total del plan por los medicamentos
de marca y biologicos cubiertos de la Parte D durante la etapa de cobertura para catastrofes.

Los descuentos que pagan los fabricantes segiin el Manufacturer Discount Program no cuentan
para los gastos de bolsillo.

Si desea informacion especifica acerca de sus costos en la etapa de cobertura para catastrofes,
consulte el Capitulo 6, Seccion 6 de su Evidencia de Cobertura.

SECCION 3. Cambios Administrativos

Descripcion 2024 (este aiio) 2025 (el proximo aiio)
Plan de pago de medicamentos No se aplica El plan de pago de
recetados de Medicare medicamentos recetados de

Medicare es una nueva
opcion de pago que
funciona con su cobertura
actual de medicamentos y
puede ayudarle a gestionar
los costos de sus
medicamentos
repartiéndolos en pagos
mensuales que varian a
lo largo del afio (de enero
a diciembre).

Para obtener mas
informacion sobre esta
opcidn de pago,
comuniquese con nosotros
al 1-800-476-2167 o visite
www.medicare.gov.

1-800-476-2167 (TTY 711), los 7 dias de la semana, de 8 a. m. a 8 p. m.
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SECCION 4. Cémo Decidir Qué Plan Elegir

Seccidén 4.1: Si desea permanecer en Kaiser Permanente
Dual Essential

Para continuar en nuestro plan, no es necesario que haga nada. Si no se inscribe en otro plan
ni se cambia a Original Medicare antes del 7 de diciembre, seguira inscrito automaticamente en
el plan Kaiser Permanente Dual Essential.

Seccidon 4.2: Si decide cambiar de plan

Esperamos que siga siendo miembro el préximo afo, pero si desea cambiarse de plan en 2025,
siga estos pasos:

Paso 1: Informese y compare sus opciones

e Puede inscribirse en otro plan de salud de Medicare,

e O puede cambiarse a Original Medicare. Si se cambia a Original Medicare, tendra que
decidir si se inscribe en un plan de medicamentos de Medicare.

Para obtener mas informacion sobre Original Medicare y los diferentes tipos de planes de
Medicare, use el buscador de planes de Medicare (www.medicare.gov/plan-compare), lea el
manual Medicare y Usted de 2025, llame a su State Health Insurance Assistance Program
(consulte la Seccién 6), o llame a Medicare (consulte la Seccion 8.2).

Como recordatorio, Kaiser Permanente ofrece otros planes de salud de Medicare. Dichos planes
pueden diferir en la cobertura, las primas mensuales y los montos de los costos compartidos.

Paso 2: Cambie su cobertura

e Sidesea cambiarse a otro plan de salud de Medicare, inscribase en el nuevo plan.
Su membresia se cancelara automaticamente en Kaiser Permanente Dual Essential.

e Sidesea cambiarse a Original Medicare con un plan de medicamentos recetados,
inscribase en el plan nuevo de medicamentos. Su membresia se cancelara
automaticamente en Kaiser Permanente Dual Essential.

e Sidesea cambiarse a Original Medicare sin un plan de medicamentos recetados,
haga lo siguiente:

o Envienos una solicitud por escrito para cancelar su inscripciéon. Comuniquese con
Servicio a los Miembros si necesita mas informacion sobre cémo hacerlo.

o O comuniquese con Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, y solicite que se cancele su afiliacion.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

1-800-476-2167 (TTY 711), los 7 dias de la semana, de 8 a. m. a 8 p. m.
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Si se cambia a Original Medicare y no se inscribe en un plan independiente de
medicamentos recetados de Medicare, es posible que Medicare lo inscriba en un plan de
medicamentos, a menos que haya indicado que no debemos hacer la inscripcion
automatica.

SECCION 5. Fecha Limite para Cambiar de Plan

Si desea cambiarse a otro plan o al plan Original Medicare para el proximo afio, puede hacerlo
entre el 15 de octubre y el 7 de diciembre. El cambio entraré en vigor el 1 de enero de 2025.

¢ Hay otros momentos del ano para hacer un cambio?

