El plan Kaiser Permanente Medicare Advantage High VA (HMO-POS) es ofrecido por
Kaiser Foundation Health Plan of the Mid-Atlantic States, Inc. (plan High VA)

Notificacion Anual de Cambios para 2025

Usted esta actualmente inscrito como miembro del plan Kaiser Permanente Medicare Advantage
High VA. El proximo afio habra cambios en los costos y beneficios de nuestro plan. Consulte la
pagina 4 para ver un Resumen de costos importantes, incluidas las primas.

Este documento le informa los cambios sobre su plan. Para obtener mas informacion sobre los
costos, los beneficios o las reglas, revise la Evidencia de Cobertura, que podra encontrar en
nuestro sitio web kp.org. También puede llamar a Servicio a los Miembros para solicitar que
le enviemos por correo postal la Evidencia de Cobertura.

e Tiene del 15 de octubre al 7 de diciembre para hacer cambios en su cobertura de
Medicare para el préximo aio.

Qué debe hacer ahora
1. PREGUNTE: ;Qué cambios se aplican en su caso?

O Verifique los cambios en nuestros beneficios y costos para averiguar si le afectan.

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

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

e Piense cuanto gastara en sus primas, deducibles y costos compartidos.

e Verifique los cambios en nuestra “Lista de medicamentos” de 2025 para asegurarse de que
los medicamentos que toma en la actualidad alin tengan cobertura.

e Compare la informacion del plan 2024 y 2025 para ver si alguno de los medicamentos se

traslada a un nivel de costo compartido diferente o si estara sujeto a otras restricciones,
tales como autorizacion previa para 2025.

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

[J Consulte si retine los requisitos para recibir ayuda en el pago de los medicamentos
recetados. Quienes tengan ingresos limitados pueden calificar para recibir
“Beneficio Adicional” de Medicare.

L] Piense si esta satisfecho con nuestro plan.
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2. COMPARE: Obtenga mas informacion sobre otras opciones de planes.

[ Revise la cobertura y los costos del plan en su area. Use el Buscador de planes de
Medicare en www.medicare.gov/plan-compare el sitio web o revise la lista que se
encuentra en la parte trasera de su manual Medicare y Usted 2025. Para recibir mas
asistencia, comuniquese con el Programa Estatal de Asistencia de Seguro Médico
(State Health Insurance Assistance Program, SHIP) para hablar con un asesor capacitado.

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

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

Si no se inscribe en otro plan antes del 7 de diciembre de 2024, mantendra el plan
Kaiser Permanente Medicare Advantage High VA.

Para cambiarse a otro plan, puede hacer el cambio entre el 15 de octubre y el 7 de
diciembre. La nueva cobertura comenzard el 1 de enero de 2025. Esto finalizara su
inscripcion al plan Kaiser Permanente Medicare Advantage High VA.

Si se mudo recientemente a una institucion, o vive en una (como un centro de enfermeria
especializada o un hospital de cuidados a largo plazo), puede cambiar de plan o cambiarse
a Original Medicare (con o sin otro plan con cobertura para medicamentos recetados de
Medicare) en cualquier momento. Si se mudo de una institucion hace poco, tiene la
oportunidad de cambiar de plan o pasar a Original Medicare durante dos meses completos
después del mes en que se haya mudado.

Recursos adicionales

Este documento esta disponible de manera gratuita en espafiol. Para obtener informacion
adicional, comuniquese con Servicio a los Miembros al 1-888-777-5536. (Los usuarios
de TTY deben llamar al 711). El horario es de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana.
Esta llamada es gratuita.

Este documento esta disponible de manera gratuita en espafiol. Si desea informacion
adicional, llame al nimero de nuestro Servicio a los Miembros al 1-888-777-5536.
(Los usuarios de la linea TTY deben llamar al 711). El horario de atencion es de 8 a. m.
a 8 p. m., los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita.

Este documento estd disponible en braille, letra grande, audio o en CD de datos; si
necesita uno de estos formatos, llame a Servicio a los Miembros.

La cobertura de este plan califica como Cobertura de Salud Calificada (QHC) y
satisface el requisito de responsabilidad compartida individual de la Ley de Proteccion al
Paciente y Cuidado de Salud Asequible (ACA). Visite el sitio web del Servicio de Impuestos
Internos (Internal Revenue Service, IRS) en www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-
and-Families para obtener mas informacion.

1-888-777-5536 (TTY 711), los 7 dias de la semana, de 8a.m. a8 p. m.
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Acerca del plan Kaiser Permanente Medicare Advantage High VA

e Kaiser Permanente es un plan HMO-POS que tiene contrato con Medicare.
La inscripcion en Kaiser Permanente depende de la renovacion del contrato.

99 <¢

e Cuando este documento dice “nosotros”, “nos” o “nuestro”, se refiere a
Kaiser Foundation Health Plan of the Mid-Atlantic States, Inc. (Plan de Salud).
Cuando se usa “plan” o “nuestro plan”, se estd aludiendo al plan
Kaiser Permanente Medicare Advantage High VA.

1-888-777-5536 (TTY 711), los 7 dias de la semana, de 8a.m. a8 p. m.
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Resumen de costos importantes para 2025

En la siguiente tabla se comparan los costos para 2024 y 2025 de nuestro plan Kaiser Permanente
Medicare Advantage High VA en varias areas importantes. Tenga en cuenta que este solo es un
resumen de los costos.
-
Costo 2024 (este aiio) 2025 (proximo aio)

Prima mensual del plan* $134 $137

* La prima podria ser mayor
0 menor que este monto. Vea
los detalles en la Seccion 1.1.

Cantidad de gastos maximos de $5,700 $5,700
bolsillo

Este es el monto maximo que pagara
de su bolsillo por sus servicios
cubiertos de la Parte A y la Parte B.
(Vea los detalles en la Seccion 1.2).

Consultas de atencion
primaria:

Consultas de atencion
primaria:

Visitas al consultorio del médico

$10 por visita. $10 por visita.

Visitas a especialistas: Visitas a especialistas:

$35 por visita. $35 por visita.

