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Aviso anual de cambios para 2025

Usted estéa actualmente inscrito como miembro de Aetna Medicare Assure Premier (HMO D-SNP). El
proximo ano, se aplicaran cambios en los beneficios del plan.Consulte la pagina 6 para obtener un
resumen de costos importantes, incluida la prima.

En este documento, se informan los cambios en su plan. Para obtener mas informacion sobre beneficios o
normas, revise la Evidencia de cobertura, que se encuentra en nuestro sitio web en
AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp. También puede llamar al Departamento de Servicios para
Miembros para solicitarnos que le enviemos una Evidencia de cobertura por correo.

Qué hacer ahora
1. PREGUNTE: Qué cambios se aplican a usted
[] Verifigue los cambios en nuestros beneficios para saber si le afectan a usted.

» Revise los cambios en nuestra cobertura para medicamentos, incluidas las restricciones de
cobertura.

+ Verifique los cambios en la Lista de medicamentos para 2025 para asegurarse de que los
medicamentos que actualmente toma estan cubiertos.

« Compare la informacion del plan para 2024 y 2025 para saber si cualquiera de estos
medicamentos se pasa a un nivel de costo compartido diferente o estara sujeto a restricciones
diferentes, como autorizacion previa, tratamiento escalonado o un limite de cantidad, para 2025.

[] Verifique si sus médicos de atencion primaria, especialistas, hospitales y otros proveedores, incluidas
las farmacias estaran en nuestra red el préximo afo.

[ 1 Verifique si relne los requisitos para recibir ayuda para pagar los medicamentos con receta. Las
personas con ingresos limitados pueden reunir los requisitos para recibir “Ayuda adicional” de
Medicare.

(] Piense si esta conforme con nuestro plan.

COMPARE: Obtenga informacién sobre otras opciones de planes

Verifique la cobertura y los costos de los planes en su area. Use el Buscador de planes de Medicare
en el sitio web www.medicare.gov/plan-compare o revise la lista en la parte posterior de su manual
Medicare & You 2025 (Medicare y usted para 2025). Para obtener apoyo adicional, comuniquese con
su Programa estatal de asistencia en seguros de salud (SHIP) para hablar con un asesor capacitado.
[ Unavez que delimite su eleccion a un plan preferido, confirme los costos y la cobertura en el sitio web
del plan.
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3. ELIJA: Decida si desea cambiar su plan.

Si no se inscribe en otro plan antes del 7 de diciembre de 2024, permanecera en Aetna Medicare
Better Health (HMO D-SNP).

Para cambiar a un plan diferente, puede cambiar de plan desde el 15 de octubre hasta el 7 de
diciembre. Su nueva cobertura comenzara el 1 de enero de 2025. Esto terminara su inscripciéon
con Aetna Medicare Better Health (HMO D-SNP).

Consulte la Seccion 4.2 en la pagina Si desea cambiar de plan para obtener mas informacion sobre
Sus opciones.

Si se mudo recientemente a una institucién o si ahora vive en una institucién (como un centro de
atencion de enfermeria especializada o un hospital de atencién a largo plazo), puede cambiar de
plan o cambiar a Original Medicare (ya sea con o sin un plan de medicamentos con receta de
Medicare) en cualquier momento. Si recientemente acaba de salir de una institucion, tiene la
oportunidad de cambiar de plan o cambiarse a Original Medicare durante dos meses completos
después del mes en que sale.

A partir del 1 de enero de 2025, cuando elija un plan DSNP, sus planes de Medicare y Medicaid se
combinaran en un solo plan, y el plan D-SNP de Medicare que elija también sera su plan Medicaid.
Los miembros de D-SNP que reciben todos los beneficios de Medicaid, que desean elegir un plan
diferente, pueden usar un periodo de inscripcién especial o SEP, que le permitira cambiar de plan
fuera del periodo anual y abierto de inscripcién. Puede elegir usar el SEP mensual para cambiar a
un plan alineado o para cancelar su inscripcién en el D-SNP y regresar a Original Medicare mas un
plan de la Parte D.
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Recursos adicionales

+ Este documento esta disponible sin cargo en inglés. This document is available for free in English.