En ciertas situaciones, se permiten cambios en otros momentos del afio. Entre los ejemplos se
incluye a las personas que tienen Medicaid, las que reciben “Extra Help” para pagar sus
medicamentos, las que tienen o estan abandonando la cobertura de un empleador y las que se
mudan fuera del area de servicio.

Debido a que tiene Medicaid, puede cancelar su membresia en nuestro plan en cualquier mes del
afio. También tiene opciones para inscribirse en otro plan de Medicare en cualquier mes, incluidos:

¢ Original Medicare con un plan independiente de medicamentos recetados de Medicare,

¢ Original Medicare sin un plan independiente de medicamentos recetados de Medicare
(si elige esta opcion, es posible que Medicare lo inscriba en un plan de medicamentos, a
menos que haya indicado que no debemos hacer la inscripcion automatica), o

¢ Sies elegible, un D-SNP integrado que le proporciona Medicare, asi como la mayoria o
todos los beneficios y servicios de Medicaid en un solo plan.

Si se inscribe en un plan Medicare Advantage antes del 1 de enero de 2025 y no le gusta el plan
que eligid, también puede cambiarse a otro plan de salud de Medicare (con o sin cobertura de
medicamentos recetados de Medicare) o a Original Medicare (con o sin cobertura de
medicamentos recetados de Medicare) entre el 1 de enero y el 31 de marzo de 2025.

Si de manera reciente se mudoé a una institucion o si actualmente vive en una (como un centro de
enfermeria especializada u hospital de cuidados a largo plazo), puede cambiar su cobertura de
Medicare en cualquier momento. Puede cambiar a cualquier otro plan de salud Medicare (con o
sin cobertura de medicamentos recetados de Medicare) o cambiar a Original Medicare (con o sin
un plan de medicamentos recetados por separado) en cualquier momento. Si recientemente se
mudo de una institucion, tiene la posibilidad de cambiar de plan o cambiarse a Original Medicare
durante dos meses completos a partir del mes en que se mude.

1-800-476-2167 (TTY 711), los 7 dias de la semana, de 8 a. m. a 8 p. m.
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SECCION 6. Programas Que Ofrecen Asesoramiento Gratuito sobre
Medicare y Medicaid

El State Health Insurance Assistance Program (SHIP) es un programa independiente del
gobierno que cuenta con consejeros capacitados en cada estado. En Colorado, el SHIP se llama
Colorado State Health Insurance Assistance Program.

Es un programa estatal que obtiene financiamiento del gobierno federal y que ofrece
asesoramiento gratuito sobre seguros médicos a las personas que tienen Medicare. Los asesores
del Colorado State Health Insurance Assistance Program pueden ayudarle con sus preguntas o
problemas de Medicare. Ellos pueden ayudarle a entender sus opciones de planes de Medicare y
contestar sus preguntas sobre el cambio de plan. También puede llamar al Colorado State Health
Insurance Assistance Program al 1-888-696-7213.

Puede obtener mas informacion sobre el Colorado State Health Insurance Assistance Program si
visita su sitio web (www.colorado.gov/pacific/dora/senior-healthcare-medicare).

Si tiene preguntas sobre sus beneficios de Medicaid, comuniquese con Health First Colorado
(el programa de Medicaid de Colorado) llamando al 1-800-221-3943, de lunes a viernes, de
7:30 a. m. a 5:15 p. m., excepto los viernes de 10 a. m. a 11 a. m. Los usuarios de TTY deben
llamar al 711. Pregunte cdmo inscribirse en otro plan o regresar a Original Medicare afecta la
manera en que recibe su cobertura de Medicaid.

SECCION 7. Programas Que Ayudan a Pagar los
Medicamentos Recetados

Es posible que retina los requisitos para recibir ayuda para pagar los medicamentos recetados.
A continuacion, mencionamos diversos tipos de ayuda:

o “Extra Help” de Medicare. Debido a que tiene Medicaid, ya esté inscrito en
“Extra Help”, también llamado el Subsidio por Bajos Ingresos. “Extra Help” paga
algunas de sus primas de medicamentos recetados, los deducibles anuales y el coseguro.
Puesto que retine los requisitos, no tendra una penalizacion por inscripcion tardia. Si tiene
preguntas sobre el programa “Extra Help”, llame a:

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

o Laoficina 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. Los mensajes automaticos estan disponibles las
24 horas del dia. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778.

o O su oficina estatal de Medicaid.