Hospitalizaciones de pacientes

hospitalizados

Cobertura de medicamentos de
venta con receta de la Parte D

Por cada hospitalizacion,
$250 por dia durante los
dias 1 a 5 ($0 durante el

resto de la hospitalizacion).

Deducible: $0

Costo compartido preferido

Por cada hospitalizacion,
$245 por dia durante los
dias 1 a 6 ($0 durante el
resto de la hospitalizacion).

Deducible: $0

Costo compartido preferido

(Vea los detalles en la Seccion 1.5). qurante la Etapa de durante la Etapa de
Cobertura Inicial Cobertura Inicial
(suministro de hasta (suministro de hasta
30 dias): 30 dias):

1-888-777-5536 (TTY 711), los 7 dias de la semana, de 8a.m. a8 p. m.
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2024 (este aiio)

Medicamentos de
nivel 1: $0

Medicamentos de
nivel 2: $10

Medicamentos de

nivel 3: $42

Usted paga $35 por
suministro mensual de
cada producto de insulina
cubierto en este nivel.

Medicamentos de

nivel 4: $80

Usted paga $35 por
suministro mensual de cada
producto de insulina
cubierto en este nivel.

Medicamentos de

nivel 5: 33%

Usted paga $35 por
suministro mensual de cada
producto de insulina
cubierto en este nivel.

Medicamentos de
nivel 6: $0
Cobertura para catéstrofes:

Durante esta etapa de
pago, nuestro plan paga
el costo completo de sus
medicamentos cubiertos
de la Parte D. Usted no
paga nada.

2025 (préximo aio)

Medicamentos de
nivel 1: $0

Medicamentos de
nivel 2: $10

Medicamentos de

nivel 3: $42

Usted paga $35 por
suministro mensual de
cada producto de insulina
cubierto en este nivel.

Medicamentos de

nivel 4: $100

Usted paga $35 por
suministro mensual de
cada producto de insulina
cubierto en este nivel.

Medicamentos de

nivel 5: 33%

Usted paga $35 por
suministro mensual de
cada producto de insulina
cubierto en este nivel.
Medicamentos de

nivel 6: $0

Cobertura para catastrofes:

Durante esta etapa de pago,
usted no paga nada por sus
medicamentos cubiertos

de la Parte D.

1-888-777-5536 (TTY 711), los 7 dias de la semana, de 8a.m. a8 p. m.
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SECCION 1 Cambios en los Beneficios y los Costos para el préximo afio

Seccion 1.1: Cambios en la prima mensual

Costo 2024 (este afio) 2025 (préximo aio)
Prima mensual sin $134 $137
beneficios suplementarios

opcionales

(Debe continuar pagando su
prima de Medicare Parte B).

Prima mensual con
beneficios
adicionales opcionales

Una de estas primas del plan
corresponde a su caso solo
si esté inscrito en uno o los
dos paquetes de beneficios
adicionales opcionales.

(Debe continuar pagando su
prima de Medicare Parte B).

Advantage Plus — Opcion 1 $152 $155
Advantage Plus — Opcion 2 $157 $160

Ambas Opciones de

Advantage Plus $175 $178

e Laprima mensual de su plan serd mayor si debe pagar una penalizacion por inscripcion
tardia en la Parte D de por vida por permanecer sin una cobertura de medicamentos que
sea al menos tan buena como la cobertura de medicamentos de Medicare (también
llamada cobertura acreditable) durante 63 dias o mas.

e Si sus ingresos son mas altos, es posible que tenga que pagar directamente al gobierno
un monto mensual adicional por su cobertura de medicamentos recetados de Medicare.

e La prima mensual serd menor si esta recibiendo “Beneficio Adicional” con los costos
de sus medicamentos recetados. Consulte la Seccidn 6 sobre el “Beneficio adicional”
de Medicare.

1-888-777-5536 (TTY 711), los 7 dias de la semana, de 8a.m. a8 p. m.
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Seccidén 1.2: Cambios en la cantidad maxima de gastos de bolsillo

Medicare requiere que todos los planes de salud limiten la cantidad de gastos de bolsillo para el
ano. Este limite se llama cantidad maxima de gastos de bolsillo. En cuanto llegue a esta cantidad,
por lo general, usted no pagara nada por los servicios cubiertos de las Partes A y B (y otros
servicios de atencion para la salud que no cubre Medicare segun se describe en el Capitulo 4 de
la Evidencia de Cobertura) el resto del afio.

Costo 2024 (este afio) 2025 (préximo aio)
Cantidad de gastos maximos $5,700 $5,700
de bolsillo

Una vez que haya pagado

Sus costos por los servicios
médicos cubiertos (como

los copagos) cuentan para la
cantidad maxima de gastos
de bolsillo. La prima y los
costos de los medicamentos
recetados de su plan no
cuentan para la cantidad
maxima de gastos de bolsillo.

$5,700 en gastos de bolsillo
por servicios cubiertos de las
Partes A y B (asi como por
algunos servicios de atencion
para la salud que no cubre
Medicare), no pagara nada
por estos servicios cubiertos
durante el resto del afio
calendario.

Seccidén 1.3: Cambios en las redes de proveedores y farmacias

Es posible que los montos que paga por sus medicamentos recetados dependan de la farmacia que
use. Los planes de medicamentos de Medicare cuentan con una red de farmacias. En la mayoria
de los casos solo se cubren sus recetas médicas si se surten en una de las farmacias de nuestra red.
Nuestra red incluye farmacias con costo compartido preferido que podrian ofrecerle un costo
compartido menor que el costo compartido estandar que ofrecen otras farmacias de la red en
algunos medicamentos.

Encontrara directorios actualizados en nuestro sitio web kp.org/directory. También puede llamar
a Servicio a los Miembros para obtener informacidn actualizada sobre proveedores y/o farmacias
o para pedirnos que le enviemos un directorio, que le enviaremos por correo postal dentro de los
tres dias habiles.

El proximo afio habra cambios en nuestra red de proveedores. Consulte el Directorio de
Proveedores 2025 (kp.org/directory) para saber si sus proveedores (proveedor de
atencion médica primaria, especialistas, hospitales, etc.) forman parte de nuestra red.

