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BayCarePlus Premier (HMO) ofrecido por BayCare Select
Health Plans

Aviso Anual de Cambios para 2024

Actualmente esta inscrito como miembro de BayCarePlus Premier. El proximo afio habra
cambios en los costos y beneficios del plan. Consulte la pagina 6 para conseguir un resumen
de los costos importantes, incluida la Prima.

Este documento describe los cambios en su plan. Para obtener més informacion sobre costos,
beneficios o reglas, consulte la Evidencia de Cobertura, que se encuentra en nuestro sitio web en
Member.BayCarePlus.org. También puede llamar a Servicio al Cliente para pedirnos que le
enviemos por correo la Evidencia de Cobertura.

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

Qué debe hacer ahora

1. PREGUNTE: Qué cambios se aplican a usted.

[ Verifique los cambios en nuestros beneficios y costos para ver si lo afectan.
e Revise los cambios en los costos de cuidado médico (doctor, hospital).

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

e Piense en lo que gastara en primas, deducibles y costos compartidos.

[ Verifique los cambios en la "Lista de medicamentos" de 2024 para asegurarse de que
los medicamentos que toma actualmente aun estén cubiertos.

[ Verifique si sus médicos de atenciéon primaria, especialistas, hospitales y otros
proveedores, incluidas las farmacias, formaran parte de nuestra red el proximo afio.

[] Piense si se encuentra satisfecho con nuestro plan.

2. COMPARE: Conozca otras opciones de planes

[] Revise la cobertura y los costos de los planes en el area donde usted vive. Utilice el
Buscador de Planes de Medicare en el sitio web es.medicare.gov/plan-compare o
revise la lista que aparece al final de su manual Medicare & Usted 2024.

Aprobacién OMB 0938-1051 (Vencimiento: 29 de febrero de 2024)
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[] Una vez que se decida por un plan, confirme los costos y la cobertura en el sitio web
del plan.

3. ELIJA: Decida si desea cambiar su plan.

Si no se afilia a otro plan antes del 7 de diciembre de 2023, mantendra BayCarePlus
Premier.

Para cambiarse a un plan diferente, realice el cambio entre el 15 de octubre y el 7 de
diciembre. Su cobertura nueva comenzara el 1.° de enero de 2024. De este modo,
finalizard su inscripcion en BayCarePlus Premier.

Si se mudo recientemente, vive actualmente o acaba de salir de una institucion (como un
centro de cuidados de enfermeria especializada o un hospital de cuidados a largo plazo),
usted puede cambiar de plan o volver a Medicare Original (con o sin un plan de
medicamentos recetados de Medicare) en cualquier momento.

Recursos Adicionales

Comuniquese con nuestro departamento de Servicio al Cliente al nimero (866) 509-5396
para obtener informacion adicional (los usuarios de TTY deben llamar al 711). El horario
de operaciones es de 8am a 8pm, siete dias a la semana. Los fines de semana, del 1.° de
abril al 30 de septiembre, y los dias festivos, podra acceder a un servicio de mensajeria de
voz. Deje un mensaje y devolveremos su llamada el siguiente dia laboral.

Este documento puede estar disponible en otros formatos, como braille, letra grande u
otros formatos alternativos.

La cobertura de este Plan cumple con los requisitos de una Cobertura Médica
Calificada (Qualifying Health Coverage, QHC), y cumple el requisito de
responsabilidad individual compartida de la Ley de Proteccion al Paciente y del Cuidado
de Salud a Bajo Precio (Affordable Care Act, ACA). Para obtener mas informacion,
visite el sitio web del Servicio Interno de Impuestos (Internal Revenue Service, (IRS), en
www.irs.gov/es/affordable-care-act/individuals-and-families.

Acerca de BayCarePlus Premier

BayCare Select Health Plans es un plan HMO con un contrato de Medicare. La
inscripcion en BayCarePlus Premier depende de la renovacion del contrato.

bE 1Y

Cuando en este documento dice “nosotros”, “a nosotros” o “nuestro”, se refiere a
BayCare Select Health Plans. Cuando se lee “plan” o “nuestro plan”, se refiere a
BayCarePlus Premier.

Aprobacién OMB 0938-1051 (Vencimiento: 29 de febrero de 2024)
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Servicios de Interpretacion Multilinglie

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 (866)
509-5396 (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 (866) 509-
5396 (TTY:711). Alguien que hable espafiol le podra ayudar. Este es un servicio
gratuito.

Chinese Mandarin: IA 42 0t 50 RIS, AR UD AR 25 50 (i Fe el 25 W DR i) £ (] B
], A RAEE SRR S5, R (866) 509-5396
(TTY:711) BAIRIb SO AR SR, X — TR 3tk 55.