1-800-476-2167 (TTY 711), los 7 dias de la semana, de 8 a. m. a 8 p. m.


http://www.colorado.gov/pacific/dora/senior-healthcare-medicare
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Ayuda del programa de asistencia farmacéutica de su estado. Colorado cuenta con
un programa llamado Bridging the Gap Colorado que ayuda a la gente a pagar los
medicamentos recetados segun su necesidad financiera, edad o condicion médica. Para
obtener mas informacién sobre el programa, consulte con el State Health Insurance
Assistance Program.

Asistencia con el costo compartido de los medicamentos recetados para las personas
con VIH o SIDA. El AIDS Drug Assistance Program (ADAP) ayuda a asegurar que las
personas con VIH o SIDA que califican para el ADAP tengan acceso a medicamentos
contra el VIH que salvan vidas. Para reunir los requisitos para el ADAP que opera en su
estado, las personas deben cumplir con determinados requisitos, que incluyen presentar
un comprobante de residencia en el estado y del estado del VIH, tener ingresos bajos
segun lo defina el estado y tener un estado de no asegurado o con cobertura insuficiente.
Los medicamentos recetados de Medicare Parte D que también cubre el ADAP califican
para la ayuda con el costo compartido de medicamentos recetados por medio de
Bridging the Gap Colorado. Para obtener informacion sobre los criterios de
elegibilidad, los medicamentos cubiertos, como inscribirse en el programa o, si ya esta
inscrito y como seguir recibiendo asistencia, llame a Bridging the Gap Colorado al
1-303-692-2716. Cuando llame, asegurese de indicarles el nombre de su plan Medicare
Parte D o el nimero de poliza.

El Medicare Prescription Payment Plan. El plan de pago de medicamentos recetados
de Medicare es una nueva opcion de pago que le ayudard a gestionar los costos anuales
de su bolsillo para medicamentos, a partir de 2025. Esta nueva opcion de pago funciona
con su cobertura de medicamentos actual y puede ayudarle a gestionar los costos de sus
medicamentos repartiéndolos en pagos mensuales que varian a lo largo del afio (de
enero a diciembre). Esta opcion de pago puede ayudarle a gestionar sus gastos, pero
no le ahorra dinero ni reduce los costos de sus medicamentos.

“Extra Help” de Medicare y la ayuda del State Pharmaceutical Assistance Program (SPAP)
y ADAP, para aquellos que cumplan los requisitos, es mas ventajosa que la participacion
en el Medicare Prescription Payment Plan. Todos los miembros pueden participar en esta
opcion de pago, independientemente de su nivel de ingresos, y todos los planes de
medicamentos de Medicare y los planes de salud de Medicare con cobertura de
medicamentos deben ofrecer esta opcion de pago. Para obtener mas informacion sobre esta
opcion de pago, comuniquese con nosotros al 1-800-476-2167 o visite www.medicare.gov.

1-800-476-2167 (TTY 711), los 7 dias de la semana, de 8 a. m. a 8 p. m.


https://www.medicare.gov/
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SECCION 8. ;Tiene Alguna Pregunta?

Seccidén 8.1: Como Obtener Ayuda de Nuestro Plan

(Tiene alguna pregunta? Estamos aqui para ayudarle. Llame a Servicio a los Miembros al
1-800-476-2167. (Solo TTY, llame al 711). Estamos disponibles para recibir llamadas telefonicas
de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana. Las llamadas a estos nimeros son gratuitas.

Lea su Evidencia de Cobertura de 2025 (contiene los detalles sobre los costos y
beneficios del préoximo afo)

Esta Notificacion Anual de Cambios le ofrece un resumen de los cambios en sus beneficios y
costos para 2025. Si desea obtener mas informacion, consulte la Evidencia de Cobertura de 2025
de nuestro plan. La Evidencia de Cobertura es la descripcion legal detallada de los beneficios de
su plan. Explica sus derechos y las reglas que debe seguir para recibir servicios cubiertos y
obtener medicamentos recetados. Encontraréd una copia de la Evidencia de Cobertura en nuestro
sitio web, kp.org/eocco (haga clic en “Espaiol”). También puede llamar a Servicio a los
Miembros para solicitar que le enviemos una Evidencia de Cobertura por correo.