El proximo afio habra cambios en nuestra red de farmacias. Consulte el Directorio de Farmacias
2025 (kp.org/directory) para saber qué farmacias se encuentran en nuestra red.

1-888-777-5536 (TTY 711), los 7 dias de la semana, de 8a.m. a8 p. m.
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Es importante que sepa que en el curso del afio podriamos cambiar los hospitales, médicos
y especialistas (proveedores) y las farmacias que forman parte de su plan. Si un cambio en
sus proveedores a mediados de afo le afecta, llame a Servicio a los Miembros para que
podamos ayudarlo.

Seccidén 1.4: Cambios en los beneficios y los costos por servicios
médicos

Estamos haciendo cambios a los costos y beneficios para ciertos servicios médicos el proximo
afio. Estos cambios se describen a continuacion.

]
Costo 2024 (este afo) 2025 (préximo aio)

Servicios dentales
Cubrimos ciertos servicios de
atencion preventiva e integral:

Usted paga 50 % de coseguro Usted paga 50 % de
para atencion dental integral —coseguro para atencion dental
Su limite (_16 bengﬁcips anual hasta que el plan haya pagado integral hasta que el plan haya
aumenta si esta inscrito en los  g500 (limite anual de pagado $1,000 (limite anual
ben.eﬁcms suplementarios beneficios). Cuando alcance de beneficios). Cuando
1(;;1)010na1§§ llilmzfgs Advantage el limite anual de beneficios alcance el limite anual de

us opeton = o vantage de $500 para la atencion beneficios de $1,000 para la
Plus opcion 2. Consulte la dental infeeral ., )

gral, usted paga atencion dental integral, usted

Evidencia de Cobertura para
obtener detalles sobre los el 100 % durante el resto paga el 100 % durante el resto
del afio. del afio.

servicios dentales cubiertos.

atencion dental integral;

Departamento de Emergencias Usted paga $120 por visita. ~ Usted paga $125 por visita.

Beneficio de Usted paga $0 por el programa Usted paga $0 por el
acondicionamiento fisico de acondicionamiento fisico  programa de
de Silver&Fit que incluye acondicionamiento fisico

una membresia basica en un  One Pass™, que incluye
gimnasio, clases en linea de  acceso a gimnasios de la
acondicionamiento fisico red, clases y recursos de

y kits de elementos para acondicion-amiento en linea
ejercitarse en el hogar (uno de y kits de elementos para
ellos incluye un rastreador de ejercitarse en el hogar.
actividad).

1-888-777-5536 (TTY 711), los 7 dias de la semana, de 8a.m. a8 p. m.
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Costo 2024 (este aiio)

2025 (proximo afio)

A partir del 1 de enero,
puede visitar

www. YourOnePass.com

o llamar al 1-877-614-0618
(TTY 711), de lunes a
viernes, de 6 a. m. a 7 p. m.:

e Para obtener un codigo de
acceso que pueda brindarle
a su gimnasio o centro de
acondicionamiento fisico.

e Para obtener informacion
sobre los gimnasios y los
centros de acondicion-
amiento fisico participantes,
los beneficios del programa
o configurar su cuenta en
linea.

Atencion médica en el hogar No esta cubierto.

no cubierta por Medicare
(atencion avanzada en el hogar)
Atencién médica en el hogar que
no esta cubierta por Medicare
cuando un médico lo considere
médicamente apropiado segin

su estado de salud, para brindarle
otra opcion aparte de recibir
atencion de problemas médicos
agudos en un hospital, incluidos
los siguientes servicios y articulos
de acuerdo con su plan de
tratamiento en casa.

e Dispositivos de
telemonitorizacion para
monitorear la afeccion
del miembro.

Usted paga $0 cuando se

le receta como parte de su
plan de tratamiento en casa;
de lo contrario, no esta
cubierto (consulte el Cuadro
de Beneficios Médicos

en el Capitulo 4 de la
Evidencia de Cobertura para
obtener mas informacion).

1-888-777-5536 (TTY 711), los 7 dias de la semana, de 8a.m. a8 p. m.
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Costo 2024 (este afio) 2025 (préximo aio)

Usted paga el costo compartido Usted paga $0 cuando se le
aplicable descrito en el Cuadro receta como parte de su plan

e (iertos servicios y articulos
cubiertos por Medicare

de Beneficios Médicos en el
Capitulo 4 de la
Evidencia de Cobertura 2024.

recetados como parte de su
plan de tratamiento en casa,
que incluyen, entre otros,
cuidados agudos, visitas al
Departamento de Emergencias,
visitas al hogar de ciertos
profesionales de la salud,

de tratamiento en casa; de

lo contrario, paga el costo
compartido correspondiente
(consulte el Cuadro de
Beneficios Médicos en el
Capitulo 4 de la

Evidencia de Cobertura 2025
para obtener mas

imagenes diagnoésticas, como informacién).
pruebas tales como radiografias
y electrocardiogramas, y
suministros médicos.
Atencion de problemas Usted paga $250 por dia Usted paga $245 por dia

durante los primeros 5 dias
($0 durante el resto de la
hospitalizacion).

médicos agudos para
pacientes hospitalizados

durante los primeros 6 dias
($0 durante el resto de la
hospitalizacion).

Atencion de salud mental para Usted paga $250 por dia
pacientes hospitalizados durante los primeros S dias
($0 durante el resto de la

Usted paga $245 por dia
durante los primeros 6 dias
($0 durante el resto de la

hospitalizacion). hospitalizacion).

RMN, TCy TEP Usted paga $100 por Usted paga $150 por
procedimiento. procedimiento.

Servicios de observacion Usted paga $0 cuando lo Usted paga $0 cuando lo

transfieren a observacion
desde un Departamento

de Emergencias o tras una
cirugia ambulatoria, o $125
por hospitalizacion cuando
lo hospitalizan directamente
para observacion como
paciente ambulatorio.

transfieren a observacion
desde un Departamento

de Emergencias o tras una
cirugia ambulatoria, o $155
por hospitalizacion cuando
lo hospitalizan directamente
para observacion como
paciente ambulatorio.

1-888-777-5536 (TTY 711), los 7 dias de la semana, de 8a.m. a8 p. m.



