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HMO Value Rx (Medicare Advantage HMO) ofrecido por
Tufts Health Plan Medicare Preferred

Notificacion anual de modificaciones para 2020

Usted esté inscrito actualmente como miembro del plan Tufts Health Plan Medicare Preferred
HMO Value Rx. El proximo afio, habré algunos cambios a los costos y beneficios del plan.
Este folleto le informa sobre esos cambios.

Tiene plazo desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre para hacer cambios
a su cobertura de Medicare para el préximo afo.

Qué debe hacer ahora:

1. PREGUNTE: Qué cambios se aplican a usted

1 Revise los cambios de nuestros beneficios y costos para saber si lo afectan.

Es importante revisar su cobertura ahora para asegurarse de que satisfaga sus
necesidades el proximo afio.

¢Los cambios afectan los servicios que usted usa?

Consulte en las Secciones 1y 2 para encontrar informacion sobre los cambios de beneficios
y costos de nuestro plan.

O Revise los cambios en el folleto de nuestra cobertura de medicamentos de venta
con receta para saber si lo afectan.

¢ Tendran cobertura sus medicamentos?
¢Estan sus medicamentos en un nivel diferente con costos compartidos diferentes?

¢ Tiene alguno de sus medicamentos nuevas restricciones, como necesitar nuestra
aprobacidn antes de surtir su receta?

¢Puede seguir usando las mismas farmacias? ;Hay cambios en el costo de usar esta
farmacia?

Revise la Lista de medicamentos 2020 y vaya a la Seccion 1.6 para obtener informacion
sobre los cambios en nuestra cobertura de medicamentos.

Es posible que los costos de sus medicamentos hayan subido desde el afio pasado.
Converse con su médico sobre alternativas de menor costo que pudiera haber
disponibles para usted; esto puede ahorrarle gastos de bolsillo durante todo el afio.
Para obtener informacién adicional sobre los precios de los medicamentos, visite_
https://go.medicare.gov/drugprices. Estos paneles de control destacan qué
fabricantes han aumentado sus precios y también muestran otro tipo de informacion
sobre los precios de los medicamentos en una comparacion interanual.
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Tenga en cuenta que los beneficios de su plan determinaran exactamente cuanto pueden
cambiar los costos de sus propios medicamentos.

O Fijese si los médicos y otros proveedores que lo atienden estaran en nuestra red el proximo afio.

e ;Estan sus médicos, incluso los especialistas con los que se atiende regularmente, en nuestra
red?

e ;Qué sucede con los hospitales u otros proveedores con los que se atiende?
e Busque informacion sobre nuestro Directorio de proveedores en la Seccion 1.3.

1 Piense sobre sus costos generales de atencion de salud.

e ;Cuanto gastara de su bolsillo para pagar los servicios y medicamentos de venta con
receta que usa regularmente?

e Cuénto gastara en su prima y deducibles?

e ;COmo se comparan los costos totales de su plan con otras opciones de cobertura de
Medicare?

1 Piense en si esta satisfecho con nuestro plan.
2. COMPARE: Aprenda sobre otras opciones de planes

0 Revise la cobertura y los costos de planes en su area.

e Use la funcidn de basqueda personalizada en el Buscador de planes
de Medicare en el sitio web_https://www.medicare.gov. Haga clic en
“Find health & drug plans” (Buscar planes de salud y medicamentos).

e Revise la lista en la parte posterior de su manual Medicare & You (Medicare y usted).
e Consulte la Seccion 3.2 para obtener mas informacion sobre sus opciones.

1 Una vez que reduzca sus opciones a un plan preferido, confirme sus costos y
cobertura en el sitio web del plan.

3. ELIJA: Decida si desea cambiar su plan

e Sidesea mantener el plan Tufts Health Plan Medicare Preferred HMO Value RX, no
debe hacer nada. Permanecera en el plan Tufts Health Plan Medicare Preferred HMO
Value Rx.

e Para cambiarse a un plan diferente que se acomode mejor a sus necesidades, puede
hacerlo entre el 15 de octubre y el 7 de diciembre.

4. INSCRIBASE: Para cambiarse de plan, afiliese a un plan entre el 15 de octubre y el 7 de
diciembre de 20109.

e Sino se afilia a otro plan antes del 7 de diciembre de 2019, permanecera en el plan
Tufts Health Plan Medicare Preferred HMO Value Rx.

e Si se afilia a otro plan antes del 7 de diciembre de 2019, su nueva cobertura comenzara
el 1 de enero de 2020.

Recursos adicionales

e Este documento esté disponible en espafiol en forma gratuita.
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Comuniquese con nuestro departamento de Relaciones con el Cliente al 1-800-701-9000
para solicitar informacion adicional. (Los usuarios de TTY deben llamar al 711.) El
horario de atencion es de las 8:00 a. m. a las 8:00 p. m., de lunes a viernes. (Los
representantes estan disponibles los 7 dias de la semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., del 1
de octubre al 31 de marzo).

Esta informacion esta disponible en diversos formatos, como en letra grande.

La cobertura de este plan redne los requisitos de una cobertura médica calificada
(QHC, Qualifying Health Coverage) y cumple el requisito de responsabilidad
compartida individual de la Ley de Proteccion al Paciente y la Ley de Cuidado de Salud a
Bajo Precio (ACA, Affordable Care Act). Consulte el sitio web del Servicio de

Impuestos Internos (IRS, Internal Revenue Service) en_https://www.irs.gov/Affordable-
Car e-Act/Individuals-and-Families para obtener mas informacion.

Acerca del plan Tufts Health Plan Medicare Preferred HMO Value Rx

Tufts Health Plan es un plan de Organizaciones para el Mantenimiento de la Salud
(HMO, Health Maintenance Organization) con un contrato con Medicare. La
inscripcion en Tufts Health Plan depende de la renovacién del contrato.

