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Wellcare No Premium (HMO) ofrecido por Health Net Of Arizona,
Inc. (Arizona Complete Health)

Aviso anual de cambios para 2024

Actualmente, usted esta inscrito como miembro de Wellcare No Premium (HMO). El proximo afio, se
aplicaran cambios en los costos y beneficios del plan. Consulte la pagina 5 para obtener un resumen
de los costos importantes, incluida la prima.

Este documento describe los cambios implementados en su plan. Para obtener mas informacion sobre
los costos, beneficios o normas, revise la Evidencia de cobertura en nuestro sitio web en www.wellcare.
com/allwellAZ. También puede llamar a Servicios para los miembros para solicitarnos que le enviemos
por correo una copia de la Evidencia de cobertura.

e Usted tiene tiempo desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre para hacer cambios en su
cobertura de Medicare para el proximo afio.

Qué hacer ahora
1. PREGUNTE: qué cambios se aplican a usted

O Verifique los cambios en nuestros beneficios y costos para saber si lo afectan.
» Revise los cambios en los costos de atencion médica (médico, hospital).

» Revise los cambios en nuestra cobertura de medicamentos, incluidos los requisitos de
autorizacion y los costos.

» Piense en cuanto gastara en primas, deducibles y costos compartidos.

O Consulte los cambios en la "Lista de medicamentos" de 2024 para asegurarse de que los
medicamentos que toma actualmente atn estén cubiertos.

O Verifique si sus médicos de atencion primaria, especialistas, hospitales y otros proveedores,
incluidas las farmacias, se encontraran en nuestra red el proximo afo.

O Piense si se encuentra satisfecho con nuestro plan.

2. COMPARE: conozca otras opciones del plan
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O Revise la cobertura y los costos de los planes en su area. Use el Medicare Plan Finder (Buscador de
planes de Medicare) en el sitio web www.medicare.gov/plan-compare, o revise la lista en la
contraportada del manual Medicare & You 2024 (Medicare Y Usted 2024).

O Una vez que limite su eleccion a un plan preferido, confirme sus costos y cobertura en el sitio web
del plan.

3. ELIJA: decida si desea cambiar su plan

* Sino se inscribe en otro plan antes del 7 de diciembre de 2023, permanecera inscrito en Wellcare
No Premium (HMO).

» Sidesea cambiar a un plan diferente, puede hacerlo desde el 15 de octubre hasta el 7 de
diciembre. Su nueva cobertura comenzara el 1 de enero de 2024. Esto finalizara su inscripcion
en Wellcare No Premium (HMO).

+ Siacaba de ingresar a una institucion (como un centro de atencidon de enfermeria especializada o
un hospital de atencion a largo plazo), actualmente vive alli o acaba de salir de alli, puede
cambiarse de plan o cambiarse a Original Medicare (con o sin un plan separado de
medicamentos con receta de Medicare) en cualquier momento.

Recursos adicionales
» Este documento esta disponible de forma gratuita en espafol.

» Para obtener informacion adicional, comuniquese con nuestro numero de Servicios para los
miembros al 1-800-977-7522. (Los usuarios de TTY deben llamar al 711). Entre el 1 de octubre
y el 31 de marzo, los representantes estan disponibles de lunes a domingo de 8 a. m. a 8 p. m.
Entre el 1 de abril y el 30 de septiembre, los representantes estan disponibles a lunes a viernes de
8 a. m. a 8 p. m.. Esta llamada es gratuita.

* Debemos proporcionar informacion de manera que usted la entienda (en idiomas que no sean
inglés, en braille, en audio, en letra grande u otros formatos alternativos, etc.). Llame a Servicios
para los miembros si necesita informacion del plan en otro formato.

* La cobertura segun este plan califica como Cobertura de salud que reune los requisitos
(Qualifying Health Coverage, QHC) y cumple con el requisito de responsabilidad compartida
individual de la Ley de proteccion del paciente y cuidado de salud de bajo costo (Patient
Protection and Affordable Care Act, ACA). Para obtener mas informacion, visite el sitio web del
Servicio de Impuestos Internos (Internal Revenue Service, IRS) en www.irs.gov/Affordable-
Care-Act/Individuals-and-Families.

Acerca de Wellcare No Premium (HMO)

* Wellcare es la marca de Medicare de Centene Corporation, un plan HMO, PPO, PFFS y PDP
que tiene un contrato con Medicare y es un patrocinador aprobado de la Parte D. Nuestros planes

OMB Approval 0938-1051 (Expires: February 29, 2024)


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

Wellcare No Premium (HMO)
Aviso anual de cambios para 2024

D-SNP tienen un contrato con el programa estatal de Medicaid. La inscripcion en nuestros planes
depende de la renovacion del contrato.

2 ¢

* Cuando este documento dice “nosotros”, “nos” o “nuestro/a”, hace referencia a Health Net Of

Arizona, Inc. Cuando dice “plan” o “nuestro plan”, hace referencia a Wellcare No Premium
(HMO).
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Resumen de costos importantes para 2024

La siguiente tabla compara los costos de 2023 y los costos de 2024 de Wellcare No Premium (HMO) en
varias areas importantes. Tenga en cuenta que esto solo es un resumen de los costos.

Costo 2023 (este afio) 2024 (proéximo aiio)

Prima mensual del plan* $0 $0

* Su prima puede ser mayor que este
monto. Consulte la Seccion 1.1 para
obtener detalles.

Monto maximo que paga de su bolsillo $5,000 $5,000

Este es el monto méximo que pagara de su
bolsillo por los servicios cubiertos de la
Parte A y de la Parte B.

(Consulte la Seccion 1.2 para obtener

detalles).

Consultas en el consultorio del médico

Consultas de atencion
primaria:
$0 de copago por consulta

Consultas con un
especialista:
$40 de copago por consulta

Consultas de atencion
primaria:
$0 de copago por consulta

Consultas con un
especialista:
$40 de copago por consulta

Hospitalizaciones

Para admisiones cubiertas,
por admision:

$270 de copago por dia por
los dias 1 al 6y $0 de
copago por dia por los dias

Para admisiones cubiertas,
por admision:

$270 de copago por dia por
los dias 1 al 6 y $0 de
copago por dia por los dias

7 al 90 por cada 7 al 90 por cada
hospitalizacion cubierta. hospitalizacion cubierta.
$0 de copago por dia por Los dias adicionales no

los dias 91 al 210 por los
dias adicionales cubiertos.

estan cubiertos.
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Costo

2023 (este afio)

2024 (préximo afio)

Cobertura para medicamentos con
receta de la Parte D

(Consulte la Seccion 1.5 para obtener mas
informacion).

Deducible: $0

Copago/Coseguro durante
la Etapa de cobertura
inicial:

* Medicamentos de Nivel
1 - medicamentos
genéricos preferidos:
Costo compartido
estandar:

Usted paga $15 de
copago por un
suministro para un mes
(30 dias).

Costo compartido
preferido:

Usted paga $5 de
copago por un
suministro para un mes
(30 dias).

* Medicamentos de Nivel
2 - medicamentos
genéricos:

Costo compartido
estandar:

Usted paga $20 de
copago por un
suministro para un mes
(30 dias).

Costo compartido
preferido:

Usted paga $8 de
copago por un
suministro para un mes
(30 dias).

Deducible: $0

Copago/Coseguro durante
la Etapa de cobertura
inicial:

* Medicamentos de Nivel
1 - medicamentos
genéricos preferidos:
Costo compartido
estandar:

Usted paga $15 de
copago por un
suministro para un mes
(30 dias).

Costo compartido
preferido:

Usted paga $5 de
copago por un
suministro para un mes
(30 dias).

* Medicamentos de Nivel
2 - medicamentos
genéricos:

Costo compartido
estandar:

Usted paga $20 de
copago por un
suministro para un mes
(30 dias).

Costo compartido
preferido:

Usted paga $8 de
copago por un
suministro para un mes
(30 dias).
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Costo

2023 (este afio)

2024 (préximo afio)

Medicamentos de Nivel
3 - medicamentos de
marca preferida:

Costo compartido
estandar:

Usted paga $47 de
copago por un
suministro para un mes
(30 dias).