12 Notificacion Anual de Cambios para el plan
Kaiser Permanente Medicare Advantage High VA para 2025

-
Costo 2024 (este afio) 2025 (proximo aio)

Servicios Hospitalarios para Usted paga $0 o $125 por Usted paga $0 o $155 por
Pacientes Externos cada visita, segun el servicio. cada visita, segun el servicio.

Cirugia ambulatoria en un Usted paga $125 por visita. Usted paga $155 por visita.
centro quirurgico ambulatorio -
Cubierta por Medicare

Servicios de rehabilitacion Usted paga $15 por visita. Usted paga $30 por visita.
pulmonar

Advantage Plus opcion 1
(beneficios adicionales
opcionales)

Este cambio solo corresponde a
los miembros que se han inscrito
en beneficios suplementarios
opcionales, llamados Opcidn 1
de Advantage Plus, por una
prima mensual adicional.

e Articulos para la vision. Cada 24 meses, recibe una Cada 24 meses, recibe una
asignacion de $175 para asignacion de $275 para
articulos para la vision que articulos para la vision que
se agrega a su asignacion se agrega a su asignacion
estandar, lo que da como estandar, lo que da como
resultado una asignacion resultado una asignacion
combinada de $425. combinada de $525.

Si el articulo para la vision que Si el articulo para la vision que
compre cuesta mas de $425,  compre cuesta mas de $525,
usted paga la diferencia. usted paga la diferencia.

1-888-777-5536 (TTY 711), los 7 dias de la semana, de 8a.m. a8 p. m.
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Seccion 1.5: Cambios en la cobertura de medicamentos recetados
de la Parte D

Cambios en nuestra Lista de medicamentos

La lista de medicamentos que cubrimos se llama Lista de medicamentos cubiertos o Lista de
medicamentos. Puede consultar electrénicamente una copia de nuestra Lista de medicamentos
en kp.org/seniorrx.

Hicimos cambios en nuestra “Lista de medicamentos”, que podrian incluir eliminar o agregar
medicamentos, cambiar las restricciones que se aplican a nuestra cobertura para ciertos
medicamentos o moverlos a otro nivel de costo compartido. Consulte nuestra Lista de
medicamentos para asegurarse de que sus medicamentos estaran cubiertos el proximo
afio y para consultar si habra alguna restriccion, o si su medicamento ha sido movido

a otro nivel de costo compartido.

La mayoria de los cambios en la Lista de medicamentos son nuevos al comienzo de cada afio. Sin
embargo, podemos hacer otros cambios permitidos por las reglas de Medicare y que lo afectaran

a lo largo del afio. Actualizamos al menos una vez por mes nuestra Lista de medicamentos en
linea, de manera de contar con la version més actualizada de dicha lista. Si hacemos un cambio que
afecte su acceso a un medicamento que esta tomando, le enviaremos un aviso sobre dicho cambio.

Si se ve afectado por un cambio en la cobertura de medicamentos al comienzo del afio o durante
el afio, consulte el Capitulo 9 de su Evidencia de Cobertura y hable con su médico para conocer
sus opciones, tales como pedir un suministro temporal, solicitar una excepcion o intentar
encontrar un nuevo medicamento. También puede comunicarse con Servicio a los Miembros
para obtener mas informacion.

Actualmente podemos eliminar inmediatamente de la Lista de medicamentos cubiertos una marca
de medicamento, siempre que la reemplacemos por una nueva version genérica del medicamento y
siempre que esté en el mismo nivel de costo compartido o, incluso, en un nivel mas bajo y con las
mismas 0 menos restricciones de las que tiene el medicamento de marca al que reemplaza. Ademas,
cuando agregamos un medicamento genérico, podriamos decidir mantener el medicamento de marca
en nuestra Lista de medicamentos, pero de inmediato, lo moveriamos a otro nivel de costo
compartido, afiadiriamos nuevas restricciones o ambas opciones.

A partir de 2025, podremos reemplazar inmediatamente los productos biologicos originales

por ciertos productos biosimilares. Esto significa, por ejemplo, que si esta tomando un producto
bioldgico original que se reemplaza por un biosimilar, quizas no reciba aviso del cambio 30
dias antes de que lo hagamos ni reciba el suministro mensual de su producto biologico original
en una farmacia de la red. Si esta tomando el producto bioldgico original en el momento en que
realizamos el cambio, seguira recibiendo informacion sobre el cambio especifico que hagamos,
pero es posible que la reciba después de que hagamos el cambio.

1-888-777-5536 (TTY 711), los 7 dias de la semana, de 8a.m. a8 p. m.
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Algunos de estos tipos de medicamentos pueden ser nuevos para usted. Para obtener definiciones

de los tipos medicamento consulte el Capitulo 12 de la Evidencia de Cobertura. La Administracion
de Alimentos y Medicamentos (Food and Drug Administration, FDA) también proporciona
informacion al consumidor sobre medicamentos. Consulte el sitio web de la Administracion de
Alimentos y Medicamentos: https://www.fda.gov/drugs/biosimilars/multimedia-education-materials-
biosimilars#For%20Patients. También puede comunicarse con Servicio a los Miembros o
preguntarle a su proveedor de atencion médica, al profesional que expide las recetas o al
farmacéutico, para obtener mas informacion.

Cambios en los costos y los beneficios de los medicamentos recetados

Nota: Si participa en un programa que ofrece ayuda para pagar sus medicamentos (“Beneficio
Adicional”), la informacién de los costos de los medicamentos recetados de la Parte D

no se aplica en su caso. Le enviaremos un documento aparte titulado Cldusula de la
Evidencia de Cobertura para quienes reciben Beneficio Adicional para sus medicamentos
recetados (conocida también como “Clausula de subsidio de bajos ingresos” o la “Clausula
LIS”), en el cual se explican los costos de sus medicamentos. Si recibe “Beneficio Adicional”
y no ha recibido este anexo antes del 30 de septiembre de 2024, por favor llame a Servicio

a los Miembros y solicite la Cldusula LIS.