- Este documento esté disponible sin cargo en chino. A3 {4 & & 12 { b ST MR AR

+ Este documento esta disponible sin cargo en tagalog. Ang dokumentong ito ay makukuha nang
libre sa Tagalog.

+ Este documento esta disponible sin cargo en francés. Ce document est disponible gratuitement en
francais.

- Este documento esta disponible sin cargo en vietnamita. Tai liéu nay c6 sdn mién phi bang Tiéng
Viét.

+ Este documento esta disponible sin cargo en aleman. Dieses Dokument ist kostenlos in deutscher
Sprache erhaltlich.

- Este documento esta disponible sin cargo en coreano. 0| EA= st=20{2 22 HZEL|C

+ Este documento esta disponible sin cargo en ruso. 3ToT JOKYMEHT AocTyneH 6ecnnaTHO Ha pyCCKOM
A3bIKe.

+ Este documento esta disponible sin cargo en arabe.

A ally Bla sl 138 8 g5
+ Este documento esta disponible sin cargo en hindi. I8 oy fgal | ﬁf:‘\ﬂ?m'" IUAH B .
+ Este documento esta disponible sin cargo en italiano. Questo documento & disponibile
gratuitamente in Italiano.
+ Este documento esta disponible sin cargo en portugués. Este documento esta disponivel
gratuitamente em portugués.
+ Este documento esta disponible sin cargo en francés criollo. Dokiman sa a disponib gratis an
Kreyol Ayisyen.
+ Este documento esta disponible sin cargo en polaco. Ten dokument jest dostepny bezptatnie w
jezyku polskim.
- Este documento esta disponible sin cargo en japonés. CONEFHARECEBTAFTEFT.
+ Este documento esta disponible sin cargo en hawaiano. Loa‘a kéia palapala manuahi i ka ‘Olelo
Hawaii.
. Este documento esté disponible sin cargo en amarico. 2£U 112 NATICE £7% N8 £7FA.
+ Este documento esta disponible sin cargo en urdu.
= Pl e e 53 ) sl &

+ Este documento esta disponible sin cargo en farsi.
sl G iaad 33 ora )l 0l 4 Bl g 4 i

+ Este documento esta disponible sin cargo en dari.
sl 393 50 BN g 4y (50 (L) 42 s

+ Este documento esta disponible sin cargo en pastun.

(2 3se a8 L4y (S A sidy 4 un s

. Es;)e documento estéa disponible sin cargo en télugu. &2 G*E050ES BenHSS’ &SOm
ODNOA.

+ Este documento esta disponible sin cargo en nepali. T HITSIT UTelt HTSTHT ﬁ:ﬂ?m‘" JUd 3.

. Este documento esta disponible sin cargo en bengali. G2 RIT AreeT oAy ﬁTITW CHNeTdh SR,

+ Este documento esta disponible sin cargo en igbo. Akwukwo a di n'efu n'asusu Igbo.

+ Para obtener informacion adicional, llame al Departamento de Servicios para Miembros al
1-855-463-0933 o0 al numero que figura en su tarjeta de identificacién de miembro. (Los usuarios
de TTY deben llamar al 711). El horario de atencion es de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., los 7 dias de la
semana. Esta llamada es gratuita.

» Este documento esta disponible en otros formatos, como braille, tamafio de letra grande u otros
formatos alternativos, a solicitud.

+ Lacobertura de este plan retine los requisitos de cobertura médica calificada (QHC) y cumple
con el requisito de responsabilidad compartida individual de la Ley de Proteccion al Paciente y
Cuidado de Salud a Bajo Precio (ACA). Visite el sitio web del Servicio de Impuestos Internos (IRS)
en www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families para obtener mas informacion.



tel:711
http://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families
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Acerca de Aetna Medicare Better Health (HMO D-SNP)

+ Aetna Medicare Better Health (HMO D-SNP) es un plan de necesidades especiales de doble
elegibilidad totalmente integrado que tiene un contrato con Medicare y un contrato con el
programa Medicaid de Virginia. La inscripcion en Aetna Medicare Better Health depende de la
renovacion del contrato.