Chinese Cantonese: &% H(M17 (sl SR ba v BEAF A BE 0, 2t 0L fe B s
M, EwaERYs, 5iE (866) 509-5396
(TTY:711), EMEHPXHIABBEE LERIHD), 5 B—ERER,

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
(866) 509-5396 (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 (866) 509-5396 (TTY:711). Un interlocuteur parlant Francais pourra
vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung tdi c6 dich vu thong dich mién phi dé tra I8i cac cau hoi vé

chuadng suic khoe va chudng trinh thudc men. Néu qui vi can théng dich vién xin
goi (866) 509-5396 (TTY:711) s& c6 nhan vién noi tiéng Viét giup d& 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 (866) 509-5396 (TTY:711). Man wird Ihnen dort auf Deutsch
weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Aprobacién OMB 0938-1051 (Vencimiento: 29 de febrero de 2024)
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Korean A= o8 B i o B Bk AR g =ejuzt Y8 Y
MH| 25 Algstal dsU. 5 AH|2E o] &8t W 113} (866) 509-5396
(TTY: 711)‘53i Bog FAAL. o sl ddxirl =9 =9 A9y} o
Au)| A= Rag o=y

Russian: Ecnu y Bac BO3HUKHYT BOMPOCbl OTHOCUTENBLHO CTPaxoBOro uUau
MeAMKaMeHTHOro MnsaHa, Bbl MOXETE BOCMOJ/Ib30BaTbCS HalWMMK 6ecnnaTHbIMK
ycnyramMmm nepeBoavnKkoB. YTobbl BOCMOIb30BaTbLCS YC/IyraMm nepeBoaymka,
No3BOHMUTE HaM no TenedoHy (866) 509-5396 (TTY:711). Bam okaxeT NnoMoLlb
COTPYAHUK, KOTOPbIN FOBOPUT NMO-pyccku. laHHasa ycnyra 6ecnnaTtHas.

Arabic: Jseall a4 0¥ Jsan ol daally lati Al (g1 e Llad Lalaall (558 an jiall ciladd s L)
dpall dnaty e addia s (866) 509-5396 (711) e W JuaiVl (5 g clle (il (5 ) 8 pa sl e
ilae erd o3 dline Ly,

Hindi: §HR WA 1 &al 1 AISHT & IR H 3Mach fobdl Hit ush & Sfare o & forg sar oy
ORI GHTTT TaTd Iuas §. Th gHIAT Ut &’ & o, 99 89 (866) 509-5396
(TTY:711) TR BH B<. BIg AT ol fg-al SIerdl g HMUD! Aae HR Il 6. I8 Uh Jud IdT .

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 (866) 509-5396 (TTY:711). Un nostro incaricato che parla
Italianovi fornira I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portugués: Dispomos de servigos de interpretacao gratuitos para responder a
qualquer questao que tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicagao.
Para obter um intérprete, contacte-nos através do numero (866) 509-5396
(TTY:711). Ird encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar.
Este servico é gratuito.

French Creole: Nou genyen sévis entépret gratis pou reponn tout kesyon ou ta

genyen konseénan plan medikal oswa dwdg nou an. Pou jwenn yon entépret, jis
rele nou nan (866) 509-5396 (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, ktory
pomoze w uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania
lekow. Aby skorzysta¢ z pomocy ttumacza znajacego jezyk polski, nalezy
zadzwoni¢ pod numer (866) 509-5396 (TTY:711). Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: Yjil Dl EREEERIMR & K LI T T S IcHT 5 2 EF&H BEIT LD
2. BHOBEBRT— 2550 2T O824, BRE SMGICE 21213, (866) 509-
5396 (TTY:711)IZEEEL =S\, BREBZEIAE

AXEWELET, ChFEHDY— EXTT,
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Resumen de Costos Importantes para 2024

La siguiente tabla compara los costos de 2023 y 2024 de BayCarePlus Premier en varias areas
importantes. Tenga en cuenta que solo es un resumen de los costos.

Costo

Prima mensual del plan*

*Su prima puede ser mayor a este
monto. Consulte la Seccion 1.1
para enterarse de los detalles.

Monto maximo de desembolso

Esto es el monto maximo que
pagara de

su bolsillo por los servicios
cubiertos de la Parte A y Parte B
(consulte la Seccion 1.2 para
enterarse de los detalles).

Visitas en el consultorio médico

Hospitalizaciones

2023 (este aiio)

$34

$2,500

Visitas de cuidados
primarios:
$0 por visita

Visitas a especialistas:
$15 por visita

$150 de copago por dia:

Dias 1-5 de cada estadia.

$0 de copago por dia:
Dias 6 y posteriores de
cada estadia.

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

2024 (préximo aiio)

$42

$2,500

Visitas de cuidados
primarios:
$0 por visita

Visitas a especialistas:
$15 por visita

$175 de copago por dia:
Dias 1-5 de cada estadia.

$0 de copago por dia:
Dias 6 y posteriores de
cada estadia.
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Costo

Cobertura para medicamentos

con receta de la Parte D

(consulte la Seccion 1.5 para ver

los detalles).