Usted paga $35 por un
suministro para un mes
de cada producto de
insulina cubierto en este
nivel.

Costo compartido
preferido:

Usted paga $37 de
copago por un
suministro para un mes
(30 dias).

Usted paga $35 por un
suministro para un mes
de cada producto de
insulina cubierto en este
nivel.

Medicamentos de Nivel
4 - medicamentos no
preferidos:

Costo compartido
estandar:

Usted paga $100 de
copago por un
suministro para un mes
(30 dias).

Usted paga $35 por un
suministro para un mes
de cada producto de
insulina cubierto en este
nivel.

Costo compartido
preferido:

Medicamentos de Nivel
3 - medicamentos de
marca preferida:

Costo compartido
estandar:

Usted paga $47 de
copago por un
suministro para un mes
(30 dias).

Usted paga $35 por un
suministro para un mes
de cada producto de
insulina cubierto en este
nivel.

Costo compartido
preferido:

Usted paga $42 de
copago por un
suministro para un mes
(30 dias).

Usted paga $35 por un
suministro para un mes
de cada producto de
insulina cubierto en este
nivel.

Medicamentos de Nivel
4 - medicamentos no
preferidos:

Costo compartido
estandar:

Usted paga 39% del
costo total por un
suministro para un mes
(30 dias).

Usted paga $35 por un
suministro para un mes
de cada producto de
insulina cubierto en este
nivel.

Costo compartido
preferido:
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Costo

2023 (este afio)

2024 (préximo afio)

Usted paga $90 de
copago por un
suministro para un mes
(30 dias).

Usted paga $35 por un
suministro para un mes
de cada producto de
insulina cubierto en este
nivel.

Medicamentos de Nivel
5 - medicamentos para
la atencion
especializada:

Costo compartido
estandar:

Usted paga 33% del
costo total por un
suministro para un mes
(30 dias).

Usted paga $35 por un
suministro para un mes
de cada producto de
insulina cubierto en este
nivel.

Costo compartido
preferido:

Usted paga 33% del
costo total por un
suministro para un mes
(30 dias).

Usted paga $35 por un
suministro para un mes
de cada producto de
insulina cubierto en este
nivel.

Medicamentos de Nivel
6 - medicamentos para
cuidados selectos:
Costo compartido
estandar:

Usted paga 39% del
costo total por un
suministro para un mes
(30 dias).

Usted paga $35 por un
suministro para un mes
de cada producto de
insulina cubierto en este
nivel.

Medicamentos de Nivel
5 - medicamentos para
la atencion
especializada:

Costo compartido
estandar:

Usted paga 33% del
costo total por un
suministro para un mes
(30 dias).

Usted paga $35 por un
suministro para un mes
de cada producto de
insulina cubierto en este
nivel.

Costo compartido
preferido:

Usted paga 33% del
costo total por un
suministro para un mes
(30 dias).

Usted paga $35 por un
suministro para un mes
de cada producto de
insulina cubierto en este
nivel.

Medicamentos de Nivel
6 - medicamentos para
cuidados selectos:
Costo compartido
estandar:

OMB Approval 0938-1051 (Expires: February 29, 2024)




Wellcare No Premium (HMO)
Aviso anual de cambios para 2024

Costo

2023 (este afio)

2024 (préximo afio)

Usted paga $0 de
copago por un
suministro para un mes
(30 dias).

Costo compartido
preferido:

Usted paga $0 de
copago por un
suministro para un mes
(30 dias).

Cobertura en situaciones
catastroficas:

Durante esta etapa de
pago, el plan paga la
mayoria del costo de
sus medicamentos
cubiertos.

Por cada medicamento
con receta, usted paga
cualquiera de estas
opciones, la que sea
mayor: un pago igual al
5% del costo del
medicamento (a esto se
le llama coseguro), o un
copago ($4.15 por un
medicamento genérico
o por un medicamento
que se trate como
medicamento genérico
y, $10.35 por todos los
demas medicamentos).

Usted paga $0 de
copago por un
suministro para un mes
(30 dias).

Costo compartido
preferido:

Usted paga $0 de
copago por un
suministro para un mes
(30 dias).

Cobertura en situaciones
catastroficas:

Durante esta etapa de
pago, el plan paga el
costo total de sus
medicamentos cubiertos
de la Parte D ni por los
medicamentos
excluidos que estén
cubiertos por nuestro
beneficio ampliado.
Usted no paga nada.
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SECCION 1 Cambios en los costos y beneficios para el aino préximo

Seccion 1.1 — Cambios en la prima mensual

Costo 2023 (este aiio) 2024 (afio proximo)

Prima mensual $0 $0

(Usted debe seguir pagando su prima
mensual de la Parte B de Medicare).

* Su prima mensual del plan sera mayor si debe pagar una multa por inscripcién tardia en la Parte D
de por vida por no tener otra cobertura para medicamentos que sea, al menos, equivalente a la
cobertura para medicamentos de Medicare (también conocida como cobertura acreditable) durante
63 dias 0 mas.

» Siposee ingresos mas elevados, es posible que deba pagar un monto adicional por mes directamente
al gobierno por su cobertura para medicamentos con receta de Medicare.

Seccién 1.2 — Cambios en el monto maximo que paga de su bolsillo

Medicare exige que todos los planes de salud limiten el monto que usted paga de su bolsillo durante el afio.
Este limite se denomina el monto maximo que paga de su bolsillo. Una vez que alcance este monto, por lo
general, no pagara nada por los servicios cubiertos de la Parte A y de la Parte B por el resto del afio.

Costo 2023 (este afio) 2024 (afio proximo)
Monto maximo que paga de su $5,000 $5,000
bolsillo Una vez que haya pagado

$5,000 de su bolsillo por los
servicios cubiertos de la

Parte A y de la Parte B, no
pagara nada por los servicios
cubiertos de la Parte A y de la
Parte B durante el resto del
ano calendario.

Los costos por los servicios médicos
(como los copagos) se tienen en
cuenta para el monto méaximo que
paga de su bolsillo. Sus costos por
medicamentos con receta no se
consideran para el monto maximo
que paga de su bolsillo.
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Seccion 1.3 — Cambios en la red de proveedores y farmacias

Los directorios actualizados se encuentran en nuestro sitio web en www.wellcare.com/allwellAZ. También
puede llamar a Servicios para los miembros para obtener informacion actualizada de proveedores y/o
farmacias, o bien para solicitarnos que le enviemos un directorio por correo, se le enviara en un plazo de
tres dias habiles.

Hay cambios en nuestra red de proveedores para el proximo afio. Revise el Directorio de proveedores y
farmacias de 2024 para ver si sus proveedores (proveedor de atencion primaria, especialistas,
hospitales, etc.) estan en nuestra red.

Hay cambios en nuestra red de farmacias para el proximo afio. Revise el Directorio de proveedores y
farmacias de 2024 para ver cuales farmacias estan en nuestra red.

Es importante que usted sepa que podemos hacer cambios a los hospitales, médicos y especialistas
(proveedores) y a las farmacias que forman parte de nuestro plan durante el afio. Si un cambio que se hace a
medio afio lo afecta, comuniquese con Servicios para los miembros para que podamos ayudar.

Seccion 1.4 — Cambios en los beneficios y costos de los servicios médicos

Estamos cambiando los costos y beneficios para ciertos servicios médicos para el siguiente afio. La
informacion que esta a continuacién describe los cambios.

Costo 2023 (este afo) 2024 (proximo aio)

Autorizaciones previas Los siguientes beneficios dentro de la red tienen un cambio en
los requisitos de autorizacion previa.

* Observacion hospitalaria * Observacion hospitalaria
para pacientes externos para pacientes externos no
podria(n) requerir requiere(n) autorizacion
autorizacion previa. previa.

Remisiones Ha habido un cambio en los requisitos para las remisiones de los

siguientes beneficios dentro de la red.

* Audifonos puede(n) * Audifonos no requiere(n)
requerir una remision. una remision.
* Examenes auditivos no
requiere(n) una remision.
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Costo

2023 (este afo)

2024 (proximo afo)

* Examenes auditivos
puede(n) requerir una
remision.

* Anteojos y lentes de
contacto puede(n) requerir
una remision.