A partir de 2025, habr4 tres etapas para el pago de medicamentos: la Etapa del Deducible
Anual, la Etapa de Cobertura Inicial y la Etapa de Cobertura para Catastrofes. La Etapa de
Intervalo en la Cobertura y el Programa de Descuentos en el Periodo de Intervalo en la
Cobertura ya no existiran en el beneficio de la Parte D.

El Programa de descuentos en el Periodo de Intervalo en la Cobertura también sera reemplazado
por el Programa de descuentos del fabricante. De acuerdo con el Programa de descuentos del
fabricante, los fabricantes de medicamentos pagan una parte del costo completo del plan por los
medicamentos de marca y productos biologicos cubiertos de la Parte D y en la Etapa de
Cobertura para Catéstrofes. Los descuentos pagados por los fabricantes de acuerdo con el
programa de descuento de fabricantes no cuentan dentro de los gastos de bolsillo.

Cambios en la Etapa de deducible

Etapa 2024 (este afo) 2025 (préximo aino)
Etapa 1: Etapa de Deducible Debido a que no tenemos ~ Debido a que no tenemos
Anual deducibles, esta etapa de deducibles, esta etapa de
pagos no se aplica en pagos no se aplica en
su caso. su caso.

1-888-777-5536 (TTY 711), los 7 dias de la semana, de 8a.m. a8 p. m.
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Cambios en el costo compartido durante la Etapa de Cobertura Inicial

Etapa

Etapa 2: Etapa de Cobertura
Inicial

En esta etapa, el plan paga la parte
del costo de sus medicamentos que
le corresponda, y usted paga la suya.

Cambiamos el nivel de algunos de los
medicamentos en nuestra “Lista de
medicamentos”. Para saber si sus
medicamentos estaran en otro nivel,
busquelos en la “Lista de
medicamentos”.

La mayoria de las vacunas de la
Parte D para adultos estan cubiertas
sin costo.

2024 (este aino)

El costo de un suministro
mensual es:

Nivel 1: Medicamentos
genéricos preferidos:

e Costo compartido
preferido: Usted paga $0
por receta médica.

e Costo compartido
estandar: Usted paga $10
por receta médica.

Nivel 2: Medicamentos
genéricos:

e Costo compartido
preferido: Usted paga $10
por receta médica.

e Costo compartido
estandar: Usted paga $20
por receta médica.

Nivel 3: Medicamentos de
marca preferida:

e Costo compartido
preferido: Usted paga $42
por receta médica.

e Costo compartido
estandar: Usted paga $47
por receta médica.

Nivel 4: Medicamentos no
preferidos:

¢ Costo compartido
preferido: Usted paga $80
por receta médica. Usted
paga $35 por suministro
mensual de cada producto

2025 (préximo afno)

El costo de un suministro
mensual es:

Nivel 1: Medicamentos
genéricos preferidos:

e Costo compartido
preferido: Usted paga $0
por receta médica.

e Costo compartido
estandar: Usted paga $10
por receta médica.

Nivel 2: Medicamentos
genéricos:

e Costo compartido
preferido: Usted paga $10
por receta médica.

e Costo compartido
estandar: Usted paga $20
por receta médica.

Nivel 3: Medicamentos de
marca preferida:

e Costo compartido
preferido: Usted paga $42
por receta médica.

e Costo compartido
estandar: Usted paga $47
por receta médica.

Nivel 4: Medicamentos no
preferidos:

e Costo compartido
preferido: Usted paga $100
por receta médica. Usted
paga $35 por suministro
mensual de cada producto

1-888-777-5536 (TTY 711), los 7 dias de la semana, de 8a.m. a8 p. m.
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2024 (este ano) 2025 (préximo aho)
de insulina cubierto en de insulina cubierto en
este nivel. El costo de este nivel. El costo de
surtir una receta para surtir una receta para
un mes y pedirla por un mes y pedirla correo
correo postal es $80. postal es $100.

e Costo compartido o Costo compartido
estandar: Usted paga $100  estandar: Usted paga $100
por receta médica. por receta médica.

Nivel 5: Medicamentos Nivel 5: Medicamentos

especializados: especializados:

e Usted paga el 33 % del e Usted paga el 33 % del
costo total. costo total.

Nivel 6: Vacunas Nivel 6: Vacunas
inyectables de la Parte D:  inyectables de la Parte D:

e Usted paga $0 por e Usted paga $0 por
receta médica. receta médica.
Cuando el costo total de Una vez que haya pagado

sus medicamentos llegue a  $2,000 en gastos de bolsillo
$5,030, pasara a la siguiente para los medicamentos de
etapa (Etapa de periodo de la Parte D, usted pasaré a la
intervalo en la cobertura).  siguiente etapa (la Etapa de
Cobertura para Catastrofes).

Cambios en la Etapa de Cobertura para Catastrofes

La etapa de cobertura para catéastrofes es la tercera y ultima etapa. A partir de 2025, los fabricantes
de medicamentos pagan una parte del costo completo del plan por los medicamentos de marca

y productos bioldgicos cubiertos de la Parte D, durante la etapa de cobertura para catéstrofes.

Los descuentos pagados por los fabricantes de acuerdo con el programa de descuento de
fabricantes no cuentan dentro de los gastos de bolsillo.

Para obtener informacion especifica sobre los costos en la Etapa de cobertura para catéstrofes,
consulte el Capitulo 6, Seccion 6, en la Evidencia de Cobertura.

1-888-777-5536 (TTY 711), los 7 dias de la semana, de 8a.m. a8 p. m.
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SECCION 2 Cambios administrativos

Descripcion 2024 (este aiio) 2025 (préximo aiio)
Plan de pagos de medicamentos No se aplica. El plan de pagos para
recetados de Medicare medicamentos recetados

de Medicare es una nueva
opcion de pago que
funciona junto a su
cobertura de medicamentos
actual, y puede ayudarle a
administrar sus costos de
medicamentos dividiendo
el gasto en pagos
mensuales que podran
variar durante el afio
(enero a diciembre).
Para obtener mas
informacion sobre esta
opcion de pago,
contactenos al
1-888-777-5536 o visite
www.medicare.gov.
|

SECCION 3 Cémo decidir qué plan elegir

Seccidén 3.1: Si desea permanecer en el plan
Kaiser Permanente Medicare Advantage High VA

Para permanecer en el plan no necesita hacer nada. Si no se inscribe en otro plan ni se cambia
a Original Medicare antes del 7 de diciembre, seguird inscrito automaticamente como miembro
de nuestro plan Kaiser Permanente Medicare Advantage High VA.