Cuando este folleto diga “nosotros”, “nos”, “nuestro”, “nuestra”, “nuestros” o
“nuestras”, quiere decir Tufts Health Plan Medicare Preferred. Cuando diga
“plan” o “nuestro plan”, se refiere a Tufts Health Plan Medicare Preferred HMO
Value Rx.
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Resumen de costos importantes para 2020

La siguiente tabla compara los costos de 2019 con los de 2020 para el plan Tufts Medicare
Preferred HMO Value Rx en varias areas importantes. Tenga en cuenta que este es solo un
resumen de las modificaciones. Encontrara una copia de la Evidencia de cobertura en nuestro
sitio web: thpmp.org. También puede llamar a Relaciones con el Cliente para pedirnos que le
enviemos por correo una copia de la Evidencia de cobertura.

Costo

Prima mensual del plan

* Su prima puede ser mayor 0 menor
gue esta cantidad. (Consulte la Seccion
1.1 para obtener méas informacion).

Cantidad méaxima de gastos de bolsillo

Esta es la cantidad maxima que
pagaré por concepto de gastos de

bolsillo por sus servicios
cubiertos.

(Consulte la Seccién 1.2 para obtener

mas informacion).

Citas en el consultorio

Hospitalizaciones

Incluye hospitalizacién para la
atencion de enfermedades agudas,

rehabilitacion de pacientes

hospitalizados, hospitales de atencion a
largo plazo y otros tipos de servicios
de hospitalizacion. La hospitalizacion
comienza el dia en que usted es
ingresado formalmente al hospital con
una orden del médico. El dia antes de

su alta es su Gltimo dia de
hospitalizacion.

Cobertura de medicamentos de venta

con receta de la Parte D

(Consulte la Seccion 1.6 para obtener

mas informacion).

2019 (este afio)

$151

$3,400

Consultas al médico de
atencioén primaria: $10
por consulta

Consultas a especialistas:
$25 por consulta

Usted paga $200 por dia
para los dias1a5y $0
después del dia 5 por
servicios cubiertos por
Medicare recibidos en un
hospital general para la
atencion de enfermedades
agudas, hospital para
rehabilitacion psiquiatrica u
hospital para la atencion de
enfermedades agudas a
largo plazo.

Deducible: Usted paga los
primeros $300 del costo
total de medicamentos de
venta con receta en el Nivel
3, Nivel 4, o Nivel 5.

2020 (el préximo afio)

$155

$3,400

Consultas al médico de
atencion primaria: $10
por consulta

Consultas a especialistas:
$25 por consulta

Usted paga $200 por dia
para losdias1a5y $0
después del dia 5 por
servicios cubiertos por
Medicare recibidos en un
hospital general para la
atencion de enfermedades
agudas, hospital para
rehabilitacion psiquiatrica u
hospital para la atencion de
enfermedades agudas a
largo plazo.

Deducible: Usted paga los
primeros $200 del costo
total de medicamentos de
venta con receta en el Nivel
3, Nivel 4, o Nivel 5.

4
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Costo

2019 (este afio)

Copago o coseguro durante la
etapa de cobertura inicial:

Nivel 1 de medicamentos:

$4 por receta en una
farmacia minorista por un
suministro para 30 dias.

$8 por receta en una
farmacia minorista por un
suministro hasta para 60
dias.

$12 por receta en una
farmacia minorista por un
suministro hasta para 90
dias.

$4 por receta en una
farmacia de pedido por
correo por un suministro
para 30 dias.

$8 por receta en una
farmacia de pedido por
correo por un suministro
para hasta 60 dias.

$8 por receta en una
farmacia de pedido por
correo por un suministro
para hasta 90 dias.

Nivel 2 de medicamentos:

$8 por receta en una
farmacia minorista por un
suministro para 30 dias.

$16 por receta en una
farmacia minorista por un
suministro hasta para 60
dias.

2020 (el préximo afio)

Copago o coseguro durante la
etapa de cobertura inicial:

Nivel 1 de medicamentos:

$4 por receta en una
farmacia minorista por un
suministro para 30 dias.

$8 por receta en una
farmacia minorista por un
suministro hasta para 60
dias.

$12 por receta en una
farmacia minorista por un
suministro hasta para 90
dias.

$4 por receta en una
farmacia de pedido por
correo por un suministro
para 30 dias.

$8 por receta en una
farmacia de pedido por
correo por un suministro
para hasta 60 dias.

$8 por receta en una
farmacia de pedido por
correo por un suministro
para hasta 90 dias.

Nivel 2 de medicamentos:

$8 por receta en una
farmacia minorista por un
suministro para 30 dias.

$16 por receta en una
farmacia minorista por un
suministro hasta para 60
dias.
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Costo

2019 (este afio)

$24 por receta en una
farmacia minorista por un
suministro hasta para 90
dias.

$8 por receta en una
farmacia de pedido por
cOrreo por un suministro
para 30 dias.

$16 por receta en una
farmacia de pedido por
cOrreo por un suministro
para hasta 60 dias.

$16 por receta en una
farmacia de pedido por
correo por un suministro
para hasta 90 dias.

Nivel 3 de medicamentos:

$45 por receta en una
farmacia minorista por un
suministro para 30 dias.

$90 por receta en una
farmacia minorista por un
suministro hasta para 60
dias.

$135 por receta en una
farmacia minorista por un
suministro hasta para 90
dias.

$45 por receta en una
farmacia de pedido por
COrreo por un suministro
para 30 dias.

$90 por receta en una
farmacia de pedido por
COrreo por un suministro
para hasta 60 dias.

$90 por receta en una
farmacia de pedido por
COrreo por un suministro
para hasta 90 dias.

2020 (el préximo afio)

$24 por receta en una
farmacia minorista por un
suministro hasta para 90
dias.

$8 por receta en una
farmacia de pedido por
COrreo por un suministro
para 30 dias.