+ Cuando este documento dice “nosotros”, “nos” o “nuestro/a”, hace referencia a COVENTRY
HEALTH CARE OF VIRGINIA, INC. Cuando dice “plan” o “nuestro plan”, hace referencia a Aetna
Medicare Better Health (HMO D-SNP).
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Resumen de costos importantes para 2025

La tabla a continuacién compara los costos para 2024 y 2025 de Aetna Medicare Better Health (HMO

D-SNP) en varias areas importantes.

Tenga en cuenta que esto es solo un resumen de los costos.

Costo

Prima mensual del plan
Deducible

Consultas en el consultorio del médico

Hospitalizaciones para pacientes
internados

Cobertura para medicamentos con
receta de la Parte D

(Consulte la Seccidén 2.5 para obtener
mas detalles).

Monto maximo que paga de su bolsillo
Este es el monto maximo que pagara de
su bolsillo por los servicios cubiertos.
(Consulte la Seccién 2.2 para obtener
mas detalles).

2024 (este aino)
$0
$0

Consultas de atencién
primaria:
Copago de $0 por consulta

Consultas con especialistas:
Copago de $0 por consulta

Copago de $0 por
hospitalizacién

Deducible de $0

Copago/coseguro durante la
etapa de cobertura inicial:

Para los medicamentos
genéricos cubiertos (incluidos
medicamentos de marca
considerados genéricos): $0
por medicamento con receta.

Para todos los demas
medicamentos cubiertos: $0
por medicamento con receta.

Cobertura en situaciones
catastroéficas:

+ Durante esta etapa de
pago, el plan paga el
costo total de los
medicamentos
cubiertos de la Parte D.
No paga nada.

$8,850

Usted no es responsable del
pago de ningun costo de
bolsillo en relacion con el
monto maximo que paga de
su bolsillo por los servicios
cubiertos de la Parte Ay la
Parte B.

2025 (proximo aiio)
$0
$0

Consultas de atencion
primaria:
Copago de $0 por consulta

Consultas con especialistas:
Copago de $0 por consulta

Copago de $0 por
hospitalizacién

Deducible de $0

Copago/coseguro durante la
etapa de cobertura inicial:

Para los medicamentos
genéricos cubiertos (incluidos
medicamentos de marca
considerados genéricos): $0
por medicamento con receta.

Para todos los demas
medicamentos cubiertos: $0
por medicamento con receta.

Cobertura en situaciones
catastroéficas:

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

$9,350

Usted no es responsable del
pago de ningun costo de
bolsillo en relacién con el
monto maximo que paga de
su bolsillo por los servicios
cubiertos de la Parte Ay la
Parte B.
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SECCION 1 A menos que elija otro plan, sera inscrito automaticamente en Aetna
Medicare Better Health (HMO D-SNP) en 2025

El1de enero de 2025, COVENTRY HEALTH CARE OF VIRGINIA, INC. combinara Aetna Medicare Assure
Premier (HMO D-SNP) (H1610-002) con uno de nuestros planes, Aetna Medicare Better Health (HMO
D-SNP) (H1610-001). La informacioén incluida en este documento le indica las diferencias entre sus
beneficios actuales en Aetna Medicare Assure Premier (HMO D-SNP) y los beneficios que obtendra a
partir del 1 de enero de 2025 como miembro de Aetna Medicare Better Health (HMO D-SNP).

Si no hace nada para cambiar su cobertura de Medicare en 2024, lo inscribiremos automaticamente
en nuestro Aetna Medicare Better Health (HMO D-SNP). Esto quiere decir que, a partir del 1 de enero
de 2025, obtendra su cobertura médica y para medicamentos con receta por medio de Aetna Medicare
Better Health (HMO D-SNP). Si desea cambiar de plan o cambiarse a Original Medicare y obtener su
cobertura para medicamentos con receta a través de un plan de medicamentos con receta, debe hacerlo
entre el 15 de octubre y el 7 de diciembre. El cambio entrara en vigencia el 1 de enero de 2025.

SECCION 2 Cambios en los beneficios y los costos para el préximo afio
Seccidén 2.1 Cambios en la prima mensual
Costo 2024 (este aiio) 2025 (préximo afio)
Prima mensual $0 $0

(Medicaid paga la prima de la
Parte B de Medicare por usted).