7

2023 (este aiio)

Deducible: $0
Copago/Coaseguro
durante la Etapa de
Cobertura Inicial:

Suministro para 30 dias

2024 (préximo aiio)

Deducible: $0
Copago/Coaseguro
durante la Etapa de
Cobertura Inicial:

Suministro para 30 dias

en Farmacia Minorista

en Farmacia Minorista

e Medicamento de
Nivel 1:
$0 de copago

e Medicamento de
Nivel 2:
$0 de copago

e Medicamento de
Nivel 3:
$30 de copago

e Medicamento de
Nivel 4:
$85 de copago

Medicamento de
Nivel 5:
33% de coaseguro

Cobertura en situaciones
catastroficas:

e Durante esta etapa, el
plan pagara la mayor
parte del costo de sus
medicamentos.

e Por cada receta
médica, usted paga el
monto mas alto: un
pago equivalente al
5% del costo del
medicamento (esto se
denomina coaseguro)
o un copago ($4.15
por un medicamento
genérico o tratado
como genérico, y
$10.35 por todos los
demas
medicamentos).

e Medicamento de
Nivel 1:
$0 de copago

e Medicamento de
Nivel 2:
$0 de copago

e Medicamento de
Nivel 3:
$30 de copago

e Medicamento de
Nivel 4:
$85 de copago

e Medicamento de
Nivel 5:
33% de coaseguro

Cobertura en situaciones
catastroficas:

e Siusted alcanza la
etapa de cobertura en
situaciones
catastroficas, usted
no pagara nada por
sus medicamentos de
la Parte D y por
medicamentos
excluidos que estén
cubiertos bajo nuestra
cobertura mejorada.

Aprobacién OMB 0938-1051 (Vencimiento: 29 de febrero de 2024)
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SECCION1 Cambios en los Beneficios y los Costos del
Préximo Aino

Seccion 1.1: Cambios en la Prima Mensual

e
Costo 2023 (este afo) 2024 (proximo afo)

Prima mensual $34 $42

(También debe continuar pagando la
prima de la Parte B de Medicare).

Prima mensual de beneficios opcionales $30 $49
suplementarios

Para obtener mas informacion, consulte el

Capitulo 4, Seccion 2.2, Beneficios

“opcionales suplementarios” adicionales

que puede comprar.

e La prima mensual de su plan serd mayor si debe pagar una multa de por vida por
inscripcion tardia en la Parte D por no tener otra cobertura de medicamentos que sea, al
menos, equivalente a la cobertura de medicamentos de Medicare (también conocida como
“cobertura acreditable”) durante 63 dias o mas.

e Sitiene ingresos mas altos, es posible que tenga que pagar un monto adicional cada mes
directamente al gobierno por su cobertura de medicamentos recetados de Medicare.

e Su prima mensual sera menor si recibe “Ayuda Adicional” para cubrir los gastos de
medicamentos recetados. Por favor vea Seccion 6 con relacion a la “Ayuda Adicional’
que ofrece Medicare.

Aprobacién OMB 0938-1051 (Vencimiento: 29 de febrero de 2024)
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Seccion 1.2: Cambios de su Monto Maximo de Desembolso

Medicare exige que todos los planes de seguro médico limiten lo que usted paga “de su bolsillo”
durante el afio. Este limite se denomina “Monto Maximo de que paga de su bolsillo”. Una vez
alcanzado este monto, por lo general, no paga nada por los servicios cubiertos de la Parte A y la
Parte B durante el resto del afio.

Costo 2023 (este afio) 2024 (proximo aiio)
Monto maximo de desembolso $2,500 $2,500

Los costos de los servicios médicos Una vez que haya pagado
cubiertos (como los copagos) se $2,500

toman en cuenta para calcular el de su bolsillo por los
monto maximo que paga de su servicios cubiertos de la
bolsillo. La prima de su plan y los Parte A y la Parte B, no
costos de los medicamentos tendra que pagar nada por
recetados no se toman en cuenta los servicios cubiertos de la
para calcular el monto maximo de Parte A y la Parte B durante
desembolso. el resto del afo calendario.

Seccidén 1.3: Cambios en las Redes de Proveedores y Farmacias

Los directorios actualizados se encuentran en nuestro sitio web Member.BayCarePlus.org.
También puede llamar a Servicio al Cliente para solicitar informacion actualizada sobre
proveedores y/o farmacias o para pedirnos que le enviemos por correo un directorio, lo cual
haremos en un plazo de tres dias laborales.

Hay cambios en nuestra red de proveedores para el proximo afio. Consulte el Directorio de
Proveedores/Farmacias 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 préximo afio. Consulte el Directorio de
Proveedores/Farmacias 2024 para ver qué farmacias estan en nuestra red.

Es importante que sepa que podemos hacer cambios en los hospitales, doctores, especialistas

(proveedores) y farmacias que forman parte de su plan durante el afio. Si lo afecta un cambio de
proveedores a mitad de afio, comuniquese con Servicio al Cliente para que podamos ayudarlo.

Aprobacién OMB 0938-1051 (Vencimiento: 29 de febrero de 2024)
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Seccidén 1.4: Cambios a los Beneficios y Costos de los
Servicios Médicos

El préximo afio, haremos cambios en los costos y beneficios de ciertos servicios médicos.
La siguiente informacion describe estos cambios.