$16 por receta en una
farmacia de pedido por
COrreo por un suministro
para hasta 60 dias.

$16 por receta en una
farmacia de pedido por
correo por un suministro
para hasta 90 dias.

Nivel 3 de medicamentos:

$45 por receta en una
farmacia minorista por un
suministro para 30 dias.

$90 por receta en una
farmacia minorista por un
suministro hasta para 60
dias.

$135 por receta en una
farmacia minorista por un
suministro hasta para 90
dias.

$45 por receta en una
farmacia de pedido por
COrreo por un suministro
para 30 dias.

$90 por receta en una
farmacia de pedido por
COrreo por un suministro
para hasta 60 dias.

$90 por receta en una
farmacia de pedido por
COrreo por un suministro
para hasta 90 dias.
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Costo

2019 (este afio)

Nivel 4 de medicamentos:

$100 por receta en una
farmacia minorista o de
pedido por correo por un
suministro para 30 dias.

$200 por receta en una
farmacia minorista o de
pedido por correo por un
suministro para 60 dias.

$300 por receta en una
farmacia minorista o de
pedido por correo por un
suministro para 90 dias.

Nivel 5 de medicamentos:

27% por receta en una
farmacia minorista o de
pedido por correo por un
suministro para 30 dias.

Los suministros para 60 y
90 dias no estan cubiertos
para los medicamentos en
el Nivel 5.

Nivel 6 de medicamentos:

El Nivel 6 de
medicamentos no esta
disponible.

2020 (el préximo afio)

Nivel 4 de medicamentos:

$100 por receta en una
farmacia minorista o de
pedido por correo por un
suministro para 30 dias.

$200 por receta en una
farmacia minorista o de
pedido por correo por un
suministro para 60 dias.

$300 por receta en una
farmacia minorista o de
pedido por correo por un
suministro para 90 dias.

Nivel 5 de medicamentos:

29% por receta en una
farmacia minorista o de
pedido por correo por un
suministro para 30 dias.

Los suministros para 60 y
90 dias no estan cubiertos
para los medicamentos en
el Nivel 5.

Nivel 6 de medicamentos:

$0 por vacuna del Nivel 6.
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SECCION 1. Cambios en los beneficios y costos para el proximo afio

Seccién 1.1. Cambios en la prima mensual
T

Costo 2019 (este afio) 2020 (el préximo afio)

Prima mensual del plan* $151 $155

(Tambien debe seguir pagando la
prima de la Parte B de Medicare).

Beneficio suplementario $54 $30
opcional: Tufts Medicare
Preferred Dental Option

e La prima mensual del plan serd mas alta si se le exige 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 (lo que también se
denomina “cobertura admisible”) durante 63 dias 0 mas.

e Sitiene un ingreso mayor, quizas tenga que pagar una cantidad adicional cada mes
directamente al gobierno por su cobertura de medicamentos de venta con receta de
Medicare.

e Su prima mensual sera méas baja si recibe “Extra Help” como ayuda con sus
medicamentos de venta con receta.

Seccion 1.2. Cambios en la cantidad maxima de gastos de bolsillo

Para protegerlo, Medicare exige gque todos los planes de salud limiten la cantidad de “gastos de
bolsillo” que debe desembolsar durante el afio. Este limite se llama “cantidad méxima de gastos de
bolsillo”. Una vez que alcance este monto, usted generalmente no paga nada por los servicios
cubiertos de la Parte A y Parte B durante el resto del afio.
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Costo 2019 (este afio) 2020 (el préximo afio)
Cantidad maxima de gastos de $3,400 $3,400

bolsillo No existen modificaciones
Sus costos por servicios médicos en la cantidad maxima de
cubiertos (como copagos) se gastos de bolsillo para el
incluyen en su cantidad méxima de 2020 Una vez que haya
gastos de bolsillo. La prima de su pagado $3,400 de gastos de
plany los costos de los bolsillo por concepto de
medicamentos de venta con receta servicios cubiertos, no

no se incluyen en su cantidad pagara nada por sus
méaxima de gastos de bolsillo. servicios cubiertos por el

resto del afio calendario.

Seccion 1.3. Modificaciones en lared de proveedores

Hay modificaciones en nuestra red de proveedores para el proximo afio. Hay un Directorio de
proveedores actualizado en nuestro sitio web en thpmp.org. También puede Ilamar a Relaciones
con el Cliente para obtener informacidn actualizada sobre los proveedores o para solicitarnos
que le enviemos por correo una copia del Directorio de proveedores. Le rogamos revisar el
Directorio de proveedores 2020 para ver si los proveedores con los que usted se atiende
(proveedor de atencion primaria, especialistas, hospitales, etc.) estan en nuestra red.

Es importante que sepa que podemos realizar modificaciones de hospitales, médicos y
especialistas (proveedores) que son parte de su plan durante el afio. Hay una serie de motivos
por los cuales el proveedor con el que se atiende podria dejar el plan, pero si su médico o
especialista deja el plan, tiene ciertos derechos y protecciones que se resumen a continuacion.

e Aun cuando nuestra red de proveedores puede cambiar durante el afio, debemos
proporcionarle un acceso ininterrumpido a médicos y especialistas calificados.

e Haremos un esfuerzo de buena fe por darle aviso con al menos 30 dias de
anticipacion que su proveedor dejara nuestro plan para que tenga tiempo de
seleccionar un nuevo proveedor.

e Lo ayudaremos a seleccionar un nuevo proveedor calificado para que continle
administrando sus necesidades de atencion de salud.

e Si esta bajo tratamiento médico, tiene el derecho de solicitar que no se interrumpa el
tratamiento médicamente necesario que esta recibiendo, y nosotros colaboraremos para
garantizar esto.

e Sicree que no le hemos proporcionado un proveedor calificado para reemplazar a su
proveedor anterior o cree que su atencion no se esta administrando de manera
correcta, tiene el derecho de apelar de nuestra decision.

e Si se entera de que su médico o especialista dejara su plan, comuniquese con nosotros
para que podamos ayudarlo a encontrar un nuevo proveedor y administrar su atencion.
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Seccién 1.4. Modificaciones en lared de farmacias

Las cantidades que paga por sus medicamentos de venta con receta pueden depender en quée
farmacia use. Los planes de medicamentos de Medicare tienen una red de farmacias. En la
mayoria de los casos, sus recetas estan cubiertas solo si se surten en una de las farmacias de

nuestra red.