* Examenes de la vista
puede(n) requerir una
remision.

* Anteojos y lentes de
contacto no requiere(n) una
remision.

* Examenes de la vista no
requiere(n) una remision.

Servicios dentales - Servicios Usted paga 40% del costo Usted paga $0 de copago.
dentales integrales - Servicios de total.

diagnostico

Servicios dentales - Servicios Usted paga 40% del costo Usted paga $0 de copago.
dentales integrales - Endodoncia total.

Servicios dentales - Servicios Usted paga 40% del costo Usted paga $0 de copago.
dentales integrales - Extracciones total.

Servicios dentales - Servicios Usted paga 40% del costo Usted paga $0 de copago.
dentales integrales - Servicios que total.

no sean de rutina

Servicios dentales - Servicios Usted paga 40% del costo Usted paga $0 de copago.
dentales integrales - Periodoncia total.

Servicios dentales - Servicios Usted paga 40% del costo Usted paga $0 de copago.

dentales integrales - Prostodoncia,
otra cirugia oral/maxilofacial,
otros servicios

total.

Servicios dentales - Servicios
dentales integrales - Prostodoncia,
otra cirugia oral/maxilofacial,
otros servicios

Prostodoncia no esta cubierta.
Otra cirugia oral/maxilofacial:

se limita a 1 otro(s) servicio(s)
relacionado(s) con alguna
cirugia oral/maxilofacial cada
12 a 60 meses o de por vida,
segun el tipo de servicio.

Otros servicios no estan
cubiertos.

Prostodoncia: Limitado a 1
pprostodoncia(s) cada 12 a 84
meses, segun el tipo de
servicio.

Otra cirugia oral/maxilofacial:
Limitado a 1 otra cirugia
oral/maxilofacial, otro(s)
servicio(s) cada 12 a 60 meses
o de por vida, segln el tipo de
servicio.

Otros servicios: Limitado a 1
otro(s) servicio(s) cada 6 a 60

OMB Approval 0938-1051 (Expires: February 29, 2024)



Wellcare No Premium (HMO)
Aviso anual de cambios para 2024

Costo

2023 (este afo)

2024 (proximo afo)

meses, segun el tipo de
servicio(s).

Servicios dentales - Servicios
dentales integrales - Servicios de
restauracion

Usted paga 40% del costo
total.

Usted paga $0 de copago.

Servicios dentales - Servicios
dentales integrales - Servicios de
restauracion

Se limita a 1 servicio(s) de
restauracion cada 12 a 84
meses, segun el tipo de
servicio.

Se limita a 1 servicio(s) de
restauracion cada 12 a 84
meses por diente segun el tipo
de servicio.

Servicios de emergencia

Usted paga $110 de copago
por cada servicio cubierto por
Medicare.

El copago se anula si lo
ingresan en un hospital antes
de que pasen 24 horas.

Usted paga $120 de copago
por cada servicio cubierto por
Medicare.

El copago se anula si lo
ingresan en un hospital antes
de que pasen 24 horas.

Atencion de emergencia -
Cobertura de emergencias en todo
el mundo

Usted paga $110 de copago
por cada servicio cubierto.

El copago no se elimina si lo
ingresan en un hospital.

Usted paga $120 de copago
por cada servicio cubierto.

El copago no se elimina si lo
ingresan en un hospital.

Tarjeta Flex Card

Usted recibe $100 en su
tarjeta Flex Card. La tarjeta de
débito la prepaga el plan para
servicios dentales, de la vista o
auditivos cubiertos. Consulte
su Evidencia de cobertura para
obtener mas informacion.

La tarjeta de débito Flex Card
no tiene cobertura.

Atencion hospitalaria para
pacientes internados

Para admisiones cubiertas, por
admision:

Usted paga $270 de copago
por dia por los dias 1 al 6 y $0
de copago por dia por los dias
7 al 90 por cada
hospitalizacion cubierta.
Usted paga $0 de copago por
dia por los dias 91 al 210 por

Para admisiones cubiertas, por
admision:

Usted paga $270 de copago
por dia por los dias 1 al 6 y $0
de copago por dia por los dias
7 al 90 por cada
hospitalizacion cubierta.

Los dias adicionales no estan
cubiertos.
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Costo

2023 (este afo)

2024 (proximo afo)

los dias adicionales cubiertos.

Comidas para miembros con
afeccion cronica (se aplican
limitaciones y exclusiones)

Usted paga $0 de copago por
comidas para miembros con
afeccion cronica.

Hay un maximo de 3 comidas
al dia por hasta 28 dias, por un
maximo de 84 comidas al mes.
El beneficio se puede recibir
por hasta 3 meses.

Beneficio de comidas para
miembros con afeccion
cronica: no esta cubierto.

Medicamentos con receta de la
Parte B de Medicare -
Medicamentos para quimioterapia
y radiacion

Usted paga 20% del costo total
por servicios cubiertos por
Medicare.

Usted paga 20% del costo total
por servicios cubiertos por
Medicare.

Ciertos medicamentos
reembolsables de la Parte B
podrian estar sujetos a un
coseguro mas bajo que la
cantidad que se muestra arriba.
La lista de medicamentos
reembolsables de la Parte B
que estan sujetos a un
coseguro mas bajo la publican
los Centros de Servicios de
Medicare y Medicaid (Centers
for Medicare & Medicaid
Services, CMS) y podria
cambiar cada trimestre.

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

Usted paga 20% del costo total
por medicamentos de insulina
de la Parte B cubiertos por
Medicare.

Usted paga $35 de copago por
medicamentos de insulina de
la Parte B cubiertos por
Medicare.

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

Usted paga 20% del costo total
por medicamentos de la Parte
B cubiertos por Medicare.

Los medicamentos de la Parte
B cubiertos por Medicare
pueden estar sujetos a los

Usted paga 0% del costo total
por los antigenos de alergia de
la Parte B cubiertos por
Medicare.

Usted paga 20% del costo total
por todos los demas
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Aviso anual de cambios para 2024

Costo

2023 (este afo)

2024 (proximo afo)

requerimientos del tratamiento
escalonado.

medicamentos de la Parte B
cubiertos por Medicare.
Ciertos medicamentos
reembolsables de la Parte B
podrian estar sujetos a un
coseguro mas bajo que la
cantidad que se muestra arriba.
La lista de medicamentos
reembolsables de la Parte B
que estan sujetos a un
coseguro mas bajo la publican
los Centros de Servicios de
Medicare y Medicaid (Centers
for Medicare & Medicaid
Services, CMS) y podria
cambiar cada trimestre.

Los medicamentos de la Parte
B cubiertos por Medicare
pueden estar sujetos a los
requerimientos del tratamiento
escalonado.

Pruebas de diagnéstico, servicios
terapéuticos y suministros para
pacientes externos - Servicios de
laboratorio

Usted paga $0 de copago por
cada servicio cubierto por
Medicare.

Usted paga $0 de copago por
pruebas de COVID-19 y
servicios especificos
relacionados con las pruebas.
Usted paga $50 de copago por
pruebas genéticas cubiertas por
Medicare.

Usted paga $0 de copago por
todos los demas servicios de
laboratorio cubiertos por
Medicare.

Atencion de salud mental para
pacientes externos - Servicios no
psiquiatricos - Sesiones grupales

Usted paga $25 de copago por
cada sesion grupal cubierta por
Medicare. Los servicios de
asesoramiento por duelo,
matrimonio y relaciones,
resolucion de conflictos y
superacion de cambios vitales
no estan cubiertos.

Usted paga $25 de copago por
cada sesion grupal cubierta por
Medicare. Los servicios de
asesoramiento por duelo,
matrimonio y relaciones,
resolucion de conflictos y
superacion de cambios vitales
estan cubiertos.
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Aviso anual de cambios para 2024

Costo

2023 (este afo)

2024 (proximo afo)

Atencion de salud mental para
pacientes externos - Servicios no
psiquiatricos - Sesiones
individuales

Usted paga $25 de copago por
cada sesion individual cubierta
por Medicare. Los servicios de
asesoramiento por duelo,
matrimonio y relaciones,
resolucion de conflictos y
superacion de cambios vitales
no estan cubiertos.