Costo 2023 (este aiio) 2024 (proximo afo)

Servicios Quiropracticos Usted paga un copago de  Usted paga un copago de
$10 por cada servicio $15 por cada servicio
quiropractico cubierto por  quiropractico cubierto por
Medicare Medicare

Aprobacién OMB 0938-1051 (Vencimiento: 29 de febrero de 2024)
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Servicios dentales

Servicios dentales cubiertos por
Medicare

Servicios dentales preventivos*

*Los servicios de atencion dental
preventiva e integral solo se
cubren cuando se obtienen a
través de la red Delta Dental
Medicare Advantage.

Atencion Dental Integral*

*Los servicios dentales
preventivos e integrales solo
estan cubiertos cuando se
obtienen a través de la red
Delta Dental Medicare
Advantage

Servicios dentales
(continuacion)

Usted paga un copago de
$20 por los servicios
dentales cubiertos por
Medicare.

Un referido es requerido
para visitar un cirujano
oral para recibir servicios
dentales cubiertos por
Medicare, y estos
servicios pueden requerir
autorizacion previa.

Usted paga un copago de
$0 por los servicios
dentales preventivos
cubiertos, incluidos
examenes orales,
radiografias, limpiezas,
raspado periodontal y
alisado radicular.

Usted paga un copago de
$0 por los servicios
cubiertos que incluyen:

e Un alisado
radicular/raspado y
alisado por
cuadrante cada 3
afios

e Dos empastes por
ano calendario

e Desbridamiento de
boca completa:
uno cada 3 afios
calendario

e Dos extracciones
por afio calendario

Usted paga un copago de
$15 por los servicios
dentales cubiertos por
Medicare.

Un referido es requerido
para visitar un cirujano
oral para recibir servicios
dentales cubiertos por
Medicare, y estos
servicios pueden requerir
autorizacion previa.

Usted paga un copago de
$0 por los servicios
dentales preventivos
cubiertos, incluidos
examenes orales,
radiografias, limpiezas.

Usted paga un copago de
$0 por los servicios
dentales integrales
cubiertos que incluyen:

e Un alisado
radicular/raspado y
alisado por
cuadrante cada 2
afios

e Dos empastes por
afio calendario

e Un desbridamiento
de boca completa
por cada 2 afios
calendario

e Una corona por
afo calendario

e Dos tratamientos
de conducto por
afno calendario

11
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Costo

Examenes de Audicion

Hospitalizaciones

Medicamentos recetados de la
Parte B de Medicare: Insulina

Servicios del programa de
tratamiento de opioides

12

2023 (este afio)

Usted paga un copago de
$30 por cada examen
médico de audicion
cubierto por Medicare.

$150 de copago por dia:
Dias 1-5 de cada estadia.

$0 de copago por dia:
Dias 6 y posteriores de
cada estadia.

Usted paga 20% de
coaseguro.

Usted paga un copago de
$10 por visita a los
servicios del programa de
tratamiento de opioides
cubiertos por Medicare.

2024 (préoximo aiio)

e Dos extracciones
por afio calendario

e Dos realineaciones
por afio calendario

e Una dentadura
postiza por arco
cada 5 anos
calendario

Maximo anual de $2,000
para atencion dental
integral.

Cantidades que
sobrepasen la asignacion
de $2,000 no estan
cubiertas y no aplicaran al
monto maximo que paga
de su bolsillo.

Usted paga un copago de
$15 por cada examen
médico de audicion
cubierto por Medicare.

$175 de copago por dia:
Dias 1-5 de cada estadia.

$0 de copago por dia:
Dias 6 y posteriores de
cada estadia.

Usted paga 20%
coaseguro hasta un
copago maximo de $35
por un suministro para
un mes.

Usted paga un copago de
$15 por visita a los
servicios del programa de
tratamiento de opioides
cubiertos por Medicare.

Aprobacién OMB 0938-1051 (Vencimiento: 29 de febrero de 2024)



Costo

Servicios médicos ambulatorios

de salud mental

Visita individual

Visita grupal

Servicios de rehabilitacion
ambulatoria (incluye terapia
fisica, terapia ocupacional y
terapia del habla y del lenguaje)

Servicios ambulatorios de
abuso de drogas
Visita individual

Visita grupal

Cuidado en un centro de
cuidados de enfermeria
especializada (SNF)

Servicios de la vista: cuidado de

vision rutinario
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2023 (este afio)

Usted paga un copago de
$10 por cada visita
individual cubierta por
Medicare.

Usted paga un copago de
$5 por cada visita grupal
cubierta por Medicare.

Usted paga un copago de
$10 por cada terapia
ocupacional cubierta por
Medicare.

Usted paga un copago de
$10 por cada visita de
terapia fisica y/o patologia
del habla y del lenguaje
cubierta por Medicare.

Usted paga un copago de
$10 por cada visita
individual cubierta por
Medicare.

Usted paga un copago de
$5 por cada visita grupal
cubierta por Medicare.

Usted paga $0 de copago
por dia, por estadia Dias
1-20.

Usted paga $150 de
copago por dia, dias
21-100.