Hay modificaciones en nuestra red de farmacias para el proximo afio. Hay un Directorio de
proveedores actualizado en nuestro sitio web en thpmp.org. También puede Ilamar a Relaciones
con el Cliente para obtener informacién actualizada sobre los proveedores o para solicitarnos
que le enviemos por correo una copia del Directorio de proveedores. Revise el Directorio de

proveedores 2020 para ver qué farmacias estan en nuestra red.

Seccion 1.5. Modificaciones en los beneficios y costos de los servicios

meédicos

El proximo afio cambiaremos nuestra cobertura de ciertos servicios médicos. La siguiente
informacion describe estos cambios. Para conocer mas informacion sobre la cobertura y los costos
de estos servicios, consulte Capitulo 4, Cuadro de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que
usted paga), en su Evidencia de cobertura de 2020.

Beneficio

2019 (este afio)

Transporte que no es de ambulancia El transporte que no

Tufts Medicare Preferred
Dental Option

es de ambulancia no
tiene cobertura.

El periodo de espera de seis
meses se aplica a los huevos
beneficiarios del plan Tufts
Medicare Preferred Dental
Option.

Se aplica un deducible anual
de $50 a los servicios que no
son preventivos ni de
diagnostico. Una vez que se
ha alcanzado el deducible
anual de $50, usted paga el
coseguro correspondiente
hasta el maximo de beneficios
del plan de $1,000.

2020 (el préximo afo)

Usted paga $40 por cada
viaje de transporte que no es
de ambulancia (por ej., taxi,
viaje compartido, van o
transporte médico) desde un
hospital hasta un
establecimiento de
enfermeria especializada.

No hay periodo de espera.

No hay deducible anual. Los
servicios estan cubiertos al
coseguro correspondiente
hasta el maximo de beneficios
de su plan de $1,000.
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Beneficio

Ex&menes y procedimientos
diagnosticos

Audifonos

2019 (este afio)

Usted paga 0 % de coseguro
por servicios preventivos y de
diagndstico.

Usted paga el 20 % del
€0OSeguro por servicios de
restauracion.

Usted paga entre el 50 % y el
100 % del coseguro por
servicios de periodoncia.

Usted paga el 100 % del
€0OSeguro por servicios de
endodoncia, mantenimiento
de protesis, prostodoncia y
restauracién mayor.

Usted paga $5 por dia por
exadmenes y procedimientos
diagnosticos cubiertos por
Medicare.

Usted tiene cobertura de
hasta 2 audifonos por afio, 1
audifono por oido, a través
de Hearing Care Solutions.

Usted paga un copago por
cada audifono y la cantidad a
la que asciende el copago
depende del tipo de audifono
comprado.

Los audifonos cubiertos
comprenden los siguientes:

$250 de copago para
audifonos de nivel
Standard

$475 de copago para
audifonos de nivel
Superior

$650 de copago por audifonos
de nivel Advanced y superior

2020 (el préximo afo)

Usted paga 0 % a 20 % de
COSeguro por servicios
preventivos y de diagndstico.

Usted paga el 20 % del
COSeguro por servicios
dentales basicos.

Usted paga el 50 % del
COSeguro por servicios
dentales mayores.

Los servicios solo tienen
cobertura con los
proveedores de la red de
PPO de Dominion.

Usted paga $5 por dia por
exadmenes y procedimientos
diagnosticos cubiertos por
Medicare. No hay copago si
el examen se realiza como
parte de una cita en el
consultorio.

Usted tiene cobertura de
hasta 2 audifonos por afio, 1
audifono por oido, a través
de Hearing Care Solutions.

Usted paga un copago por
cada audifono y la cantidad a
la que asciende el copago
depende del tipo de audifono
comprado.

Los audifonos cubiertos
comprenden los siguientes:

$250 de copago para
audifonos de nivel
Standard

$475 de copago para
audifonos de nivel
Superior

$650 de copago por audifonos
de nivel Advanced y superior
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Beneficio

Servicios de laboratorio

Programa de tratamiento con
opioides

Los servicios cubiertos comprenden
servicios de medicamentos y apoyo,
los que pueden incluir
asesoramiento, evaluacién
toxicologica y examenes de
laboratorio, administracion de
casos, atencion primaria y servicios
de salud mental.

Examen de la vista de rutina

Servicios para tratar enfermedades

del rifién
Los servicios cubiertos incluyen los
siguientes:

e Servicios de educacién sobre
enfermedades renales para
ensefiar la manera de cuidar los
rifiones y ayudar a los miembros
a tomar decisiones informadas
sobre su atencion. Para los
miembros con enfermedad renal
cronica en etapa IV que fueron
derivados por su médico,
cubrimos hasta seis sesiones de
servicios de educacion sobre
enfermedades renales por toda la
vida.

2019 (este afo)

$850 de copago para
audifonos de nivel
Advanced Plus

Usted paga $5 por dia por
servicios de laboratorio
cubiertos por Medicare.

Programa de tratamiento
con opioides no cubierto.

Usted paga $25 de copago
por cada examen de la
vista de rutina cubierto por
Medicare.

Usted pagara $0 por servicios
de dialisis cubiertos por
Medicare dentro del area de
servicio cuando lo ordene su
PCP.