Usted paga $25 de copago por
cada sesion individual cubierta
por Medicare. Los servicios
de asesoramiento por duelo,
matrimonio y relaciones,
resolucion de conflictos y
superacion de cambios vitales
estan cubiertos.

Cirugia para pacientes externos,
incluidos servicios brindados en
centros hospitalarios para
pacientes externos y centros
quirdrgicos para pacientes
externos - Servicios hospitalarios
para pacientes externos

Usted paga $275 de copago
por cada servicio cubierto por
Medicare.

Usted paga $0 de copago por
una colonoscopia de
diagnostico cubierta por
Medicare.

Usted paga $275 de copago
por todos los demas servicios
hospitalarios para pacientes
externos cubiertos por
Medicare.

Cirugia para pacientes externos,
incluidos servicios brindados en
centros hospitalarios para
pacientes externos y centros
quirdrgicos para pacientes
externos - Observacion
hospitalaria para pacientes
externos

Usted paga $110 de copago
por servicios de observacion
para pacientes externos cuando
ingresa a un estado de
observacion a través de una
sala de emergencias.

Usted paga $275 de copago
por servicios de observacion
para pacientes externos cuando
ingresa a un estado de
observacion a través de un
centro para pacientes externos.

Usted paga $120 de copago
por servicios de observacion
para pacientes externos cuando
ingresa a un estado de
observacion a través de una
sala de emergencias.

Usted paga $275 de copago
por servicios de observacion
para pacientes externos cuando
ingresa a un estado de
observacion a través de un
centro para pacientes externos.

Beneficio de articulos de venta
libre (Over-The-Counter, OTC)

Usted paga $0 de copago.
Usted recibe un beneficio de
$72 cada tres meses para
gastar en articulos de venta
libre (Over-The-Counter,
OTC) elegibles a través del
pedido por correo o en tiendas
minoristas participantes.

Este beneficio no se transfiere
al siguiente periodo.

Los articulos de venta libre
(Over-The-Counter, OTC)
ahora tienen cobertura bajo
Wellcare Spendables™. Para
obtener mas informacion,
consulte la seccion de
Wellcare Spendables™ que
figura en esta tabla.
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Aviso anual de cambios para 2024

Costo

2023 (este afo)

2024 (proximo afo)

Servicios de hospitalizacion parcial

Usted paga $55 de copago por
dia por cada servicio cubierto
por Medicare.

Usted paga $85 de copago por
dia por cada servicio cubierto
por Medicare.

Servicios de rehabilitacion
pulmonar

Usted paga $20 de copago por
cada servicio cubierto por
Medicare.

Usted paga $15 de copago por
cada servicio cubierto por
Medicare.

Servicios en un centro de atencion
de enfermeria especializada
(Skilled Nursing Facility, SNF)

Para admisiones cubiertas por
Medicare, por admision:

Usted paga $0 de copago por
dia por los dias 1 al 20, $196
de copago por dia por los dias
21 al 50, y $0 de copago por
dia por los dias 51 al 100 por
atencion en un centro de
enfermeria especializada
cubierta por Medicare.

Mas allé del dia 100: Usted es
responsable de todos los
costos.

Para admision cubierta por
Medicare por admision:

Usted paga $0 de copago por
dia por los dias 1 al 20, $203
de copago por dia por los dias
21 al 50, y $0 de copago por
dia por los dias 51 al 100 por
atencion en un centro de
enfermeria especializada
cubierta por Medicare.

Mas alla del dia 100: Usted es
responsable de todos los
costos.

Tratamiento con ejercicios
supervisados (Supervised Exercise
Therapy, SET)

Usted paga $20 de copago por
cada servicio cubierto por
Medicare.

Usted paga $15 de copago por
cada servicio cubierto por
Medicare.

Transporte médico que no sea de
emergencia

Usted paga $0 de copago por
24 viajes de un tramo que no
sean de emergencia dentro de
nuestra area de servicio cada
afo.

Los traslados (también
denominados “viajes”) estan
limitados a 75 millas por
tramo. Para atencidn de rutina,
llame con una anticipacion de
1 mes como maximo y 3 dias
como minimo. Los traslados
en el mismo dia estan sujetos a
disponibilidad. Se considera
un viaje el traslado de un solo

Usted paga $0 de copago por
24 viajes de un tramo que no
sean de emergencia dentro de
nuestra area de servicio cada
afo.

Los traslados (también
denominados “viajes”) estan
limitados a 75 millas por tramo
y a 4 viajes de un tramo por
dia. Para atencion de rutina,
llame con una anticipacion de
1 mes como maximo y 3 dias
como minimo. Los traslados
en el mismo dia estan sujetos a
disponibilidad. Se considera
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Aviso anual de cambios para 2024

Costo

2023 (este afo)

2024 (proximo afo)

tramo en taxi, camioneta, o
servicios de transporte
compartido a un lugar de
atencion médica.

un viaje el traslado de un solo
tramo en taxi, camioneta, o
servicios de transporte
compartido a un lugar de
atencion médica.

en todo el mundo

Servicios de urgencia necesarios -
Cobertura de servicios de urgencia

Usted paga $110 de copago
por cada servicio cubierto.

El copago no se anula si lo
ingresan en un hospital.

Usted paga $120 de copago
por cada servicio cubierto.

El copago no se anula si lo
ingresan en un hospital.

Wellcare Spendables™

La tarjeta Wellcare
Spendables™ no tiene
cobertura.

Articulos de venta libre
(Over-The-Counter, OTC)
Usted paga $0 de copago.
Usted recibe un crédito
trimestral de $156 para utilizar
en articulos de venta libre. El
crédito se cargara
automaticamente en su tarjeta
Wellcare Spendables™ al
comienzo de cada trimestre.
Cualquier monto no utilizado
caducari al final de cada
trimestre.

Puede utilizar la tarjeta
Wellcare Spendables™ en
articulos de venta libre
aprobados por el plan en
tiendas minoristas
participantes, en linea o a
través de la app movil para
entrega a domicilio.

Seccién 1.5 — Cambios en la cobertura para medicamentos con receta de la

Parte D

Cambios en nuestra "Lista de medicamentos”
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Aviso anual de cambios para 2024

Nuestra lista de medicamentos cubiertos se llama Formulario o “Lista de medicamentos”. Una copia de
nuestra "Lista de medicamentos" se encuentra en formato electronico.

Hemos realizado cambios en nuestra "Lista de medicamentos", incluidos cambios en los medicamentos que
cubrimos y cambios en las restricciones que se aplican a nuestra cobertura para ciertos medicamentos o
moverlos a otro nivel de costos compartidos. Revise la "Lista de medicamentos' para asegurarse de
que sus medicamentos estén cubiertos el préoximo afio y para saber si habra restricciones de algin
tipo o si su medicamento ha sido movido a un nivel de costos compartidos diferente.

La mayoria de los cambios nuevos en la "Lista de medicamentos" se realizan al comienzo de cada afio. No
obstante, durante el afio, podemos hacer otros cambios permitidos por las normas de Medicare. Por
ejemplo, podemos, de manera inmediata, eliminar medicamentos considerados inseguros por la
Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA) o retirados del mercado por un fabricante de
productos. Actualizamos nuestra "Lista de medicamentos" en linea para proporcionar la lista de
medicamentos mas actualizada.

Si usted se ve afectado por algun cambio en la cobertura de medicamentos al principio del afio o durante el
afio, revise el Capitulo 9 de su Evidencia de cobertura y hable con su médico para averiguar sus opciones,
como solicitar un suministro temporal, solicitar una excepcion y/o colaborar para encontrar un
medicamento nuevo. También puede comunicarse con Servicios para los miembros para obtener mas
informacion.