Usted paga un copago de
$0 por hasta 1 par de
anteojos, que incluye

2024 (préoximo aiio)

Usted paga un copago de
$15 por cada visita
individual cubierta por
Medicare.

Usted paga un copago de
$10 por cada visita grupal
cubierta por Medicare.

Usted paga un copago de
$15 por cada terapia
ocupacional cubierta por
Medicare.

Usted paga un copago de
$15 por cada visita de
terapia fisica y/o patologia
del habla y del lenguaje
cubierta por Medicare.

Usted paga un copago de
$15 por cada visita
individual cubierta por
Medicare.

Usted paga un copago de
$10 por cada visita grupal
cubierta por Medicare.

Usted paga $0 de copago
por dia, por estadia Dias
1-20.

Usted paga $175 de
copago por dia, dias
21-100.

Usted paga un copago de
$0 por hasta 1 par de
anteojos, que incluye
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Costo

2023 (este afio)

monturas y lentes de
pléstico, O lentes de
contacto por ano
calendario.

Nuestro plan paga hasta
$100 por afio calendario
por anteojos (monturas,
lentes y opciones de
lentes) O lentes de
contacto.

Los montos superiores a la
asignacion de $100 no
estan cubiertos y no se
aplican al monto maximo
que paga de su bolsillo.

Ofrecido por EyeMed

2024 (préoximo aiio)

monturas y lentes de
pléstico, O lentes de
contacto por aflo
calendario.

Nuestro plan paga hasta
$300 por afio calendario
por anteojos (monturas,
lentes y opciones de
lentes) O lentes de
contacto.

Los montos superiores a la
asignacion de $300 no
estan cubiertos y no se
aplican al monto maximo
que paga de su bolsillo.

Ofrecido por EyeMed

14
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Servicios dentales: (beneficios Servicios ofrecidos por Los servicios pueden

opcionales suplementarios)* Delta Dental. prestarse dentro de la red a
través de la red de Delta
Dental Medicare
Advantage o fuera de la
red.+

Atencion Dental Preventiva No cubierto Usted paga un copago de
$0 por los servicios
dentales preventivos
cubiertos.

Usted paga un copago de
$0 por los servicios
dentales integrales
cubiertos que incluyen:

Atencion Dental Integral Beneficio maximo de
1000 por afio calendario
(servicios dentales OSB

combinados).

Usted solo podra tener una

opcion dental. La compra de este e Un alisado

beneficio reemplaza los servicios radicular/raspado y

dentales preventivos e integrales alisado por

descritos anteriormente, los cuadrante cada 2

cuales tienen un maximo anual de afios calendario

$2,000. e Un empaste por
diente cada 2 afos
calendario

e Un desbridamiento
de boca completa
por cada 2 afios
calendario

e Dos coronas por
afo calendario

e Tres tratamientos
de conducto por
afio calendario

e Dos extracciones
por afio calendario

e Dos realineaciones
por afio calendario

e Una dentadura
postiza por arco
cada 5 anos
calendario
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|
Costo 2023 (este afio) 2024 (préoximo aiio)

Los montos que paga por estos

servicios no se toman en cuenta Maximo anual de $4,000
para el monto maximo que paga para atencion dental
de su bolsillo. integral.

*Los beneficios opcionales suplementarios estan disponibles al pagar una prima adicional.
Para obtener més informacion sobre los beneficios opcionales suplementarios, consulte el
Capitulo 4, Seccion 2.2 de su Evidencia de Cobertura.

El plan Delta Dental pagara los beneficios por los servicios cubiertos proporcionados por un
proveedor no participante. Sin embargo, un proveedor no participante puede cobrarle mas que la
Asignacion Maxima del Plan que se paga bajo este Plan Medicare Advantage y usted sera
responsable de todos los cargos de Costo Compartido, consulte el Capitulo 4, Seccion 2.2 de su
Evidencia de Cobertura.

Seccion 1.5: Cambios en la Cobertura de Medicamentos Recetados de
la Parte D

Cambios en Nuestra “Lista de Medicamentos”

Nuestra lista de medicamentos cubiertos se denomina Formulario o “Lista de Medicamentos”.
Se proporciona una copia de nuestra “Lista de Medicamentos” electronicamente.

Hicimos cambios en nuestra “Lista de Medicamentos”, que podrian incluir eliminar o agregar
medicamentos, cambiar las restricciones que se aplican a nuestra cobertura de ciertos
medicamentos o pasarlos a un nivel de costo compartido diferente. Revise la “Lista de
Medicamentos” para asegurarse de que sus medicamentos estaran cubiertos el préximo
afio y para ver si habra alguna restriccion o si su medicamento se paso a un nivel de costo
compartido diferente.

La mayoria de los cambios en la “Lista de Medicamentos™ son nuevos para el comienzo de cada
afo. Sin embargo, durante el afio, es posible que hagamos otros cambios que permiten las reglas
de Medicare. Por ejemplo, podemos eliminar de inmediato los medicamentos que la
Administracion de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA), considera
inseguros o que el fabricante del producto retira del mercado. Actualizamos nuestra “Lista de
Medicamentos” en linea para proporcionar la lista de medicamentos mas actualizada.