No se necesita una
derivacion para los
servicios de dialisis.

2020 (el préximo afio)

$850 de copago para
audifonos de nivel
Advanced Plus

$1150 de copago para
audifonos de nivel Premier

Usted paga $5 por dia por
servicios de laboratorio
cubiertos por Medicare.

No hay copago si los
servicios de laboratorio se
realizan como parte de una
cita en el consultorio.

Usted paga $25 por cada
consulta como parte de un
programa de tratamiento con
opioides cubierto por
Medicare.

Se necesita una derivacion
para este servicio.

Usted paga $15 de copago
por cada examen de la
vista de rutina cubierto
por Medicare.

Usted pagara el 20 % de
C0Seguro por servicios de
didlisis cubiertos por
Medicare dentro del area de
servicio cuando lo ordene su
PCP.

El coseguro no se aplica a
servicios de educacién sobre
enfermedades renales.

No se necesita una
derivacion para los
servicios de dialisis.
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T —
Beneficio 2019 (este afio) 2020 (el préximo afio)

e Tratamientos de dialisis para
pacientes ambulatorios (que
incluyen tratamientos de dialisis
cuando usted esta temporalmente
fuera del &rea de servicio, segun
se explica en el Capitulo 3 de su
Evidencia de cobertura)

e Tratamientos de dialisis para
pacientes hospitalizados (si usted
es hospitalizado para atencion
especial)

e Capacitacion en autodiélisis
(comprende capacitacion para
usted y cualquier otra persona
que lo ayude con los
tratamientos de dialisis en el
hogar)

e Equipos e insumos para dialisis
en el hogar

e Ciertos servicios de apoyo en el
hogar (como, cuando sea
necesario, visitas de técnicos de
dilisis para controlar el proceso
de didlisis en su hogar, ayudarlo
en caso de emergencia 'y
controlar su equipo de dialisis y
suministro de agua)

Ciertos medicamentos para la
dialisis tienen cobertura conforme
a su beneficio de medicamentos de
la Parte B de Medicare. Para
obtener mas informacién sobre la
cobertura de medicamentos de la
Parte B, vaya a la seccion
“Medicamentos de venta con
receta de la Parte B de

Medicare”.

MyHome Care MyHome Care no esta Usted pagara $600 por cada
cubierto. episodio de atencion. Este

beneficio brinda a los
miembros la opcion de
recuperarse de afecciones
especificas, cuando sea
adecuado desde el punto de
vista clinico, con servicios y
recursos de apoyo que sean
médicamente necesarios y que
se proporcionan en su
residencia.
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T —
Beneficio 2019 (este afio) 2020 (el préximo afio)

Antes de que participe en
este programa, debe obtener
una derivacioén del PCP.

Consulte su Evidencia de
cobertura para obtener mas

informacion.
Radiografias Usted paga $5 por dia por Usted paga $5 por dia por
radiografias cubiertas por radiografias cubiertas por
Medicare. Medicare. No hay copago si

la radiografia se realiza
como parte de una cita en el
consultorio.

Seccidén 1.6. Modificaciones en la cobertura de medicamentos de venta
con receta de la Parte D

Modificaciones en nuestra Lista de medicamentos

Nuestra lista de medicamentos cubiertos se denomina Formulario o “Lista de
medicamentos”. Entregamos una copia de nuestra Lista de medicamentos en forma
electronica.

Realizamos modificaciones en nuestra Lista de medicamentos, entre las que se cuentan
cambios en los medicamentos que cubrimos y cambios en las restricciones que se aplican a
nuestra cobertura para ciertos medicamentos. Revise la Lista de medicamentos para
asegurarse de que sus medicamentos tengan cobertura el préximo afio y para ver si habra
restricciones.

Si se ve afectado por un cambio en la cobertura de medicamentos, usted puede hacer lo siguiente:

e Reunase con su medico (u otro profesional que emita la receta) y solicite al plan
gue haga una excepcion para cubrir el medicamento. Instamos a los actuales
miembros a que soliciten una excepcion antes del proximo afio.

o Para saber lo que debe hacer para solicitar una excepcion, consulte el Capitulo 9
de su Evidencia de cobertura (Qué hacer si tiene un problema o queja
[decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]) o llame a Relaciones con el
Cliente.

e Busque con su meédico (u otro profesional que emita la receta) un medicamento
diferente que cubramos. Puede llamar a Relaciones con el Cliente para solicitar una
lista de medicamentos cubiertos que traten la misma afeccion.
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En algunas situaciones, tenemos que cubrir un suministro temporal de un medicamento que no
estad en el formulario en los primeros 90 dias del plan o los primeros 90 dias de afiliacion para
evitar que haya una brecha en la terapia. (Para obtener mas informacion sobre cuando puede
usted obtener un suministro temporal y como solicitar uno, consulte el Capitulo 5, Seccion 5.2
de la Evidencia de cobertura). Durante el tiempo que reciba un suministro temporal de un
medicamento, usted deberia conversar con su médico para decidir qué hacer cuando se agote su
suministro temporal. Puede cambiarse a un medicamento diferente que cubra el plan o solicitar
al plan que haga una excepcién para usted y cubra su actual medicamento.

Si aprobamos su solicitud de una excepcidn, por lo general, nuestra autorizacién es valida
hasta el fin del afio del plan. Esto es valido siempre y cuando su médico siga recetando el
medicamento para usted y ese medicamento siga siendo seguro y eficaz para tratar su
afeccion.

La mayoria de las modificaciones de la Lista de medicamentos comienzan a regir a principios
de cada afio. Sin embargo, durante el afio, podriamos hacer otros cambios que permiten las
reglas de Medicare.