Seccion 2.2 Cambios en el monto maximo que paga de su bolsillo

Medicare exige que todos los planes de salud limiten el monto que paga de su bolsillo durante el afo. Este
limite se denomina monto maximo que paga de su bolsillo. Una vez que alcanza este monto, por lo
general, no paga nada por los servicios cubiertos por el resto del aio.
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Costo 2024 (este aiio) 2025 (préximo afio)
Monto maximo que paga de su $8,850 $9,350
bolsillo

Una vez que haya pagado $9,350
Debido a que nuestros de su bolsillo por los servicios
miembros también reciben cubiertos, no pagara nada por los
asistencia de Medicaid, muy servicios cubiertos durante el
pocos alcanzan este monto resto del afo calendario.

maximo de bolsillo.

Usted no es responsable del pago
de ningun costo de bolsillo en
relaciéon con el monto maximo
que paga de su bolsillo por los
servicios cubiertos de la Parte Ay
la Parte B.

Los costos de los servicios
médicos cubiertos (como los
copagos) se tienen en cuenta
para el monto maximo que paga
de su bolsillo. La prima del plan 'y
los costos de los medicamentos
con receta no se tienen en cuenta
para el monto maximo que paga
de su bolsillo.

Seccion 2.3 Cambios en las redes de proveedores y farmacias

Los montos que paga por sus medicamentos con receta pueden depender de la farmacia que utilice. Los
planes de medicamentos de Medicare tienen una red de farmacias. En la mayoria de los casos, los
medicamentos con receta estan cubiertos solo si se obtienen en una de nuestras farmacias de la red.

Los directorios actualizados se encuentran en nuestro sitio web en AetnaBetterHealth.com/Virginia-
hmosnp/find-provider. También puede llamar al Departamento de Servicios para Miembros para obtener
informacién actualizada sobre los proveedores o las farmacias o para solicitar que le enviemos un
directorio por correo, que enviaremos en tres dias habiles.

Hemos cambiado nuestra red de proveedores para el préximo ario. Revise el Directorio de proveedores
y farmacias de 2025 AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/find-provider para verificar si sus
proveedores (proveedor de atencidn primaria, especialistas, hospitales, etc.) se encuentran en
nuestrared.

Hemos cambiado nuestra red de farmacias para el proximo aio. Revise el Directorio de proveedores y
farmacias de 2025 AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/find-provider para verificar qué
farmacias se encuentran en nuestra red.

Es importante que sepa que podemos hacer cambios en los hospitales, médicos y especialistas
(proveedores) y farmacias que forman parte de su plan durante el afio. Si un cambio en el medio del afio
de nuestros proveedores le afecta, pdngase en contacto con el Departamento de Servicios para
Miembros para que podamos ayudarle.


http://aetnabetterhealth.com/Virginia-hmosnp/find-provider
http://aetnabetterhealth.com/Virginia-hmosnp/find-provider
http://aetnabetterhealth.com/Virginia-hmosnp/find-provider
http://aetnabetterhealth.com/Virginia-hmosnp/find-provider
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Seccion 2.4 Cambios en los beneficios para los servicios médicos

Tenga en cuenta que el Aviso anual de cambios le informa sobre los cambios en sus beneficios de
Medicare y Medicaid.

Cambiaremos los costos y beneficios para ciertos servicios médicos el préximo ano. La siguiente
informacién describe estos cambios.
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Beneficio

Servicios dentales
(adicionales)

2024 (este aiio)

Beneficio maximo para los servicios
dentales adicionales (no cubiertos por
Medicare): El plan paga $3,000 por
ano para los servicios dentales
integrales adicionales (no cubiertos
por Medicare).

DentaQuest proporciona los servicios
dentales adicionales (no cubiertos por
Medicare). Consulte la Evidencia de
cobertura para obtener mas
informacién.