Seccion 3.2: Si desea cambiar de plan

Esperamos que siga siendo miembro de nuestro plan el préximo ano, pero si desea cambiar de
plan en 2025, siga estos pasos:

Paso 1 - Informese mas y compare sus opciones

1-888-777-5536 (TTY 711), los 7 dias de la semana, de 8a.m. a8 p. m.
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Puede afiliarse a otro plan de salud de Medicare,

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

Si desea mas informacion sobre Original Medicare y los diferentes tipos de planes de Medicare,
utilice el buscador de planes de Medicare (www.medicare.gov/plan-compare), lea el manual
Medicare y Usted 2025, llame a su Programa Estatal de Asistencia de Seguro Médico (consulte
la Seccién 5), o llame a Medicare (consulte la Seccion 7.2).

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

Paso 2 - Cambie su cobertura

Para cambiarse a otro plan de salud de Medicare, inscribase en el nuevo plan.
Se cancelard automaticamente su membresia en el plan Kaiser Permanente Medicare
Advantage High VA.

Para cambiar al plan Original Medicare con un plan de medicamentos recetados,
inscribase en el nuevo plan de medicamentos. Se cancelara automaticamente su
membresia en el plan Kaiser Permanente Medicare Advantage High VA.

Para cambiar al plan Original Medicare sin un plan de medicamentos recetados,
puede:

o Envienos una solicitud por escrito para cancelar su inscripcion. Llame a Servicio
a los Miembros si necesita mas informacién sobre como hacerlo.

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

1-888-777-5536 (TTY 711), los 7 dias de la semana, de 8a.m. a8 p. m.
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SECCION 4 Fecha limite para cambiar de plan

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

,Hay otros momentos del afio para hacer un cambio?

En ciertas situaciones, se permiten cambios en otros periodos del afo. Por ejemplo, las personas que
tienen Medicaid, las que reciben “Beneficio Adicional” para pagar sus medicamentos, aquellas que
tienen o estan abandonando la cobertura del empleador y las que se mudan fuera del area de servicio.

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

Si se mudo recientemente a una institucion, o vive en una o se fue de una (como un centro 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 salud de Medicare
(con o sin la cobertura de medicamentos recetados de Medicare) o a Original Medicare (con o sin
otro plan con cobertura para medicamentos recetados de Medicare) en cualquier momento. Si se
mudo de una institucion hace poco, tiene la oportunidad de cambiar de plan o pasar a

Original Medicare durante dos meses completos después del mes en que se haya mudado.

SECCION 5 Programas que ofrecen asesoramiento gratuito sobre
Medicare

El Programa Estatal de Asistencia para Seguros de Salud (SHIP) es un programa independiente
del gobierno que cuenta con consejeros capacitados en cada estado. En Virginia, el SHIP se
llama Programa de Asesoramiento y Asistencia de Seguros de Virginia.

Es un programa estatal que obtiene financiamiento del gobierno federal y que ofrece asesoramiento
sin costo sobre seguros médicos a las personas que tienen Medicare. Los asesores del Virginia
Insurance Counseling and Assistance Program pueden ayudarle con sus preguntas o problemas sobre
Medicare. Pueden ayudarle a entender sus opciones de planes de Medicare y contestar sus preguntas
sobre el cambio de planes. Puede llamar al Programa de Asesoramiento y Asistencia de Seguros de
Virginia al 1-800-552-3402 (TTY 711). Puede obtener informacion adicional sobre el Programa de
Asesoramiento y Asistencia del Seguro de Virginia en su sitio web (www.vda.virginia.gov).

1-888-777-5536 (TTY 711), los 7 dias de la semana, de 8a.m. a8 p. m.


https://www.vda.virginia.gov/

20 Notificacion Anual de Cambios para el plan
Kaiser Permanente Medicare Advantage High VA para 2025

SECCION 6 Programas que ayudan a pagar los medicamentos
recetados

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

o “Beneficio Adicional” de Medicare. Es posible que las personas con bajos ingresos retinan
los requisitos para obtener el “Beneficio Adicional” para pagar los costos de sus
medicamentos recetados. Si retine los requisitos, Medicare podria pagar hasta el 75 % o mas
de los costos de sus medicamentos, incluidas las primas mensuales de medicamentos
recetados, los deducibles anuales y el coseguro. Ademas, quienes reunan los requisitos no
tendran una penalizacion por inscripcion tardia. Para saber si retine los requisitos, llame a:

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

o La oficina del Seguro Social al 1-800-772-1213 de lunes a viernes, de 8 a. m. a 7 p. m.,
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.

e Ayuda del programa estatal de asistencia para gastos de farmacia. Virginia tiene un
programa llamado Programa de Asistencia en Medicamentos de Virginia (VA MAP) que
ayuda a las personas a pagar los medicamentos recetados segun su necesidad econdmica,
edad o condiciéon médica. Para obtener mas informacion sobre el programa, consulte su
programa estatal State Health Insurance Assistance Program.

¢ Asistencia con el Costo Compartido de los Medicamentos de Venta con Receta para las
Personas con VIH o SIDA. El AIDS Drug Assistance Program (ADAP) ayuda a garantizar
que las personas con VIH o SIDA que califican para el ADAP tengan acceso a medicamentos
contra el VIH que salvan vidas. Para ser elegibles para el ADAP que opera en su estado, las
personas deben reunir ciertos requisitos, incluida una prueba de residencia en el estado y su
condicion de VIH, bajos ingresos conforme a la definicion del estado y estar sin seguro o con
seguro insuficiente. Los medicamentos recetados de Medicare Parte D que también cubre el
ADAP califican para la asistencia con el costo compartido de los medicamentos recetados por
medio del VA MAP de Virginia. Para obtener informacion sobre los criterios de elegibilidad,
los medicamentos cubiertos o como inscribirse en el programa, o para continuar recibiendo
asistencia si estd inscrito actualmente, comuniquese con el VA MAP de Virginia al
1-855-362-0658. Cuando llame, asegtrese de decir el nombre de su plan de Medicare Parte D
o el ntimero de poliza.