Cambios en los costos de los medicamentos con receta

Nota: Si participa en un programa que lo ayuda a pagar sus medicamentos (“Ayuda adicional”), la
informacion sobre los costos de los medicamentos con receta de la Parte D puede no aplicarse a
usted. Nosotros le enviamos un inserto separado que se denomina “Evidence of Coverage Rider for People
Who Get Extra Help Paying for Prescription Drugs” (Clausula adicional a la Evidencia de cobertura para
las personas que reciben Ayuda adicional para pagar los medicamentos con receta), también denominada
Low Income Subsidy Rider o LIS Rider (Clausula adicional para subsidios por bajos ingresos o Clausula
adicional LIS), que le informa sobre los costos de sus medicamentos. Si usted recibe “Ayuda adicional” y si
no ha recibido este inserto antes del 30 de septiembre de 2023, llame a Servicios para los miembros y
solicite la Clausula adicional LIS.

Existen cuatro etapas de pago de los medicamentos. La siguiente informacion describe los cambios en las
dos primeras etapas: la Etapa del deducible anual y la Etapa de cobertura inicial. (La mayoria de los
miembros no llega a las otras dos etapas: la Etapa del periodo sin cobertura o la Etapa de cobertura en
situaciones catastroficas).
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Cambios en la Etapa del deducible

Etapa 2023 (este aiio) 2024 (préximo afio)

Etapa 1: Etapa del deducible anual Debido a que no tenemos
deducible, esta etapa de pago
no se aplica a usted.

Debido a que no tenemos
deducible, esta etapa de pago
no se aplica a usted.

Cambios en sus costos compartidos en la Etapa de cobertura inicial

Para medicamentos del Nivel 4 - medicamentos no preferidos, su costo compartido en la etapa de cobertura
inicial cambia de copago a coseguro. Consulte la siguiente tabla para ver los cambios de 2023 a 2024.

Etapa 2023 (este aiio) 2024 (afo proximo)

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

Etapa 2: Etapa de cobertura inicial Su costo por un suministro
para un mes en una farmacia

Durante esta etapa, el plan paga la
de la red:

parte que le corresponde del costo de
sus medicamentos y usted paga la
parte que le corresponde del costo.

Medicamentos de Nivel

1 - medicamentos genéricos
preferidos:

Costo compartido estandar:
Usted paga $15 de copago por
medicamento con receta.
Costo compartido preferido:
Usted paga $5 de copago por
medicamento con receta.

Medicamentos de Nivel

1 - medicamentos genéricos
preferidos:

Costo compartido estandar:
Usted paga $15 de copago por
medicamento con receta.
Costo compartido preferido:
Usted paga $5 de copago por
medicamento con receta.
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Etapa

2023 (este afo)

2024 (afio préximo)

Etapa 2: Etapa de cobertura inicial
(continuacion)

Medicamentos de Nivel

2 - medicamentos genéricos:

Costo compartido estandar:
Usted paga $20 de copago por
medicamento con receta.
Costo compartido preferido:
Usted paga $8 de copago por
medicamento con receta.

Medicamentos de Nivel

3 - medicamentos de marca
preferida:

Costo compartido estandar:
Usted paga $47 de copago por
medicamento con receta.
Usted paga $35 por un
suministro para un mes de
cada producto de insulina
cubierto en este nivel.

Costo compartido preferido:
Usted paga $37 de copago por
medicamento con receta.
Usted paga $35 por un
suministro para un mes de
cada producto de insulina
cubierto en este nivel.

Medicamentos de Nivel

2 - medicamentos genéricos:

Costo compartido estandar:
Usted paga $20 de copago por
medicamento con receta.
Costo compartido preferido:
Usted paga $8 de copago por
medicamento con receta.

Medicamentos de Nivel

3 - medicamentos de marca
preferida:

Costo compartido estandar:
Usted paga $47 de copago por
medicamento con receta.
Usted paga $35 por un
suministro para un mes de
cada producto de insulina
cubierto en este nivel.

Costo compartido preferido:
Usted paga $42 de copago por
medicamento con receta.
Usted paga $35 por un
suministro para un mes de
cada producto de insulina
cubierto en este nivel.
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Etapa

2023 (este afo)

2024 (afio préximo)

(continuacion)

de Nivel 4: medicamentos no

coseguro de 39% por los
medicamentos de este nivel.

Etapa 2: Etapa de cobertura inicial

En 2023, usted pago6 un copago de
$100 o de $90 por los medicamentos

preferidos. En 2024, usted pagara un

Medicamentos de Nivel

4 - medicamentos no
preferidos:

Costo compartido estandar:
Usted paga $100 de copago
por medicamento con receta.
Usted paga $35 por un
suministro para un mes de
cada producto de insulina
cubierto en este nivel.

Costo compartido preferido:
Usted paga $90 de copago por
medicamento con receta.
Usted paga $35 por un
suministro para un mes de
cada producto de insulina
cubierto en este nivel.

Medicamentos de Nivel

5 - medicamentos para la
atencion especializada:
Costo compartido estandar:
Usted paga 33% del costo
total.

Usted paga $35 por un
suministro para un mes de
cada producto de insulina
cubierto en este nivel.

Costo compartido preferido:
Usted paga 33% del costo
total.

Usted paga $35 por un
suministro para un mes de
cada producto de insulina
cubierto en este nivel.

Medicamentos de Nivel
4 - medicamentos no
preferidos:

Costo compartido estandar:

Usted paga 39% del costo
total.

Usted paga $35 por un
suministro para un mes de
cada producto de insulina
cubierto en este nivel.

Costo compartido preferido:

Usted paga 39% del costo
total.

Usted paga $35 por un
suministro para un mes de
cada producto de insulina
cubierto en este nivel.

Medicamentos de Nivel
5 - medicamentos para la
atencion especializada:

Costo compartido estandar:

Usted paga 33% del costo
total.

Usted paga $35 por un
suministro para un mes de
cada producto de insulina
cubierto en este nivel.

Costo compartido preferido:

Usted paga 33% del costo
total.

Usted paga $35 por un
suministro para un mes de
cada producto de insulina
cubierto en este nivel.
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Etapa

2023 (este afo)

2024 (afio préximo)

Etapa 2: Etapa de cobertura inicial
(continuacion)

Los costos de esta fila corresponden
al suministro para un mes (30 dias)
cuando obtiene su receta en una
farmacia de la red . Para obtener
informacion sobre los costos para un
suministro a largo plazo o para
recetas médicas de pedido por correo,
consulte la Seccion 5 del Capitulo 6
de su Evidencia de cobertura.

Hemos cambiado el nivel de algunos
de los medicamentos de la "Lista de
medicamentos". Para saber si sus
medicamentos han pasado a un nivel
diferente, busquelos en la "Lista de
medicamentos".

La mayoria de las vacunas de la Parte
D estéan cubiertas sin costo alguno
para usted.

Medicamentos de Nivel

6 - medicamentos para
cuidados selectos:

Costo compartido estandar:
Usted paga $0 de copago por
medicamento con receta.
Costo compartido preferido:
Usted paga $0 de copago por
medicamento con receta.

Una vez que los costos totales
de los medicamentos alcancen
los $4,660, pasara a la
siguiente etapa (Etapa del
periodo sin cobertura).

Medicamentos de Nivel

6 - medicamentos para
cuidados selectos:

Costo compartido estandar:
Usted paga $0 de copago por
medicamento con receta.
Costo compartido preferido:
Usted paga $0 de copago por
medicamento con receta.

Una vez que los costos totales
de los medicamentos alcancen
los $5,030, pasara a la
siguiente etapa (Etapa del
periodo sin cobertura) .

Cambios en las Etapas de periodo sin cobertura y de cobertura en situaciones catastroficas

Las otras dos etapas de cobertura de medicamentos, la Etapa del periodo sin cobertura y la Etapa de
cobertura en situaciones catastroficas, son para personas que incurren en costos elevados de medicamentos.
La mayoria de las personas no alcanza la Etapa del periodo sin cobertura ni la Etapa de cobertura en

situaciones catastroficas.
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Aviso anual de cambios para 2024

A partir de 2024, si alcanza la Etapa de cobertura en situaciones catastroficas, no pagara nada por
los medicamentos cubiertos de la Parte D ni por los medicamentos excluidos que estén cubiertos por
nuestro beneficio ampliado.

Para conocer la informacién especifica sobre sus costos en estas etapas, consulte las Secciones 6 y 7 del
Capitulo 6 de su Evidencia de cobertura.