Servicios dentales preventivos (no
cubiertos por Medicare):

« Examenes bucales: Sin cobertura
« Radiografias: Copago de $0

« Otros servicios dentales de
diagnéstico: Copago de $0

« Limpiezas: Sin cobertura

» Tratamientos con fluor: Sin
cobertura

» Otros servicios dentales preventivos:
Copago de $0

Servicios dentales integrales (no

cubiertos por Medicare):

« Servicios de restauracion: Copago

de $0

:$Servicios de endodoncia: Copago de
0

:$Servicios de periodoncia: Copago de
0

:$Prostodoncia, removible: Copago de
0

« Protésicos maxilofaciales: Copago

de $0

« Servicios de implante: Copago de $0

« Prostodoncia, fija: Copago de $0

» Cirugia bucal y maxilofacial: Copago

de $0

« Ortodoncia: Copago de $0

« Servicios generales

complementarios: Copago de $0

Cobertura adicional disponible a
través de su beneficio de Medicaid.
Consulte el programa dental en la
Evidencia de cobertura para obtener
mas informacién.

2025 (préximo aio)

Beneficio maximo para los servicios
dentales adicionales (no cubiertos por
Medicare): El plan paga $3,000 por
ano para los servicios dentales
preventivos adicionales (no cubiertos
por Medicare) y los servicios dentales
integrales adicionales (no cubiertos
por Medicare) combinados.

DentaQuest proporciona los servicios
dentales adicionales (no cubiertos por
Medicare). Consulte la Evidencia de
cobertura para obtener mas
informacion.

Servicios dentales preventivos (no
cubiertos por Medicare):

« Exdmenes bucales: Sin cobertura
« Radiografias: Copago de $0

» Otros servicios dentales de
diagnéstico: Copago de $0

« Limpiezas: Sin cobertura

« Tratamientos con fluor: Sin
cobertura

» Otros servicios dentales preventivos:
Copago de $0

Servicios dentales integrales (no

cubiertos por Medicare):

« Servicios de restauraciéon: Copago

de $0

E-BServicios de endodoncia: Copago de
0

E-BServicios de periodoncia: Copago de
0

?$Prostodoncia, removible: Copago de
0

« Protésicos maxilofaciales: Sin

cobertura

« Servicios de implante: Copago de $0

« Prostodoncia, fija: Copago de $0

» Cirugia bucal y maxilofacial: Copago

de $0

« Ortodoncia: Copago de $0

« Servicios generales

complementarios: Copago de $0

Cobertura adicional disponible a
través de su beneficio de Medicaid.
Consulte el programa dental en la
Evidencia de cobertura para obtener
mas informacion.
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Beneficio

Billetera de apoyo
adicional

2024 (este aiio)

Si califica para inscribirse en este
plan, obtendra una billetera de apoyo
adicional en una tarjeta de beneficios
adicionales de Aetna Medicare para
ayudarle a pagar los gastos
cotidianos. Consulte la Evidencia de
cobertura para obtener mas
informacién y conocer la calificacion
para elegibilidad.

Billetera de apoyo adicional
Monto del beneficio (asignacion)
mensual de $300 para pagar lo
siguiente:

« Alimentos saludables, como la
carne, los productos frescos, los
lacteos y mas.

» Productos de salud y bienestar de
venta libre (OTC) aprobados,
incluidos los medicamentos para
las alergias, analgésicos,
suministros de primeros auxilios y
mas.

« Servicios de transporte, incluidos
gasolina en la bomba, transporte
publico y determinados servicios
de viajes compartidos.

+ Servicios publicos, incluidos gas,
electricidad, agua, cloacas,
teléfono fijo y celular, y servicio de
Internet

» Productos de atencion personal,
incluidas toallas de papel, champu,
jabdény mas

« Suministros para mascotas,
incluidos alimentos, juguetes y
suministros de peluqueria

+ Asistencia con el alquiler o la
hipoteca

Asegurese de usar la asignacion
completa cada mes, ya que la
asignacion que no se use no se
transferira al mes siguiente. Consulte
la Evidencia de cobertura para
obtener mas informacion.

2025 (préximo aio)

Si califica para inscribirse en este
plan, obtendra una billetera de apoyo
adicional en una tarjeta de beneficios
adicionales de Aetna Medicare para
ayudarle a pagar los gastos
cotidianos. Consulte la Evidencia de
cobertura para obtener mas
informacién y conocer la calificacion
para elegibilidad.