Si resulta afectado por un cambio en la cobertura de medicamentos a principios del afio o durante
el afio, consulte el Capitulo 9 de su Evidencia de Cobertura y hable con su doctor para conocer
sus opciones, como solicitar un suministro temporal, solicitar para una excepcion y/o trabajar
para encontrar un medicamento nuevo. También puede comunicarse con Servicio al Cliente para
obtener mas informacion.
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Cambios a los Costos de los Medicamentos Recetados

Nota: Si esta en un programa que ayuda a pagar sus medicamentos (“Ayuda Adicional”), es
posible que la informacion sobre los costos de los medicamentos recetados de la Parte D no
se aplique en su caso. Le enviamos un folleto por separado llamado “Clausula Adicional a la
Evidencia de Cobertura para las Personas que Reciben Ayuda Adicional para Pagar los
Medicamentos con recetas” (también llamado “Clausula Adicional para Subsidio por Bajos
Ingresos” o “Clausula adicional LIS”), que le informa sobre los costos de sus medicamentos. Si
recibe “Ayuda Adicional” y no ha recibido este inserto antes del 15 de octubre de 2023, llame a
Servicio al Cliente y solicite la “Clausula Adicional LIS”.

Hay cuatro “etapas de pago de medicamentos”. La siguiente informacion muestra los cambios en
las dos primeras etapas: la Etapa del Deducible Anual y la Etapa de la Cobertura Inicial (la
mayoria de los miembros no alcanzan las otras dos etapas: la Etapa del Periodo sin Cobertura o
la Etapa de Cobertura en situaciones catastroficas).

Cambios a la Etapa del Deducible

Etapa 2023 (este aiio) 2024 (proximo afo)

Etapa 1: Etapa del Deducible Debido a que no tenemos Debido a que no tenemos

Anual deducible, esta etapa de deducible, esta etapa de
pago no se aplica en su pago no se aplica en su
caso. caso.
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Cambios en sus Costos Compartidos en la Etapa de la Cobertura Inicial

Etapa

Etapa 2: Etapa de la Cobertura
Inicial

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

2023 (este afo)

Costo por un suministro
de un mes cuando lo
obtiene en una farmacia
de la red con costo
compartido estandar:

Genérico Preferido:

2024 (proximo afo)

Costo por un suministro
de un mes cuando lo
obtiene en una farmacia
de la red con costo
compartido estandar:

Genérico Preferido:

i Usted paga $0 por receta Usted paga $0 por receta
La mayoria de las vacunas de la Le¢ pag $0p led pag $0p

; médica. médica.
Parte D para adultos estan
cubiertas sin costo alguno para
usted. Genérico: Genérico:

Usted paga $4 por receta  Usted paga $0 por receta

Los costos de esta fila son de un médica. medica.

suministro para un mes (30 dias)
cuando obtiene sus medicamentos
con receta en una farmacia de la
red que ofrece un costo
compartido estandar. Para obtener
informacion sobre los costos de
un suministro a largo plazo o de
recetas médicas de pedido por
correo, consulte el Capitulo 6,
Seccion 5 de su Evidencia de
Cobertura.

Cambiamos el nivel de algunos de
los medicamentos de nuestra
“Lista de Medicamentos”. Para
ver si sus medicamentos estaran
en un nivel diferente, busquelos
en la “Lista de Medicamentos™.

Marca Preferida:
Usted paga $35 por receta
médica.

Marca No Preferida:
Usted paga $85 por receta
médica.

Nivel de especialidad:
Usted paga 33% del costo
total.

Una vez que el costo total
de sus medicamentos haya
alcanzado $4,660, pasara
a la siguiente etapa (la
Etapa del Periodo sin
Cobertura).

Marca Preferida:
Usted paga $35 por receta
médica.

Marca No Preferida:
Usted paga $85 por receta
médica.

Nivel de especialidad:
Usted paga 33% del costo
total.

Una vez que el costo total
de sus medicamentos haya
alcanzado $5,030 pasara a
la siguiente etapa (la
Etapa del Periodo sin
Cobertura).

18

Cambios a la cobertura en la Etapa del periodo sin cobertura y la Etapa de Cobertura en
situaciones catastroficas

Las otras dos etapas de pago de los medicamentos - la Etapa del periodo sin cobertura y la Etapa
de Cobertura en situaciones catastréficas — son para personas con un alto costo en medicamentos.
Comenzando en 2024, si usted alcanza la Etapa de Cobertura en Situaciones Catastroéficas,
usted no pagara nada por medicamentos cubiertos bajo la Parte D. Para informacion
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especifica sobre sus costos en estas etapas, consulte el Capitulo 6, Secciones 6 y 7 de su
Evidencia de Cobertura.

SECCION 2 Cambios Administrativos

Descripcion 2023 (este aiio) 2024 (préximo aiio)
Cambio de Direccion BayCare Health Plans BayCare Health Plans
P.O. Box 12487 P.O. Box 30764
St. Louis, MO 63132 Tampa, FL 33630

Numeros de identificacion de
miembro los miembros que
continuen en BayCare Plus en
2024 recibirdn un nuevo niimero
de identificacion de miembro que
entrara en vigencia para recibir
servicios a partir del 1.° de enero
de 2024.