Cuando hagamos estas modificaciones en la Lista de medicamentos durante el afio, puede
coordinar con su médico (u otro profesional que emita la receta) y solicitarnos que hagamos
una excepcion para cubrir el medicamento. También continuaremos actualizando nuestra Lista
de medicamentos segun lo programado y proporcionar otra informacidn necesaria para reflejar
los cambios de los medicamentos. (Para obtener mas informacion sobre las modificaciones que
podemos hacer en la Lista de medicamentos, consulte el Capitulo 5, Seccion 6 de la Evidencia
de cobertura).

Modificaciones en los costos de medicamentos de venta con receta

Nota: Si usted esta en un programa que lo ayuda a pagar sus medicamentos (“Extra Help™), la
informacion sobre costos de los medicamentos de venta con receta de la Parte D quizas no
se aplique a usted. Hemos incluido un inserto aparte, llamado “Clausula adicional de la
evidencia de cobertura para personas que reciben pagos de Extra Help para medicamentos de
venta con receta” (también denominada “Clausula adicional de subsidio para bajos ingresos” o
“Clausula adicional LI1S”), que le indica cules son los costos de sus medicamentos. Si recibe
“Extra Help” y no recibid este inserto con el paquete, Ilame a Relaciones con el Cliente y solicite
la “Cléausula adicional LIS”. Los numeros de teléfono de Relaciones con el Cliente aparecen en
la Seccion 7.1 de este folleto.

Hay cuatro “etapas de pago de medicamentos”. Cuanto paga por un medicamento de la Parte D
depende de en qué etapa de pago del medicamento se encuentra usted. (Puede consultar el
Capitulo 6, Seccion 2 de su Evidencia de cobertura para obtener méas informacion sobre las
etapas).

La siguiente informacion muestra los cambios para el proximo afio en las dos primeras etapas: la
etapa de deducible anual y la etapa de cobertura inicial. (La mayoria de los miembros no
alcanzan las otras dos etapas: la etapa de periodo sin cobertura o la etapa de cobertura de
enfermedades catastréficas. Para obtener informacion sobre sus costos en estas etapas, consulte
el Capitulo 6, Secciones 6 y 7, en la Evidencia de cobertura, que encontrara en nuestro sitio
web: thpmp.org. También puede llamar a Relaciones con el Cliente para pedirnos que le
enviemos por correo una copia de la Evidencia de cobertura).
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Modificaciones en la etapa del deducible
|

Etapa 2019 (este afio) 2020 (el préximo afio)
Etapa 1: Etapa de deducible anual El deducible es de $300. El deducible es de $200.
Durante esta etapa, usted paga el costo
total de sus medicamentos de Nivel 3, Durante esta etapa, usted Durante esta etapa, usted paga
Nivel 4 o Nivel 5 hasta que alcance el  paga $4 en costos $4 en costos compartidos por
deducible anual. compartidos por un un suministro para 30 dias de

suministro para 30 dias de medicamentos del Nivel 1y

medicamentos del Nivel 1, $8  $8 en costos compartidos por
en costos compartidos por un  un suministro para 30 dias de

suministro para 30 dias de medicamentos del Nivel 2.
medicamentos del Nivel 2y Usted paga el costo total de

el costo total por los medicamentos del Nivel 3,
medicamentos del Nivel 3, Nivel 4 y Nivel 5 hasta que
Nivel 4 y Nivel 5 hasta que alcance el deducible anual.
alcance el deducible anual. Usted paga $0 por vacunas del

Nivel 6 en la etapa de
deducible anual.

Modificaciones en sus costos compartidos en la etapa de cobertura inicial

Para saber como funcionan los copagos y coseguro, consulte el Capitulo 6, Seccion 1.2, Tipos
de gastos de bolsillo que puede pagar por medicamentos cubiertos en su Evidencia de
cobertura.

Etapa 2019 (este afio) 2020 (el préximo afio)
Etapa 2: Etapa de cobertura inicial ~ Su costo por un suministro Su costo por un suministro

para un mes surtido en una para un mes surtido en una
Una vez que pague el deducible anual, farmacia de la red. farmacia de la red.

usted pasara a la Etapa de cobertura
inicial. Durante esta etapa, el plan paga

su parte del costo de sus medicamentos Nivel 1: Nivel 1:

y usted paga su parte del costo. Usted paga $4 por receta. Usted paga $4 por receta.
Los costos de esta fila son para un

suministro para un mes (30 dias) Nivel 2: Nivel 2:

cuando surte su receta en una farmacia  Usted paga $8 por receta. Usted paga $8 por receta.

de la red. Para obtener informacion
sobre los costos de un suministro a
largo plazo o para recetas de pedido por
correo, consulte el Capitulo 6, Seccion
5 de su Evidencia de cobertura.
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Etapa

2019 (este afo)

Cambiamos el nivel de algunos de los Nivel 3:

medicamentos en su Lista de

medicamentos. Para ver si sus
medicamentos estaran en un nivel
diferente, basquelos en la Lista de

medicamentos.

Usted paga $45 por receta.

Nivel 4:
Usted paga $100 por receta.

Nivel 5:
Usted paga el 27% del costo
total.

Nivel 6:
El Nivel 6 no esta disponible
en 2019.

Una vez que sus costos
totales de medicamentos
hayan alcanzado los $3,820,
usted pasard a la siguiente
etapa (la etapa de periodo sin
cobertura).

2020 (el préximo afo)

Nivel 3:
Usted paga $45 por receta.

Nivel 4:
Usted paga $100 por receta.

Nivel 5:
Usted paga el 29% del costo
total.

Nivel 6:
Usted paga $0 por las
vacunas del Nivel 6.

Una vez que sus costos
totales de medicamentos
hayan alcanzado los $4,020,
usted pasard a la siguiente
etapa (la etapa de periodo sin
cobertura).