Billetera de apoyo adicional
Monto del beneficio (asignacion)
mensual de $350 para pagar lo
siguiente:

+ Alimentos saludables, como la
carne, los productos frescos, los
lacteos y mas.

» Productos de salud y bienestar de
venta libre (OTC) aprobados,
incluidos los medicamentos para
las alergias, analgésicos,
suministros de primeros auxilios y
mas.

+ Servicios de transporte, incluidos
gasolina en la bomba, transporte
publico y determinados servicios
de viajes compartidos.

+ Servicios publicos, incluidos gas,
electricidad, agua, cloacas,
teléfono fijo y celular, y servicio de
Internet

+ Productos de atencién personal,
incluidas toallas de papel, champu,
jabény mas

Asegurese de usar la asignacion
completa cada mes, ya que la
asignacion que no se use no se
transferira al mes siguiente. Consulte
la Evidencia de cobertura para
obtener mas informacion.
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Beneficio

Anteojos: Receta (no
cubiertos por Medicare)

Audifonos

Beneficio de comidas
(después del alta)

2024 (este aiio)

Beneficio maximo para anteojos no
cubiertos por Medicare: El plan paga
$475 por afio para anteojos recetados
no cubiertos por Medicare.
Anteojos recetados cubiertos:
« Lentes de contacto: Copago de $0
» Anteojos (lentes y monturas):
Copago de $0
- Lentes de anteojos: Copago de $0
:$Monturas de anteojos: Copago de

0
» Mejoras (incluidos la proteccion UV y
el revestimiento contra rayones):
Copago de $0

VSP proporciona los servicios de
anteojos no cubiertos por Medicare.
Consulte la Evidencia de cobertura
para obtener mas informacién.

Asignacion maxima del beneficio para
audifonos: El plan paga $2,500 por
oido para audifonos por afo.

Audifonos:
Copago de $0 por oido, por afio (dos
audifonos por ano).

NationsHearing proporciona los
audifonos. Consulte la Evidencia de
cobertura para obtener mas
informacién.

Usted paga un copago de $0 por 14
comidas en un periodo de 7 dias
después de recibir el alta de un
hospital de cuidados agudos para
pacientes internados, un hospital
psiquiatrico para pacientes
internados o un centro de atencién de
enfermeria especializada. Consulte la
Evidencia de cobertura para obtener
mas informacién.

Mom's Meals proporciona las
comidas.

2025 (préximo aio)

Nuestro plan paga $250 por afio para
anteojos o lentes de contacto con
receta. Debe usar la red de VSP.

El plan paga $1,500 para audifonos
mas 60 baterias por ano.

Todos los audifonos deben
comprarse a través de
Nations Hearing.

Usted paga un copago de $0 por
hasta 14 entregas de comidas a
domicilio en un periodo de 7 dias
después de haber recibido el alta de
un hospital para pacientes internados
con enfermedades agudas.

Mom's Meals proporciona las
comidas.
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Beneficio

Medicamentos con
receta de la Parte B de
Medicare (todos los
demas medicamentos
cubiertos por la Parte B)

Servicios hospitalarios
de observacion para
pacientes externos

Servicios de transporte
(para casos que no sean
de emergencia)

Seccién 2.5

2024 (este aiio)

Las categorias de nuestro programa
escalonado de la Parte By los
medicamentos especificos pueden
cambiar anualmente. Visite el
siguiente enlace para revisar nuestra
una lista de medicamentos de la
Parte B de Medicare que pueden
estar sujetos a tratamiento
escalonado:
AetnaBetterHealth.com/Virginia-
hmosnp/providers/hmo-snp-pr/snp-

2025 (préximo aio)

Las categorias de nuestro programa
escalonado de la Parte By los
medicamentos especificos pueden
cambiar anualmente. Visite el
siguiente enlace para revisar nuestra
una lista de medicamentos de la
Parte B de Medicare que pueden
estar sujetos a tratamiento
escalonado:
AetnaBetterHealth.com/Virginia-
hmosnp/providers/hmo-snp-pr/snp-

prescriptions. Consulte la Evidencia
de cobertura para obtener mas
informacioén.

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

No se requiere autorizacion previa.