SECCION 3  Decision Acerca de Cual Plan Elegir

Seccidn 3.1: Si desea permanecer en BayCarePlus Premier

Para permanecer en nuestro plan, no necesita hacer nada. Si no se inscribe en un plan
diferente ni se cambia a Medicare Original antes del 7 de diciembre, se le inscribira
automaticamente en nuestro BayCarePlus Premier.

Seccion 3.2: Si desea cambiar de plan

Esperamos mantenerlo como miembro el proximo afio, pero si desea cambiar de plan para 2024,
siga estos pasos:
Paso 1: Conozca y compare sus opciones

e Puede inscribirse en un plan de seguro médico diferente de Medicare,

e (- puede cambiarse a Medicare Original. Si se cambia a Medicare Original, debera
decidir si desea inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare. Si no se inscribe en
un plan de medicamentos de Medicare, consulte la Seccion 1.1 sobre una posible multa
por inscripcion tardia de la Parte D.
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Para obtener mas informacion sobre Medicare Original y los diferentes tipos de planes de
Medicare, utilice el Buscador de Planes de Medicare (www.medicare.gov/plan-compare), lea el
manual Medicare & Usted 2024, llame a su Programa de Asistencia Estatal de Seguro Médico
(consulte la Seccion 5) o llame a Medicare (consulte la Seccion 6.2). Como recordatorio, BayCare
Select Health Plans ofrece otros planes de seguro médico de Medicare. Estos otros planes pueden
diferir en cobertura, primas mensuales y montos de costos compartidos.

Paso 2: Cambie su cobertura

e Para cambiarse a un plan de seguro médico diferente de Medicare, inscribase en el
plan nuevo. Se le dara de baja automaticamente de BayCarePlus Premier.

e Para cambiar a Medicare Original con un plan de medicamentos recetados,
inscribase en un plan de medicamentos nuevo. Se le dara de baja automaticamente de
BayCarePlus Premier.

e Para cambiarse a Medicare Original sin un plan de medicamentos recetados, debe:

o Enviarnos una solicitud por escrito para darle de baja. Comunicarse con Servicio
al Cliente si necesita mas informacién sobre como hacerlo.

o —o— Comunicarse con Medicare, por el 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227),
24 horas del dia, 7 dias de la semana, y pedir que lo den de baja. Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
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SECCION 4 Fecha Limite para Cambiar de Plan

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

¢, Se pueden hacer cambios en otros momentos del ano?

En determinadas situaciones, también se permiten cambios en otros momentos del afio. Los
ejemplos incluyen personas con Medicaid, aquellos que reciben “Ayuda Adicional” para pagar
sus medicamentos, aquellos que tienen o van a dejar la cobertura del empleador y aquellos que se
mudan fuera del area de servicio.

Si se inscribi6 en un plan Medicare Advantage para el 1.° de enero de 2024 y no le gusta su
eleccion de plan, puede cambiarse a otro plan de seguro médico de Medicare (ya sea con o sin
cobertura de medicamentos recetados de Medicare) o cambiarse a Medicare Original (ya sea con
o sin cobertura de medicamentos recetados de Medicare) entre el 1.° de enero y el 31 de marzo
de 2024.

Si se mudo recientemente, vive actualmente o acaba de salir de una institucion (como un centro
de cuidados de enfermeria especializada o un hospital de cuidados a largo plazo), puede cambiar
su cobertura de Medicare en cualquier momento. Puede cambiarse a cualquier otro plan de
seguro médico de Medicare (ya sea con o sin cobertura de medicamentos recetados de Medicare)
o cambiarse a Medicare Original (ya sea con o sin un plan de medicamentos recetados de
Medicare aparte) en cualquier momento.

SECCION 5 Programas que Ofrecen Consejeria Gratuita
sobre Medicare

El Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros Médicos (State Health Insurance Assistance
Program, SHIP), es un programa gubernamental independiente que cuenta con consejeros
capacitados en cada estado. En Florida, el SHIP se llama Atencion a las Necesidades de Seguro
de Salud de Personas Mayores (Serving Health Insurance Needs of Elders, SHINE).

Es un programa estatal que recibe dinero del gobierno federal para dar consejeria gratuita local
sobre los seguros médicos para personas con Medicare. Los consejeros de SHINE pueden
ayudarlo con sus preguntas o problemas de Medicare. Pueden ayudarlo a comprender sus
opciones de planes de Medicare y responder preguntas sobre como cambiar de plan. Puede
llamar al (800) 963-5337 (TTY: 1-800-955-8770). Puede obtener mas informacion sobre SHINE
visitando su sitio web (FloridaSHINE.org).
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SECCION 6 Programas que Ayudan a Pagar

Medicamentos Recetados

Es posible que califique para recibir ayuda para pagar los medicamentos recetados.