Modificaciones en las etapas de Periodo sin coberturay Cobertura de
enfermedades catastroficas

Las otras dos etapas de cobertura de medicamentos —Ila etapa de periodo sin cobertura y la
etapa de cobertura de enfermedades catastréficas— son para personas con costos altos de
medicamentos. La mayoria de los miembros no alcanzan la etapa de periodo sin
cobertura ni la etapa de cobertura de enfermedades catastréficas. Para obtener
informacidn sobre sus costos en estas etapas, consulte el Capitulo 6, Secciones 6 y 7, en la
Evidencia de cobertura.
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SECCION 2 Modificaciones administrativas

Costo 2019 (este afio) 2020 (el préximo afio)
Proveedor de cobertura dental Cobertura dental Cobertura dental
complementaria complementaria complementaria

administrada por Tufts administrada por Tufts
Health Plan a través de Health Plan a traves de
Delta Dental. Dominion National.

SECCION 3  Decidir qué plan elegir

Seccion 3.1. Si desea permanecer en el plan Tufts Health Plan
Medicare Preferred HMO Value Rx.

Para permanecer en nuestro plan, usted no tiene que hacer nada. Si no se inscribe en un
plan diferente o se cambia a Original Medicare antes del 7 de diciembre, automaticamente
continuard afiliado a nuestro plan para el 2020.

Seccion 3.2. Si desea cambiar de plan

Esperamos mantenerlo como miembro el préximo afio, pero si desea cambiarse el 2020, siga
estos pasos:

Paso 1: Conozcay compare sus opciones
e Puede afiliarse a un plan diferente de salud de Medicare

e O puede cambiarse a Original Medicare. Si se cambia a Original Medicare, tendra que
decidir si se afilia a un plan de medicamentos de Medicare. Si no se inscribe en un
plan de medicamentos de Medicare, consulte la Seccion 1.1 con respecto a una posible
multa por inscripcion tardia en la Parte D.

Para obtener mas informacion sobre Original Medicare y los diferentes tipos de planes de
Medicare, lea Medicare & You 2020 (Medicare y usted), llame al Programa Estatal de Asistencia
sobre Seguros de Salud (consulte la Seccion 5) o Ilame a Medicare (consulte la Seccion 7.2).

También puede usar el buscador de planes de Medicare en el sitio web de Medicare para
encontrar informacion sobre planes en su area. Visite https://www.medicare.gov y haga clic en
“Find health & drug plans” (Buscar planes de salud y medicamentos). Aqui usted puede
encontrar informacion sobre costos, cobertura y calificaciones de calidad de los planes de
Medicare.
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Le recordamos que Tufts Health Plan Medicare Preferred ofrece otros planes de salud de
Medicare Y planes de medicamentos de venta con receta de Medicare. Estos otros premios
pueden diferir en cobertura, primas mensuales y cantidad de costos compartidos.

Paso 2: Cambie su cobertura

e Para cambiarse a un plan diferente de salud de Medicare, inscribase en el nuevo plan.
Se cancelard automéaticamente su inscripcion en el plan Tufts Health Plan Medicare
Preferred HMO Value Rx.

e Para cambiarse a Original Medicare con un plan de medicamentos de venta con
receta, inscribase en el nuevo plan de medicamentos. Se cancelara automaticamente su
inscripcion en el plan Tufts Health Plan Medicare Preferred HMO Value Rx.

e Para cambiarse a Original Medicare sin un plan de medicamentos de venta con receta,
debe hacer una de las siguientes cosas:

o Enviarnos una solicitud por escrito para cancelar su inscripcion en el plan.
Comuniquese con Relaciones con el Cliente si necesita mas informacién
sobre como hacer esto (los nimeros de teléfono se encuentran en la Seccién
7.1 de este folleto).

o0 O comunicarse con Medicare, al numero 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227),
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, y pedir que cancelen su inscripcion.
Los usuarios de TTY deben Ilamar al 1-877-486-2048.

SECCION 4 Plazo para cambiar los planes

Si desea cambiarse a un plan diferente o a Original Medicare para el proximo afio, puede
hacerlo desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre. EI cambio comenzard a regir el 1
de enero de 2020.

¢Hay otras fechas en el afio en que se hagan cambios?

En ciertas situaciones, también se permiten cambios en otras fechas del afio. Por ejemplo, las
personas con Medicaid, las que reciben “Extra Help” para pagar sus medicamentos, las que
tienen o dejaran la cobertura de sus empleadores y las que se mudan fuera del &rea de servicio
pueden recibir autorizacion para hacer un cambio en otras fechas del afio. Para obtener mas
informacion, consulte el Capitulo 10, Seccidn 2.3 de la Evidencia de cobertura.

Si se inscribi6 en un plan Medicare Advantage para el 1 de enero de 2020 y no le gusta su
opcidn de plan, puede cambiarse a otro plan de salud de Medicare (ya sea con cobertura de
medicamentos de venta con receta de Medicare o sin ella) o cambiarse a Original Medicare (ya
sea con cobertura de medicamentos de venta con receta de Medicare o sin ella) entre el 1 de
enero y el 31 de marzo de 2020. Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 10,
Seccidn 2.2 de la Evidencia de cobertura.
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SECCION 5 Programas que ofrecen asesoramiento gratis sobre
Medicare

El Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (SHIP, State Health Insurance
Assistance Program) es un programa gubernamental que cuenta con asesores capacitados en
cada estado. En Massachusetts, el SHIP se denomina SHINE, siglas de Serving Health
Information Needs of Everyone (Al servicio de las necesidades de informacion de salud para
todos).

El programa SHINE es independiente (no esta relacionado con ninguna compariia de seguros
ni plan de salud). Es un programa estatal que recibe fondos del gobierno federal para
proporcionar asesoramiento gratuito sobre seguros de salud locales a las personas que tienen
Medicare. Los asesores de SHINE pueden ayudarlo con sus preguntas o problemas
relacionados con Medicare. Puede ayudarlo a entender las opciones de su plan de Medicare y
responder preguntas sobre el cambio de planes. Puede llamar a SHINE al 1-800-243-4636 (1-
800-AGE-INFO) (TTY: 1-800-872-0166). Visite el sitio web de SHINE en
https://www.mass.gov/health-insurance-counseling, para obtener mas informacion.