SECCION 2 Cambios administrativos

La informacion de la tabla de Cambios administrativos que esta a continuacion refleja los cambios anuales
en su plan que no tienen un impacto directo en los beneficios o los costos compartidos.

OMB Approval 0938-1051 (Expires: February 29, 2024)



Wellcare No Premium (HMO)
Aviso anual de cambios para 2024

Descripcion 2023 (este afo) 2024 (proéximo afio)
Cambios al Administrador de CVS Caremark Express Scripts®
beneficios de farmacia (Pharmacy

Benefit Manager, PBM)

Wellcare se ha asociado con un
Administrador de beneficios de
farmacia (PBM) para administrar
nuestro beneficio de farmacia. A
partir del afio del plan 2024, nuestro
socio PBM cambiara a Express
Scripts®. Recibira una nueva tarjeta
de identificacion actualizada de
Wellcare. Aseguirese de comenzar a
usar su nueva tarjeta de
identificacion a partir del 1/1/24.

Para garantizar que su farmacia tenga
la informacion mas actualizada,
muestre su nueva tarjeta de
identificacion de Wellcare cuando
surta una receta por primera vez a
partir del 1/1/24.

Si no tiene su nueva tarjeta de
identificacion cuando vaya a surtir su
receta, solicite a la farmacia que
llame al plan para obtener la
informacion necesaria.

Si la farmacia no puede obtener la
informacion necesaria, es posible que
deba pagar el costo total de la receta
al momento de recogerla y luego
solicitar el reembolso.

SECCION 3 Coémo decidir qué plan elegir

Seccion 3.1 — Si desea seguir inscrito en Wellcare No Premium (HMO)

Para seguir inscrito en nuestro plan no es necesario que haga nada. Si no se inscribe en un plan
diferente ni cambia a Original Medicare antes del 7 de diciembre, se lo inscribira automaticamente en
nuestro plan Wellcare No Premium (HMO).
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Aviso anual de cambios para 2024

Seccion 3.2 — Si desea cambiar de plan

Esperamos que continue siendo miembro de nuestro plan durante el aflo préximo, pero si desea cambiar de
plan en 2024, siga estos pasos:

Paso 1: Conozca y compare sus opciones
* Puede inscribirse en un plan de salud de Medicare diferente.

* O BIEN, puede cambiar a Original Medicare. Si cambia a Original Medicare, debera decidir si se
inscribe en un plan de medicamentos de Medicare. Si no se inscribe en un plan de medicamentos de
Medicare, consulte la Seccidon 1.1 sobre una potencial multa por inscripcion tardia de la Parte D.

Para obtener mas informacion sobre Original Medicare y los diferentes tipos de planes de Medicare, use el

Medicare Plan Finder (Buscador de planes de Medicare), disponible en www.medicare.gov/plan-compare;

consulte el manual Medicare & You (Medicare Y Usted) de 2024, llame a su Programa estatal de asistencia
en seguros médicos (consulte la Seccion 5) o llame a Medicare (consulte la Seccion 7.2).

Paso 2: Cambie su cobertura

* Para cambiar a un plan de salud de Medicare diferente, inscribase en el nuevo plan.
Automaticamente, se cancelara su inscripcion en Wellcare No Premium (HMO).

* Para cambiar a Original Medicare con un plan de medicamentos con receta, inscribase en un
plan de medicamentos nuevo. Automdaticamente, se cancelara su inscripcion en Wellcare No
Premium (HMO).

* Para cambiar a Original Medicare sin un plan de medicamentos con receta, debe seguir uno de
estos pasos:

o Enviarnos una solicitud por escrito para cancelar la inscripcion. Si necesita mas informaciéon
sobre como hacerlo, comuniquese con Servicios para los miembros.

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

SECCION 4 Plazo para el cambio de plan

Si desea cambiar a un plan diferente o a Original Medicare para el proximo afo, puede hacerlo desde el 15
de octubre hasta el 7 de diciembre. El cambio entrara en vigencia el 1 de enero de 2024.

¢ Puedo realizar un cambio en otro momento del afio?

En ciertas situaciones, también se permite realizar cambios en otros momentos del afio. Algunos ejemplos
incluyen a las personas que tienen Medicaid, aquellos que reciben “Ayuda adicional” para pagar sus
medicamentos, aquellos que tienen la cobertura de un empleador o van a dejarla, y las personas que se
trasladan fuera del area de servicio.

OMB Approval 0938-1051 (Expires: February 29, 2024)


http://www.medicare.gov/plan-compare

Wellcare No Premium (HMO) 27

Aviso anual de cambios para 2024

Si usted esta inscrito en un plan Medicare Advantage para el 1 de enero de 2024 y no le gusta su opcion de
plan, puede cambiarse a otro plan de salud de Medicare (con o sin cobertura para medicamentos con receta
de Medicare) o cambiarse a Original Medicare (con o sin cobertura para medicamentos con receta de
Medicare) entre el 1 de enero y el 31 de marzo de 2024.

Si acaba de ingresar a una institucion (como un centro de atencion de enfermeria especializada o un
hospital de atencion a largo plazo), actualmente vive alli o acaba de salir de alli, puede cambiar su
cobertura de Medicare en cualquier momento. Puede cambiarse a cualquier otro plan de salud de
Medicare (con o sin cobertura para medicamentos con receta de Medicare) o cambiarse a Original
Medicare (con o sin un plan separado de medicamentos con receta de Medicare) en cualquier momento.

SECCION 5 Programas que ofrecen asesoramiento gratuito sobre
Medicare

El Programa estatal de asistencia sobre seguro médico (State Health Insurance Assistance Program, SHIP)
es un programa independiente del gobierno con asesores capacitados en todos los estados. En Arizona, el
SHIP se llama Arizona State Health Insurance Assistance Program (SHIP).

Es un programa estatal que recibe fondos del gobierno federal con el proposito de brindar asesoramiento
sobre seguros médicos, a nivel local y de forma gratuita, a las personas que tienen Medicare. Los asesores
del Arizona State Health Insurance Assistance Program (SHIP) pueden ayudarlo con las preguntas o los
problemas que tenga respecto de Medicare. Podran ayudarlo a comprender las opciones de los planes de
Medicare y responder preguntas sobre cdmo cambiar de plan. Puede comunicarse con Arizona State Health
Insurance Assistance Program (SHIP) al 1-800-432-4040 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). Para
mas informacion sobre Arizona State Health Insurance Assistance Program (SHIP), visite su sitio web
(https://des.az.gov/services/aging-and-adult/state-health-insurance-assistance-program-ship).

SECCION 6 Programas que ayudan a pagar los medicamentos con
receta

Es posible que reuna los requisitos para recibir ayuda para pagar los medicamentos con receta. A
continuacion, enumeramos diferentes tipos de ayuda:

e “Ayuda adicional” de Medicare. Es posible que las personas con ingresos limitados reunan los
requisitos para recibir “Ayuda adicional” para pagar los costos de los medicamentos con receta. Si
reune los requisitos, Medicare podria pagar hasta el 75% o mas de los costos de sus medicamentos,
incluyendo las primas mensuales de los medicamentos con receta, los deducibles anuales y el
coseguro. Ademas, las personas que retinan los requisitos no tendran un periodo sin cobertura ni una
multa por inscripcion tardia. Para saber si retune los requisitos, llame:

o al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048,
durante las 24 horas, los 7 dias de la semana;
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o ala Administracion del Seguro Social al 1-800-772-1213 de 8 a. m. a 7 p. m., de lunes a viernes,
para hablar con un representante. Hay mensajes automaticos disponibles las 24 horas del dia.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778; o bien,

o ala oficina de Medicaid de su estado (solicitudes).

* Asistencia con los costos compartidos para medicamentos con receta para personas con
VIH/SIDA. El Programa de asistencia de medicamentos para el SIDA (AIDS Drug Assistance
Program, ADAP) ayuda a garantizar que las personas elegibles para el ADAP que tienen VIH/SIDA
tengan acceso a medicamentos para el VIH que salvan vidas. Las personas deben cumplir con
ciertos criterios, incluyendo comprobante de residencia en el estado y estatus del VIH, comprobante
de bajos ingresos segun lo establece el Estado, y estatus de no asegurado/con seguro insuficiente.
Los medicamentos con receta de la Parte D de Medicare que también estén cubiertos por el ADAP
califican para la asistencia con los costos compartidos para medicamentos con receta mediante el
Arizona AIDS Drug Assistance Program (ADAP). Para obtener informacion sobre los criterios de
elegibilidad, los medicamentos cubiertos o como inscribirse en el programa, comuniquese con el
Arizona AIDS Drug Assistance Program (ADAP) al 1-800-334-1540 (TTY 711) de lunes a viernes,
de 8 a.m. a 5 p.m. hora local.