Visite nuestro Sitio Web

También puede visitar nuestro sitio web kp.org/espanol. Como recordatorio, nuestro sitio web
contiene la informacidon mas actualizada sobre nuestra red de proveedores (Directorio de
Proveedores) y nuestra Lista de medicamentos cubiertos (Lista de medicamentos recetados
disponibles/Lista de medicamentos).

Seccidén 8.2: Como Obtener Ayuda de Medicare

Para obtener informacion 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 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 (www.medicare.gov). Este sitio contiene informacion sobre el
costo, la cobertura y las clasificaciones de estrellas del nivel de calidad para ayudarle a comparar
los planes de salud de Medicare en su area. Para ver informacion sobre los planes, visite
www.medicare.gov/plan-compare.

1-800-476-2167 (TTY 711), los 7 dias de la semana, de 8 a. m. a 8 p. m.
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Lea Medicare y Usted de 2025

Lea el manual Medicare y Usted de 2025. Cada otofio, este documento se envia por correo a las
personas con Medicare. Contiene un resumen de los beneficios, los derechos y las protecciones
de Medicare, y responde las preguntas mas comunes sobre Medicare. Si no tiene una copia de
este documento, puede obtenerla en el sitio web de Medicare
(https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/10050-medicare-and-you.pdf) o llamando 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.

Seccidén 8.3: Como Obtener Ayuda de Medicaid

Para obtener informacioén de Medicaid, puede llamar a Health First Colorado (el programa de
Medicaid de Colorado) sin costo al 1-800-221-3943, de lunes a viernes, de 8 a. m. a 4:30 p. m.,
excepto dias festivos estatales. Los usuarios de TTY deben llamar al 711.

1-800-476-2167 (TTY 711), los 7 dias de la semana, de 8 a. m. a 8 p. m.


https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/10050-medicare-and-you.pdf
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Servicio a los Miembros de Kaiser Permanente Dual Essential

Método Servicio a los Miembros: informacion de contacto

LLAME AL 1-800-476-2167

Las llamadas a este nimero no tienen costo. Los 7 dias de la semana,
de8a.m.a8p.m.

Servicio a los Miembros también ofrece servicios de interpretacion de
idiomas sin costo para las personas que no hablan inglés.

TTY 711

Las llamadas a este nimero no tienen costo. Los 7 dias de la semana,
de8a.m.a8p. m.

ESCRIBA A Kaiser Permanente
P.O. Box 378066
Denver, CO 80237-8066

SITIO WEB kp.org/espanol

OMB Approval 0938-1051 (Expires: August 31, 2026)


http://www.kp.org/espanol

Aviso de No Discriminacion

Kaiser Permanente cumple las leyes civiles federales y del estado de Colorado, y no discrimina,
excluye ni trata diferente a las personas por motivo de raza, color, pais de origen, edad,
discapacidad, sexo, orientacion sexual, identidad de género, expresién de género ni cualquier otro
motivo protegido por las leyes federales o estatales.

Ademas:

e Proporcionamos ayuda y servicios sin costo a personas con discapacidad para que se
comuniquen eficazmente con nosotros, como:
o intérpretes calificados de lenguaje de sefas;
o informacion por escrito en otros formatos, como impreso en letra grande, audio y

formatos electronicos accesibles.

e Proporcionamos servicios de idiomas sin costo a las personas cuya lengua materna no sea
el inglés, como:
o intérpretes calificados;
o informacion escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, llame al 1-800-632-9700 (TTY 711).

Si considera que Kaiser Health Plan no le ha proporcionado estos servicios o que ha sufrido
discriminacion de alguna otra forma por motivos de raza, color, pais de origen, edad, discapacidad,
sexo, orientacion sexual, identidad de género o expresion de género, puede presentar una queja
formal por correo a: Customer Experience Department, Attn: Kaiser Permanente Civil Rights
Coordinator, 10350 E. Dakota Ave, Denver, CO 80247 o por teléfono a Servicio a los Miembros al
1-800-632-9700 (TTY 711). También puede presentar una queja sobre derechos civiles en la
Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados
Unidos de forma electrénica por medio del Portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles,
que esta disponible en https:/locrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo postal o por
teléfono en: U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue SW.,
Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201, 1-800-368-1019, (TTY 1-800-537-7697).