1-888-777-5536 (TTY 711), los 7 dias de la semana, de 8a.m. a8 p. m.
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¢ Plan de pagos de medicamentos recetados de Medicare. El Plan de pago de medicamentos
recetados de Medicare es una nueva opcion de pago que lo ayudara a administrar el costo
de medicamentos pagados de su bolsillo, y comienza en 2025. Esta nueva opcion de pago
funciona junto con su cobertura de medicamentos actual y puede ayudarlo a administrar los
costos de sus medicamentos, ya que divide el importe en pagos mensuales que varian a lo
largo del aiio (enero a diciembre). Esta opcion de pago puede ayudarle a manejar sus
gastos, pero no le ahorra dinero ni reduce los costos de sus medicamentos.

El “Beneficio Adicional” de Medicare y la asistencia del SPAP y ADAP, para quienes retinen
los requisitos, es mas conveniente que participar en el plan de pago de medicamentos recetados
de Medicare. Todos los miembros retinen los requisitos para participar en esta opcion de pago,
no importa el nivel de ingresos, y todos los planes de medicamentos de Medicare y los planes
de salud de Medicare que tengan cobertura de medicamentos deberan ofrecer esta opcion de
pago. Para obtener mas informacion sobre esta opcion de pago, contactenos al 1-888-777-5536
o visite www.medicare.gov.

SECCION 7 ;Tiene alguna pregunta?

Seccidén 7.1: Como obtener ayuda de nuestro plan

(Tiene alguna pregunta? Estamos aqui para servirle. Por favor, llame a Servicio a los Miembros
al 1-888-777-5536. (Solo TTY, llame al 711). Recibimos llamadas telefonicas los 7 dias a la
semana, de 8 a. m. a 8 p. m. Las llamadas a estos nimeros son gratuitas.

Lea su Evidencia de Cobertura 2025 (contiene informacién sobre los costos
y beneficios del préximo aino)

Esta Notificacion Anual de Cambios ofrece un resumen de los cambios en los beneficios y costos que
hara su plan para 2025. Para mas informacion, consulte la Evidencia de Cobertura 2025 de nuestro
plan. La Evidencia de Cobertura es la descripcion legal detallada de los beneficios de su plan.
Explica sus derechos y las reglas que necesita seguir cuando use su cobertura para recibir servicios
cubiertos y obtener medicamentos recetados. Encontrara una copia de la Evidencia de Cobertura en
nuestro sitio web kp.org/eocmasma. También puede llamar a Servicio a los Miembros para solicitar
que le enviemos por correo postal la Evidencia de Cobertura.

Visite nuestro sitio web

También puede visitar el sitio web en kp.org. Como recordatorio, nuestro sitio web contiene

la informacién més actualizada sobre nuestra red de proveedores (Directorio de Proveedores)
y nuestra Lista de medicamentos Cubiertos (Lista de medicamentos recetados disponibles/Lista
de medicamentos).

1-888-777-5536 (TTY 711), los 7 dias de la semana, de 8a.m. a8 p. m.
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Seccidén 7.2: Como obtener ayuda de Medicare

Si desea obtener informacion directamente de Medicare:
Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)

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

Visite el sitio web de Medicare

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

Lea Medicare y usted 2025

Lea el manual Medicare y usted 2025. Cada otofio, este documento se envia por correo postal
a las personas con Medicare. Contiene un resumen de los beneficios, los derechos y las
protecciones de Medicare, y responde las preguntas mas comunes sobre Medicare. Si

no tiene una copia de este documento, puede conseguirla en el sitio web de Medicare
(https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/10050-medicare-and-you.pdf) o llamando al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

1-888-777-5536 (TTY 711), los 7 dias de la semana, de 8a.m. a8 p. m.
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Servicio a los Miembros de Kaiser Permanente Medicare Advantage

Método Servicio a los Miembros: informacién de contacto

LLAME AL 1-888-777-5536
Las llamadas a este nimero no tienen costo. Los 7 dias de la semana,
de8a.m.a8p.m.
Servicio a los Miembros también ofrece servicios de interpretacion sin
costo para las personas que no hablen inglés.

TTY 711
Las llamadas a este nimero no tienen costo. Los 7 dias de la semana,
de8a.m.a8p.m.
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3495 Piedmont Road NE
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Notice of Nondiscrimination

Kaiser Permanente complies with applicable federal civil rights laws and does not discriminate on
the basis of race, color, national origin, age, disability, or sex. Kaiser Permanente does not exclude
people or treat them differently because of race, color, national origin, age, disability, or sex.

We also:

® Provide no cost aids and services to people with disabilities to communicate effectively
with us, such as:

o Qualified sign language interpreters.
o Written information in other formats, such as large print, audio, and accessible electronic
formats.
e Provide no cost language services to people whose primary language is not English,
such as:
o Qualified interpreters.
o Information written in other languages.

If you need these services, call Member Services at 1-888-777-5536 (TTY 711),
8 a.m. to 8 p.m., seven days a week.

If you believe that Kaiser Permanente has failed to provide these services or discriminated in
another way on the basis of race, color, national origin, age, disability, or sex, you can file a
grievance with our Civil Rights Coordinator by writing to 2101 East Jefferson Street, Rockville, MD
20852 or calling Member Services at the number listed above. You can file a grievance by mail or
phone. If you need help filing a grievance, our Civil Rights Coordinator is available to help you. You
can also file a civil rights complaint with the U.S. Department of Health and Human Services, Office
for Civil Rights electronically through the Office for Civil Rights Complaint Portal, available at
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, or by mail or phone at: U.S. Department of Health
and Human Services, 200 Independence Avenue SW., Room 509F, HHH Building, Washington,
DC 20201, 1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD). Complaint forms are available at
http://Iwww.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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Multi-Language Insert
Multi-language Interpreter Services

English: We have free interpreter services to answer any questions you may have
about our health or drug plan. To get an interpreter, just call us at 1-888-777-5536
(TTY 711). Someone who speaks English/Language can help you.