SECCION 7 Preguntas
Seccién 7.1 — Coémo recibir ayuda de parte de Wellcare No Premium (HMO)

[ Tiene preguntas? Estamos aqui para ayudar. Llame a Servicios para los miembros al 1-800-977-7522.
(Solo los usuarios de TTY deben llamar al 711). Estamos disponibles para recibir llamadas telefonicas.
entre el 1 de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan disponibles de lunes a domingo de 8 a. m. a
8 p. m. Entre el 1 de abril y el 30 de septiembre, los representantes estan disponibles de lunes a viernes de 8
a. m. a 8 p. m. Las llamadas a estos nimeros son gratuitas.

Lea su Evidencia de cobertura de 2024, (describe en detalle los beneficios y costos
para el préximo aino)

Este Aviso anual de cambios le ofrece un resumen de los cambios en sus beneficios y costos para 2024.
Para obtener detalles, consulte la Evidencia de cobertura de 2024 para Wellcare No Premium (HMO). La
Evidencia de cobertura es la descripcion detallada legal de los beneficios de su plan. Explica sus derechos
y las normas que debe seguir para recibir sus servicios cubiertos y medicamentos con receta. Encontrara
una copia de la Evidencia de cobertura en nuestro sitio web en www.wellcare.com/allwellAZ. También
puede llamar a Servicios para los miembros para solicitarnos que le enviemos una Evidencia de cobertura
por correo.

Visite nuestro sitio web

También puede visitar nuestro sitio web www.wellcare.com/allwellAZ. Le recordamos que, en nuestro sitio
web, puede encontrar la informacion mas actualizada acerca de nuestra red de proveedores (Directorio de
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proveedores y farmacias) y nuestra Lista de medicamentos cubiertos (Formulario/"Lista de
medicamentos”).

Seccion 7.2 — Cémo recibir ayuda de Medicare

Para obtener informacion directamente de Medicare, haga lo siguiente:

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

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

Visite el sitio web de Medicare

Puede visitar el sitio web de Medicare (www.medicare.gov). Tiene informacion acerca de los costos, la
cobertura y las calificaciones de calidad para ayudarlo a comparar los planes de salud de Medicare en su
area. Para ver la informacion sobre los planes, vaya a www.medicare.gov/plan-compare.

Lea Medicare & You (Medicare Y Usted) de 2024

Lea el manual Medicare & You (Medicare Y Usted) de 2024. Cada afio, en otofio, este documento se envia
por correo a las personas que tienen Medicare. Contiene un resumen de los beneficios, los derechos y las
protecciones de Medicare, y las respuestas a las preguntas mas frecuentes acerca de Medicare. Si usted 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), durante
las 24 horas, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
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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 the plan numbers on the following pages.
Someone who speaks English/Language can help you. This is a free service.

Spanish: Contamos con los servicios gratuitos de un intérprete para responder las preguntas que
tenga sobre nuestro plan de salud o de medicamentos. Para solicitar un intérprete, simplemente
[ldmenos a los numeros del plan que figuran en las siguientes paginas. Alguien que habla espafiol
puede ayudarle. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: FATHR ML 2 19 VAR 55, R 2R SO AT g B Bz W iRl 1
AREEN . WFFPEG, TEIRATEAT U _E R TR S AR R AT R IR DGE
HETE PR R . R — I 2RSS

Chinese Cantonese: FRIMHEMt6e B 1 I REARS, I8 FAM Ao A8 B el 2 5t 31
Al REA BT BE S . s RE B RS, "EECE N ARG #EEENE. & i aE
FINBE T CAE s, A% B RS

Tagalog: May mga libre kaming serbisyo ng interpreter para sagutin ang anumang posible
ninyong tanong tungkol sa aming planong pangkalusugan o plano sa gamot. Para kumuha ng
interpreter, tawagan lang kami sa mga numero ng plano na nasa mga sumusunod na pahina.
May makakatulong sa inyo na nagsasalita ng Tagalog. Isa itong libreng serbisyo.

French: Nous proposons des services d'interpretes gratuits pour réepondre a toutes vos questions
sur notre régime de santé ou de médicaments. Pour obtenir les services d’un interpréte, il suffit
de nous appeler aux numeéros figurant sur les pages suivantes. Quelqu’un parlant frangais pourra
vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chuing t6i ¢ dich vu thong dich mién phi dé trd 15i bat ky cau hdi nao vé
chuong trinh stic khoe hodc chuong trinh thudc clia chiing téi. DE nhan thong dich vién, chi
can goi chuing toi theo s6 dién thoai chuang trinh & cac trang sau. Mt nhan vién nadi tiéng
Viét co thé gilip quy vi. Dich vu nay dugc mién phi

German: Wir bieten Ihnen einen kostenlosen Dolmetschservice, wenn Sie Fragen zu unseren
Gesundheits- oder Medikamentenplanen haben. Wenn Sie einen Dolmetscher brauchen, rufen
Sie eine der Telefonnummern auf den folgenden Seiten an. Ein deutschsprachiger Mitarbeiter
wird Ihnen behilflich sein. Dieser Service ist kostenlos.
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Korean: S AIC| 22 L= 2= St 2HEMN =
EHot)| flet 82 9 ABIAJFJASLIC
U= Sch sz HElo] AL, st=20HE HAlcte SSEA 8= &2 =
USLICH 9 NMUlA= 222 M8 LI

Russian: ECciv y Bac BO3HMKAM Kakve-nnMbo BOMPOCHI O Hallem nnaHe MeaMLMHCKOro
CTpaxoBaHUA WM MfaHe C TMOKPLITMEM JIeKapCTBEHHbBIX MPEenapaTtoB, Bam AOCTYMHbI
becnnatHble yCnyri nepeBofumka. ECv Bam HyxeH nepeBoauMK, MPOCTO MO3BOHUTE Ham
MO HOMepPaMm, NPeACTaBIeHHbIM Ha CleayoLLVX CTPaHULUAX. BaM OKax<eT MOMOLLb COTPYAHWK,
rOBOPALLMI Ha PYCCKOM A3blke. [laHHas ycnyra becnnaTtHa.

dalall o) gall gl danall ddad Jga bl ) o508 Al 6 e Aad dplas 4y ) dea i Cladd i 53 :Arabic
Sy A Cladiall 8 jedas ) ddadll Q6 ) e Uy Juai¥) (5 gu clile Lo sy 58 an yie e Jsanll Ly

e (S Aaa) oda sty A yall Ciaay padcd dlae Ly
Hindi: THR Y g1 S Wl o IR T 31T fobiT 1 TaTe o1 SidTd ¢ o ey, 89 qud

o guIiST Yoy &9 €| gHIRET a1 UM & oy, o7 8 3rTel Ol IR 3T 7T W ek
IR Hid B | fewal § 910 B aTdl Ygradh U G B T8 U H:[ew Hal g

Italian: Sono disponibili servizi di interpretariato gratuiti per rispondere a qualsiasi domanda
possa avere in merito al nostro piano farmacologico o sanitario. Per usufruire di un interprete, €
sufficiente contattare i numeri del piano riportati nelle pagine seguenti. Qualcuno la assistera in
lingua italiana. E un servizio gratuito.

Portuguese: Temos servicos de intérprete gratuitos para responder a quaisquer dividas que
possa ter sobre 0 nosso plano de saude ou medicagdo. Para obter um intérprete, contacte-nos
através dos numeros do plano nas paginas seguintes. Um falante de portugués podera ajuda-lo.
Este servigo € gratuito.