Los formularios de queja estan disponibles en hhs.gov/ocr/office/file/lindex.html.

Kaiser Permanente es un plan de una HMO, de POS de una HMO y de una PPO, con contratos
de Medicare. La inscripcion en Kaiser Permanente depende de la renovacion del contrato.

1127252361 CO .
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Multi-Language Insert
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, just call us at
1-800-476-2167 (TTY 711). Someone who speaks English/Language can help you.
This is a free service.

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder
cualquier pregunta que pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos.
Para hablar con un intérprete, por favor llame al 1-800-476-2167 (TTY 711). Alguien
que hable espaiiol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: HA 15690 R sNiENR 55, B ODIR M4 3 T fe sl 25 W DR B Vo AT (] 58 1],
NPT IIEIR %, 15 £ 1-800-476-2167 (TTY 711), FATHY S LAE A AR SRS EE 1)
R, XIS,

Chinese Cantonese: &% Fof"P{l i sl 48y (4 vl Be - A 5], LBk e 2o Ik
o MRS, HE0E 1-800-476-2167 (TTY 711), FedMakirb vy A BB AR Ot E
W, 18 & —HRENR%,

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot
ang anumang mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o
panggamot. Upang makakuha ng tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa
1-800-476-2167 (TTY 711). Maaari kayong tulungan ng isang nakakapagsalita ng
Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre

a toutes vos questions relatives a notre régime de santé ou d'assurance-
médicaments. Pour accéder au service d'interprétation, il vous suffit de nous
appeler au 1-800-476-2167 (TTY 711). Un interlocuteur parlant Francais pourra vous
aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung téi cé dich vu thdng dich mién phi dé tra I6i cac cau hoi vé

chudng suic khoe va chuadng trinh thuéc men. Néu qui vi can thong dich vién xin
goi 1-800-476-2167 (TTY 711). sé c6 nhan vién ndi tiéng Viét giup dG qui vi. Day la
dich vu mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu
unserem Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie
unter 1-800-476-2167 (TTY 711). Man wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen.
Dieser Service ist kostenlos.

Form CMS-10802 {7’.
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Korean: DW“ olg Ry W= oFF Byl et Aol Hall et 5 S AR
AF3 AFUE. Y AU 2E o]&3H W 713} 1-800-476-2167 (TTY 711). HO = TAoH
TAHAIL. oo & a}t A 7E o = AdUnt o] ME| A= FEE Y Y
Russian: Ecnu y Bac BO3HMKHYT BOMNPOCblI OTHOCUTE/IbHO CTPaxoBOro uim
MeaANKaMeHTHOIo rnJjiaHa, Bbl MOXeTe BOCMNOJ/1Ib30BaTbCAd HALLMMU 6ecnnaTtHbIMU
ycnyramm nepeBoaumkoB. YTobbl BOCNOAb30BaTbCS YC/yraMmn nepeBoaymnka,
Nno3BOHUTE HaM Mno TenedoHy 1-800-476-2167 (TTY 711). BaM oKaxeT NOMOLLb
COTPYAHMK, KOTOPbIM rOBOPUT NO-pYCCKKU. [laHHasa ycnyra 6ecnnaTHas.

Lial 4 50 Jgan ol dacally slati Aland (6l e Al Apilaall (5 58l aa siall Cilera 236 L) 1 Arabic
L add o sie 1-800-476-2167 (TTY 711) e b Jlai¥) (5 oo lile (al (5 ) 58 an jin Ao J ganll
FETOR NGNS RTINS
Hindi: SR WA g1 &al &1 o1 &b IR H 31U [t Ht 7% & Sared ¢ & ot gUR Ui g
U TaTd Iuas §. Teh g U R o fog, S99 89 1-800-476-2167 (TTY 711) TR BIH
HX. BIs Afad off [gwal SIAdl & 3TID! Hag B Thdl 5. I8 Th Jud 4l 6.

Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a
eventuali domande sul nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete,
contattare il numero 1-800-476-2167 (TTY 711). Un nostro incaricato che parla
Italianovi fornira I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portuguese: Dispomos de servigos de interpretacao gratuitos para responder a
qualquer questao que tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicacao.
Para obter um intérprete, contacte-nos através do nimero 1-800-476-2167 (TTY 711).
Ird encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar. Este servico é
gratuito.

French Creole: Nou genyen sevis entépret gratis pou reponn tout kesyon ou ta
genyen konseénan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entepreét, jis
rele nou nan 1-800-476-2167 (TTY 711). Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a
se yon sevis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry
pomoze w uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania
lekéw. Aby skorzysta¢ z pomocy ttumacza znajacego jezyk polski, nalezy
zadzwonic¢ pod numer 1-800-476-2167 (TTY 711). Ta usfuga jest bezptatna.

Japanese: Y4jit DR fH IR & AL ALGIET 7 ST 2 SHBICBEZ T 6720
m\ﬁﬂmﬁﬁ#~exﬁ%0i?i?wi¢oﬁﬁ%i%@_ 51213,
1-800-476-2167 (TTY 711). IC BHAH 22 v, HAGEZEET A E 2 Zzvwc L ¥, 2h
Rt — v 2Ty,
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Informacion sobre el Plan

Como miembro de este plan, es posible que ocasionalmente nos comuniquemos con usted para
informarle sobre otros planes o productos de Kaiser Permanente que estén disponibles para usted. Si
desea no recibir este tipo de llamadas, comuniquese con Servicio a los Miembros al numero de teléfono
que figura en el reverso de su tarjeta de identificacion del miembro.

Directorios de Proveedores

Si necesita ayuda para encontrar un proveedor o farmacia de la red, visite kp.org/directory (haga clic en
"Espafiol") para buscar en nuestro directorio en linea (Nota: los directorios de 2025 estaran disponibles
en linea a partir del 15 de octubre de 2024 de acuerdo con los requisitos de Medicare).

Si desea que le enviemos por correo un Directorio de proveedores, un Directorio de proveedores
dentales o un Directorio de farmacias (si corresponde), puede llamar a Kaiser Permanente al
1-800-476-2167 (TTY 711), los 7 dias de la semana, de 8 a. m. a 8 p. m.

Lista de Medicamentos Recetados Disponibles de Medicare
Parte D

En nuestra lista de medicamentos recetados disponibles, se mencionan los medicamentos de Medicare
Parte D que cubrimos. La lista de medicamentos recetados disponibles puede cambiar en cualquier
momento. Se le notificara cuando sea necesario. Si tiene preguntas sobre los medicamentos cubiertos,
consulte en linea nuestra lista de medicamentos recetados disponibles en kp.org/seniorrx (haga clic en
"Espaniol") (Nota: La lista de medicamentos recetados disponibles de 2025 estara disponible en linea a
partir del 15 de octubre de 2024 de acuerdo con los requisitos de Medicare).

Para que le enviemos una lista de medicamentos recetados disponibles por correo, puede llamar a
Kaiser Permanente al 1-800-476-2167 (TTY 711), los 7 dias de la semana, de 8 a. m. a8 p. m.

Evidencia de Cobertura (EOC)

Su Evidencia de Cobertura (Evidence of Coverage, EOC) explica como obtener atencién médica y
medicamentos recetados cubiertos por medio de su plan. En ella se explican sus derechos y
responsabilidades, qué esta cubierto y qué debe pagar como miembro de Kaiser Permanente. Si tiene
preguntas sobre su cobertura, visite kp.org/eoccodb (haga clic en "Espafol"), para consultar la EOC en
linea (Nota: la EOC de 2025 para Denver y Boulder estara disponible en linea a partir del 15 de octubre
de 2024 de acuerdo con los requisitos de Medicare).

Para que le enviemos una EOC por correo, puede llamar a Kaiser Permanente al 1-800-476-2167
(TTY 711), los 7 dias de la semana, de 8 a. m. a 8 p. m.

Y0043 H8794 N00036398SP C 08,
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