“Ayuda Adicional” de Medicare. Las personas con ingresos limitados pueden calificar
para recibir “Ayuda Adicional” para pagar los costos de sus medicamentos recetados. Si
califica, Medicare podria pagar hasta el 75% o mas de los costos de sus medicamentos
recetados, incluidas sus primas mensuales, deducibles anuales y coaseguro. Ademas,
aquellos que califiquen no tendran un periodo sin cobertura ni multa por inscripcion
tardia. Para ver si califica, llame al:

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

o La Administracion del Seguro Social al 1-800-772-1213 de 8am a 7pm, de lunes a
viernes, para hablar con un representante. Los mensajes automatizados 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 (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 asegurar que las personas elegibles para el ADAP
que viven con VIH/SIDA tengan acceso a medicamentos para el VIH que salvan vidas.
Las personas deben cumplir ciertos criterios, que incluyen prueba de residencia en el
estado y condicion de VIH, bajos ingresos segun la definicion del estado y condicion sin
seguro/con seguro insuficiente. Los medicamentos recetados de la Parte D de Medicare
que también estan cubiertos por el ADAP califican para la asistencia en los costos
compartidos de medicamentos recetados a través del Programa de Asistencia de
Medicamentos contra el SIDA de Florida. Para obtener informacion sobre los criterios de
elegibilidad, los medicamentos cubiertos o como inscribirse en el programa, comuniquese
con:

Programa de Asistencia para Medicamentos contra el SIDA
Seccion VIH/SIDA

4052 Bald Cypress Way

Tallahassee, FL 32399

Teléfono: (850) 245-4422

Linea directa de Florida HIV/AIDS:
Inglés: (800) 352-2437

Espanol: (800) 545-7432

TTY: (888) 503-7118

FloridaHealth.gov/Diseases-and-Conditions/AIDS/ADAP/
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SECCION 7  ;Tiene Preguntas?

Seccién 7.1: Cémo Obtener ayuda de BayCarePlus Premier

[ Tiene Preguntas? Estamos aqui para ayudar. Llame a Servicio al Cliente al (866) 509-5396.
(TTY solamente, llame al 711). Estamos disponibles para llamadas telefonicas de 8am a 8pm, los
siete dias de la semana. Los fines de semana, del 1.° de abril al 30 de septiembre, y los dias
festivos, podré acceder a un servicio de mensajeria. Deje un mensaje y devolveremos su llamada
el siguiente dia laboral. Las llamadas a estos nimeros son gratuitas.

Lea su Evidencia de Cobertura 2024 (tiene detalles sobre los beneficios y costos
del préximo afno)

Este Aviso Anual de Cambios le presenta un resumen de los cambios en sus beneficios y costos
de 2024. Para ver los detalles, revise la Evidencia de Cobertura 2024 de BayCarePlus Premier.
La Evidencia de Cobertura es la descripcion legal y detallada de los beneficios de su plan.
Explica sus derechos y las reglas que debe seguir para obtener servicios cubiertos y
medicamentos recetados. La copia de la Evidencia de Cobertura se encuentra en nuestro sitio
web en Member.BayCarePlus.org. También puede llamar a Servicio al Cliente para pedirnos que
le enviemos por correo la Evidencia de Cobertura.

Visite nuestro Sitio Web

También puede visitar nuestro sitio web en Member.BayCarePlus.org. Como recordatorio,
nuestro sitio web tiene la informacion mas actualizada sobre nuestra red de proveedores
(Directorio de Proveedores/Farmacias) y nuestra lista de medicamentos cubiertos
(Formulario/“Lista de Medicamentos”).

Seccion 7.2: Co6mo Obtener Ayuda de Medicare

Para obtener informacién directamente de Medicare:

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

Puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 24 horas del dia, 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). Tiene informacion sobre el costo, la
cobertura y las calificaciones de calidad por estrellas para ayudarlo a comparar los planes de
seguro médico de Medicare en su area. Para ver la informacion sobre los planes, visite
www.medicare.gov/plan-compare.
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Lea Medicare & Usted 2024

Lea el manual Medicare & Usted 2024. Cada otofio, este folleto se envia por correo a las
personas con Medicare. Contiene un resumen de los beneficios, derechos y protecciones de
Medicare, y respuestas a las preguntas mas frecuentes 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), 24 horas del dia, 7 dias de la semana. Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
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BayCare Health Plans
300 Park Place Blvd.
Suite 170

Clearwater, FL 33759

Q Member.BayCarePlus.org

CC\D Linea gratuita: (866) 509-5396 (TTY: 711)

8am a 8pm, siete dias a la semana

Es posible que sea conectado a un servicio de
mensajes del 1de abril al 30 de septiembre y los dias
feriados. Por favor deje un mensaje, y se le devolvera
la [lamada el préximo dia laborable.

BayCare Select Health Plans es un plan de HMO con
un contrato con Medicare. La inscripcién a BayCare
Select Health Plans depende de la renovacién del
contrato. BayCare Health Plans cumple con las leyes
Federales de derechos civiles y no discrimina por
motivos de raza, color, nacionalidad de origen, edad,
discapacidad o género.

-
W BayCarePlus
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