French Creole: Nou gen sevis entepret gratis pou reponn nenpot kesyon ou ka genyen sou plan
sante oswa plan medikaman nou an. Pou jwenn yon tradikte nan bouch, annik rele nimewo yo pou
plan an ki make sou paj ki annapre yo. Yon moun ki pale Kreyol Ayisyen ka ede w. Se yon sévis gratis.
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Polish: Oferujemy bezptatng ustuge ttumaczenia ustnego, ktora pomoze Panstwu uzyskac

odpowiedzi na ewentualne pytania dotyczace naszego planu leczenia lub planu refundacji lekow. Aby

skorzystac z ustugi ttumaczenia ustnego, wystarczy zadzwonic¢ pod podany na kolejnych stronach

numer odnoszacy sie do planu. Zapewni to Panstwu pomoc 0soby mowigcej po polsku. Ustuga ta
jest bezptatna.

Japanese: ¥ DEEVLEFFTEICOVWT CEENH L EE(X. EXDOERY —
EXEZHRAWVEEITET., BREZFATDHIZE. RHOLDR—JIZERE I
TWAHBHOFHEEADEEEFESICEBVEHLECZSL, BARED@ERIEY
ENHIGLET ., CNITEHDY—ERXRTT,
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ALABAMA
HMO
1-800-977-7522 (TTY: 711)
wellcarecomplete.com

ARIZONA
HMO, HMO C-SNP
1-800-977-7522 (TTY: 711)
wellcare.com/allwellAZz

HMO D-SNP
1-844-796-6811 (TTY: 711)
wellcare.com/allwellAZz

ARKANSAS
HMO
1-800-977-7522 (TTY: 711)
wellcare.com/allwellAR

HMO D-SNP
1-844-796-6811 (TTY: 711)
wellcare.com/allwellAR

CALIFORNIA
HMO, HMO C-SNP, PPO
1-800-275-4737 (TTY: 711)

wellcare.com/healthnetCA

Wellcare CalViva Health Dual Align

(HMO D-SNP)
1-833-236-2366 (TTY: 711)

wellcare.com/healthnetCA

Wellcare Dual Liberty (HMO D-SNP)

1-800-431-9007

wellcare.com/healthnetCA

DELAWARE
HMO-POS
1-800-977-7522 (TTY: 711)
wellcare.com/DE

HMO-POS D-SNP
1-844-796-6811 (TTY: 711)
wellcare.com/DE

FLORIDA
HMO
1-800-977-7522 (TTY: 711)
wellcarecomplete.com

ILLINOIS
HMO
1-800-977-7522 (TTY: 711)
wellcarecomplete.com

INDIANA
Wellcare Assist (HMO), Wellcare Low
Premium Open (PPO), Wellcare No Premium
(HMO), Wellcare No Premium Open (PPO),
Wellcare Patriot Giveback Open (PPO)
1-800-977-7522 (TTY: 711)
wellcare.com/allwellIN

Wellcare Dual Access (HMO D-SNP),
Wellcare Dual Access Open (PPO D-SNP)
1-844-796-6811 (TTY: 711)
wellcare.com/allwellIN

Wellcare Complete No Premium (HMO),
Wellcare Complete No Premium Open (PPO)
1-800-977-7522 (TTY: 711)
wellcarecomplete.com


wellcarecomplete.com
wellcare.com/allwellAZ
wellcare.com/allwellAZ
wellcare.com/allwellAR
wellcare.com/allwellAR
wellcare.com/healthnetCA
wellcare.com/healthnetCA
wellcare.com/healthnetCA
wellcare.com/DE
wellcare.com/DE
wellcarecomplete.com
wellcarecomplete.com
wellcare.com/allwellIN
wellcare.com/allwellIN
wellcarecomplete.com

KANSAS

Wellcare Assist (HMO), Wellcare Giveback
(HMO), Wellcare No Premium (HMO),
Wellcare No Premium Open (PPO),
Wellcare Patriot Giveback Open (PPO)
1-800-977-7522 (TTY: 711)
wellcare.com/allwellKS

Wellcare Dual Access (HMO D-SNP),
Wellcare Dual Liberty (HMO D-SNP),
Wellcare Dual Access Open (PPO D-SNP)
1-844-796-6811 (TTY: 711)
wellcare.com/allwellKS

Wellcare Complete - Giveback (HMO),
Wellcare Complete No Premium (HMO),
Wellcare Complete No Premium Open (PPO)
1-800-977-7522 (TTY: 711)
wellcarecomplete.com

MICHIGAN

HMO

1-800-977-7522 (TTY: 711)
wellcarecomplete.com

HMO D-SNP
1-844-796-6811 (TTY: 711)
wellcarecomplete.com

MISSOURI

HMO

1-800-977-7522 (TTY: 711)
wellcare.com/allwellMO

HMO D-SNP
1-844-796-6811 (TTY: 711)
wellcare.com/allwellMO

NEBRASKA

HMO, PPO
1-800-977-7522 (TTY: 711)
wellcare.com/NE

HMO D-SNP, PPO D-SNP
1-844-796-6811 (TTY: 711)
wellcare.com/NE

NEVADA

HMO, HMO C-SNP, PPO
1-800-977-7522 (TTY: 711)
wellcare.com/allwellNV

HMO D-SNP
1-844-796-6811 (TTY: 711)
wellcare.com/allwellNV

NEW MEXICO

HMO, PPO
1-800-977-7522 (TTY: 711)
wellcare.com/allwellNM

HMO D-SNP
1-844-796-6811 (TTY: 711)
wellcare.com/allwellNM

NEW YORK

HMO, HMO-POS, HMO D-SNP
1-800-247-1447 (TTY: 711)
wellcare.com/fidelisNY

OHIO

HMO, PPO
1-800-977-7522 (TTY: 711)
wellcare.com/allwellOH

HMO D-SNP, PPO D-SNP
1-844-796-6811 (TTY: 711)
wellcare.com/allwellOH


wellcare.com/allwellKS
wellcare.com/allwellKS
wellcarecomplete.com
wellcarecomplete.com
wellcarecomplete.com
wellcare.com/allwellMO
wellcare.com/allwellMO
wellcare.com/NE
wellcare.com/NE
wellcare.com/allwellNV
wellcare.com/allwellNV
wellcare.com/allwellNM
wellcare.com/allwellNM
wellcare.com/fidelisNY
wellcare.com/allwellOH
wellcare.com/allwellOH

OKLAHOMA

HMO, PPO

1-800-977-7522 (TTY: 711)
wellcare.com/OK

HMO D-SNP, PPO D-SNP

TEXAS

Wellcare Complement Assist (HMO),
Wellcare Giveback (HMO), Wellcare No
Premium (HMO), Wellcare Patriot No
Premium (HMO)

1-800-977-7522 (TTY: 711)

1-844-796-6811 (TTY: 711)

wellcare.com/allwellTX
wellcare.com/OK

Wellcare Dual Access Harmony
(HMO D-SNP), Wellcare Dual Liberty
OREGON Nurture (HMO D-SNP)
HMO 1-844-796-6811 (TTY: 711)
1-844-582-5177 (TTY: 711) wellcare.com/allwellTX

wellcare.com/healthnetOR Wellcare Complete - Giveback (HMO),

HMO D-SNP Wellcare Complete No Premium (HMO),
1-844-867-1156 (TTY: 711) Wellcare Complete No Premium Open (PPO)

wellcare.com/trilliumOR 1-800-977-7522 (TTY: 711)

wellcarecomplete.com
PENNSYLVANIA
HMO, PPO WASHINGTON
1-800-977-7522 (TTY: 711) PPO

wellcare.com/allwellPA 1-844-582-5177 (TTY: 711)

HMO D-SNP. PPO D-SNP www.wellcare.com/healthnetOR

1-844-796-6811 (TTY: 711)
wellcare.com/allwellPA
WISCONSIN
HMO D-SNP
1-844-796-6811 (TTY: 711)
wellcare.com/allwellwI


wellcare.com/OK
wellcare.com/OK
wellcare.com/healthnetOR
wellcare.com/trilliumOR
wellcare.com/allwellPA
wellcare.com/allwellPA
wellcare.com/allwellTX
wellcare.com/allwellTX
wellcarecomplete.com
www.wellcare.com/healthnetOR
wellcare.com/allwellWI
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