SECCION 6 Programas que ayudan a pagar los medicamentos de
venta con receta

Es posible que usted retna los requisitos para recibir ayuda para el pago de sus medicamentos de
venta con receta. A continuacidn, indicamos diferentes tipos de ayuda:

e “Extra Help” de Medicare. Las personas con ingresos limitados pueden reunir los
requisitos para optar a “Extra Help” para pagar los costos de medicamentos de venta con
receta. Si los reine, Medicare podria pagar hasta el 75 % de los costos de medicamentos,
los que incluyen primas mensuales de medicamentos de venta con receta, deducibles
anuales y coseguro. Ademas, los que rednen los requisitos no tendran un periodo sin
cobertura ni una multa por inscripcion tardia. Muchas personas son elegibles para recibir
estos beneficios y ni siquiera lo saben. Para saber si usted retne los requisitos, llame a los
siguientes nimeros:

o0 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben Ilamar al 1-877-
486-2048, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana:

o La oficina del Seguro Social al 1-800-772-1213 entre las 7:00 a. m. y las 7:00
p. m., de lunes a viernes. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778
(solicitudes); o

0 La oficina estatal de Medicaid (solicitudes).

e Ayuda del programa de asistencia farmacéutica de su estado. Massachusetts tiene un
programa llamado Prescription Advantage que ayuda a las personas a pagar sus
medicamentos de venta con receta segun sus necesidades financieras, edad o afeccion.
Para obtener mas informacion sobre el programa, consulte el programa estatal de
asistencia sobre seguros de salud (el nombre y los nimeros de teléfono de esta
organizacion se encuentran en la Seccién 5 de este folleto).

e Asistencia sobre costos compartidos de medicamentos de venta con receta para
personas con VIH/SIDA. El Programa de Asistencia de Medicamentos para el SIDA
(ADAP, AIDS Drug Assistance Program) ayuda a que las personas con VIH/SIDA que



Tufts Health Plan Medicare Preferred HMO Value Rx | Notificacion anual de modificaciones para 2020 22

son elegibles para ADAP tengan acceso a medicamentos esenciales para tratar el VIH.
Las personas deben cumplir ciertos criterios, como comprobar su residencia en el estado
y condicion de VIH, bajos ingresos segun lo definido por el estado y una condicion de
seguro deficiente o nulo. Los medicamentos de venta con receta de la Parte D de
Medicare que también estan cubiertos por el programa ADAP califican para la asistencia
de costos compartidos de medicamentos de venta con receta a través del Programa de
Asistencia de Medicamentos para VIH de Massachusetts (HDAP, HIV Drug Assistance
Program). Para obtener méas informacidn sobre los criterios de elegibilidad,
medicamentos cubiertos 0 como inscribirse en el programa, Ilame al 1-800-228-2714.

SECCION7  ¢Tiene preguntas?

Seccion 7.1. Como obtener ayuda del plan Tufts Health Plan
Medicare Preferred HMO Value Rx

¢ Tiene preguntas? Estamos aqui para ayudar. Comuniquese con Relaciones con el Cliente al 1-
800-701-9000. (Solo los usuarios de TTY deben llamar al 711.) El horario de atencion es de las
8:00 a. m. a las 8:00 p. m., de lunes a viernes. (Los representantes estan disponibles los 7 dias de
la semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., del 1 de octubre al 31 de marzo). Las llamadas a estos
nlmeros son gratuitas.

Lea su Evidencia de cobertura 2020 (tiene detalles sobre los beneficios y
costos para el proximo afno).

Esta Notificacion anual de modificaciones le ofrece un resumen de los cambios en sus
beneficios y costos para 2020. Para obtener informacion detallada, consulte la Evidencia de
cobertura 2020 de Tufts Health Plan Medicare Preferred HMO Value Rx. La Evidencia de
cobertura es la descripcion legal y detallada de los beneficios de su plan. Explica sus derechos y
las normas que tiene que seguir para obtener la cobertura de servicios y medicamentos de venta
con receta. Encontrara una copia de la Evidencia de cobertura en nuestro sitio web: thpmp.org.
También puede Ilamar a Relaciones con el Cliente para pedirnos que le enviemos por correo una
copia de la Evidencia de cobertura.

Visite nuestro sitio web
También puede visitar nuestro sitio web en thpmp.org. Le recordamos que nuestro sitio web

tiene la informacion més actualizada sobre la red de proveedores (Directorio de proveedores) y
nuestra lista de medicamentos cubiertos (Formulario o Lista de medicamentos).

Seccion 7.2. CoOmo 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) las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
Los usuarios de TTY deben Ilamar al 1-877-486-2048.
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Visite el sitio web de Medicare

Puede visitar el sitio web de Medicare (https://www.medicare.gov). Contiene informacion
sobre costos, cobertura y calificaciones de calidad que lo ayudaran a comparar los planes de
salud de Medicare. Puede usar el buscador de planes de Medicare en el sitio web de Medicare
para encontrar informacion sobre planes disponibles en su area. (Para conocer la informacion
sobre los planes, visite https://www.medicare.gov y haga clic en “Find health & drug plans”
[Buscar planes de salud y medicamentos]).

Lea Medicare & You 2020

Puede leer el manual Medicare & You 2020 (Medicare y usted). Este folleto se envia por correo
anualmente, en otofio, a las personas que tienen Medicare. Contiene un resumen de los
beneficios de Medicare, derechos, protecciones y respuestas a preguntas frecuentes sobre
Medicare. Si no tiene una copia, puede descargarlo en el sitio web de Medicare
(https://www.medicare.gov) o llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben Ilamar al 1-877-486-2048.