This is a free service.

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder
cualquier pregunta que pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos.
Para hablar con un intérprete, por favor llame al 1-888-777-5536 (TTY 711).

Alguien que hable espafiol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: HA 15 k00 S dniF ik 55, B ODIR M 3 T R sl 25 W PR S v AT ] 58 1],
AR R IR S, £ 1-888-777-5536 (TTY 711), FAI T~ LIE A R R =88 1)
R, XIS,

Chinese Cantonese: &% Fofl"P{d sl gy (4 [ vl Befr A e ], LBk e 2o Ik
%o WFERAEIRTS, Gk 1-888-777-5536 (TTY 711), Ff"a5rh iy A Bl S8 s A it gt E
W), i e—HRE R,

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot
ang anumang mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan
o panggamot. Upang makakuha ng tagasaling-wika, tawagan lamang kami

sa 1-888-777-5536 (TTY 711). Maaari kayong tulungan ng isang nakakapagsalita
ng Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

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

a toutes vos questions relatives a notre régime de santé ou d'assurance-
médicaments. Pour accéder au service d'interprétation, il vous suffit de nous
appeler au 1-888-777-5536 (TTY 711). Un interlocuteur parlant Francais pourra vous
aider. Ce service est gratuit.

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

chudng suic khoe va chuadng trinh thuéc men. Néu qui vi can thong dich vién xin
goi 1-888-777-5536 (TTY 711). sé c6 nhan vién ndi tiéng Viét giup d3 qui vi. Day la
dich vu mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu
unserem Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie
unter 1-888-777-5536 (TTY 711). Man wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen.
Dieser Service ist kostenlos.
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Korean: GAl= 9)& HE T oFE By w3t Ao o =gz 5 59 Au2E
Asasta YUtk B Au| 23S o] &atel W 23} 1-888-777-5536 (TTY 711) Ho 2 7o
FAA L. FxolE 6}“ A =of =2 APUn o] Aujas FEE FdEYH

Russian: Ecnu y Bac BO3HMKHYT BOMNPOCblI OTHOCUTE/IbHO CTPaxoBOro uim
MeAMKAMEeHTHOro rnjaHa, Bbl MOXeTe BOCMO/Ib30BaTbCA HawmnMm 6ecnnaTtHbIMm
ycnyramm nepesoaymkoB. YTob6bl BOCMONb30BATLCA yC/yraMmm nepeBoavmnKka,
Nno3BOHUTE HaM no TenedoHy 1-888-777-5536 (TTY 711). BamM okKaxeT NOMOLLb
COTPYAHMK, KOTOPbIM rOBOPUT NO-pYCCKKU. [laHHasa ycnyra 6ecnnaTHas.

Ll A Jsan sl daally hei Al ol e AU dlaall (g5l an el cilers 365 Wl ; Arabic
L el o siaw 1-888-777-5536 (TTY 711) o Ly Juai¥) (5 s clile l (56 an jis o J puaall
Ailae Fadd o3 hiae Lay Ay jall Caaaty

Hindi: SHAR WA g1 &dl &1 Yo &b IR H 31U [t Ht U8 & Sared ¢ & ot gUR Ui g

U a1t IUT §. Tdh QU T = o foTd, &% §H 1-888-777-5536 (TTY 711) R BIA
ﬁ HIs Ao il fgwa! SIadl & 3MUD! Aag HR Thdl §. I8 U Jud JdT 6.

Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a
eventuali domande sul nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete,
contattare il numero 1-888-777-5536 (TTY 711). Un nostro incaricato che parla
Italianovi fornira I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portuguese: Dispomos de servigos de interpretacao gratuitos para responder a
qualquer questao que tenha acerca do nosso plano de salde ou de medicagao.
Para obter um intérprete, contacte-nos através do nimero 1-888-777-5536 (TTY 711).
Ird encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar. Este servico

é gratuito.

French Creole: Nou genyen sevis entépret gratis pou reponn tout kesyon ou ta
genyen konsenan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entepreét, jis
rele nou nan 1-888-777-5536 (TTY 711). Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w.

Sa a se yon sevis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry
pomoze w uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania
lekéw. Aby skorzystac z pomocy ttumacza znajacego jezyk polski, nalezy
zadzwoni¢ pod numer 1-888-777-5536 (TTY 711). Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: Yjit DR (SRR & K AL JEET 7 S ICBEY 2 STHBICBEZ T 6720
2. MR OHRY —E 22D ) T8 WET, lRE SHMIC T S ICE.
1-888-777-5536 (TTY 711). I B X3 v, HAEZHET A E 2 LiEwz L3, I
Rkl Y— v 2 TT,
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Informacion sobre el Plan

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

Directorios de Proveedores

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

Si desea que le enviemos por correo un Directorio de proveedores o un Directorio de proveedores
dentales o un Directorio de farmacias (si corresponde), puede llamar a Kaiser Permanente al
1-888-777-5536 (TTY 711), los 7 dias de la semana, de 8a. m.a 8 p. m.

Lista de Medicamentos Recetados Disponibles de Medicare
Parte D

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

Para que le enviemos una lista de medicamentos recetados disponibles por correo, puede llamar a
Kaiser Permanente al 1-888-777-5536 (TTY 711), los 7 dias de la semana, de 8 a. m. a8 p. m.

Evidencia de Cobertura (EOC)

Su Evidencia de Cobertura (Evidence of Coverage, EOC) explica como obtener atencion médica y
medicamentos recetados cubiertos por medio de su plan. En ella se explican sus derechos y
responsabilidades, qué esta cubierto y qué debe pagar como miembro de Kaiser Permanente. Si tiene
preguntas sobre su cobertura, visite kp.org/eocmas (haga clic en “Espanol”), para ver la EOC en linea
(Nota: La EOC de 2025 para los estados del Atlantico Medio esta disponible en linea a partir del 15 de
octubre de 2024, de acuerdo con los requisitos de Medicare).

Para que le enviemos una EOC por correo, puede llamar a Kaiser Permanente al 1-888-777-5536
(TTY 711 ), los 7 dias de la semana, de 8 a. m. a 8 p. m.

& @ ®
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