Usted paga el 0% del costo total por
hasta 12 viajes de ida o vuelta por afio
a lugares aprobados por el plan (hasta
50 millas por viaje).

ModivCare proporciona los servicios
de transporte (que no sean de
emergencia).

prescriptions. Consulte la Evidencia
de cobertura para obtener mas
informacion.

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

Puede requerirse autorizacion previa.

Usted paga el 0% del costo total por
viajes médicos ilimitados y viajes a la
farmacia; 30 viajes de ida y vuelta o
60 visitas de ida o vuelta para viajes
que no sean de emergencia (por afno)
a supermercados, bancos de
alimentos, distribuidores de
alimentos, lugares de culto,
Departamento de Vehiculos
Motorizados (DMV), bibliotecas y
clases de ejercicios o gimnasio.

ModivCare proporciona los servicios
de transporte (que no sean de
emergencia).

Cambios en la cobertura para medicamentos con receta de la Parte D

Cambios en nuestra Lista de medicamentos

Nuestra lista de medicamentos cubiertos se denomina Formulario o Lista de medicamentos. Se
proporciona una copia de nuestra Lista de medicamentos por via electronica.

Hemos realizado cambios en nuestra Lista de medicamentos, que podrian incluir quitar o agregar
medicamentos, o cambiar las restricciones que se aplican a nuestra cobertura para ciertos
medicamentos. Revise la Lista de medicamentos para asegurarse de que sus medicamentos estén
cubiertos el proximo aio y para saber si habra restricciones de algun tipo.

La mayoria de los cambios en la Lista de medicamentos son nuevos para el principio de cada afio. Sin
embargo, podemos hacer otros cambios permitidos por las normas de Medicare que le afectaran durante
el afio del plan. Actualizamos nuestra Lista de medicamentos en linea, al menos de forma mensual, para
proporcionar la lista de medicamentos mas actualizada. Si hacemos un cambio que afectara el acceso a
un medicamento que esta tomando, le enviaremos un aviso sobre el cambio.


http://aetnabetterhealth.com/Virginia-hmosnp/providers/hmo-snp-pr/snp-prescriptions
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Si un cambio en la cobertura para medicamentos le afecta al principio del afio o durante el afo, revise el
Capitulo 9 de la Evidencia de cobertura y consulte con su médico para obtener informacion sobre sus
opciones, como solicitar un suministro temporal o una excepcion, o tratar de encontrar un nuevo
medicamento. También puede comunicarse con el Departamento de Servicios para Miembros para
obtener mas informacion.

Actualmente podemos eliminar de inmediato un medicamento de marca en nuestra Lista de
medicamentos si lo reemplazamos con una nueva version del medicamento genérico con las mismas o
menos restricciones que el medicamento de marca reemplaza. Ademas, al agregar un nuevo genérico,
también podemos decidir mantener el medicamento de marca en nuestra Lista de medicamentos, pero
agregar inmediatamente nuevas restricciones.

A partir de 2025, podemos reemplazar inmediatamente los productos biolégicos originales con ciertos
productos biosimilares. Esto significa que, por ejemplo, si estd tomando un producto bioldgico original que
esta siendo reemplazado por un biosimilar, es posible que no reciba aviso del cambio con 30 dias de
antelacion o que pueda obtener un suministro para un mes de su producto biolégico original en una
farmacia de la red. Si esta tomando el producto biolégico original en el momento en que realizamos el
cambio, todavia obtendra informacién sobre el cambio especifico que hicimos, pero puede llegar después
de hacer el cambio.

Algunos de estos tipos de medicamentos pueden ser nuevos para usted. Para obtener una definicion de
tipos de medicamentos, consulte el Capitulo 12 de su Evidencia de cobertura. La Administracion de
Alimentos y Medicamentos (FDA) también proporciona informacion sobre los medicamentos para los
consumidores. Consulte el sitio web de la Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA):
https://www.fda.gov/drugs/biosimilars/multimedia-education-materials-biosimilars#For%20Patients.
También puede comunicarse con el Departamento de Servicios para Miembros o solicitar a su proveedor
de atencién médica, persona autorizada a dar recetas o farmacéuticos para obtener mas informacion.

Cambios en los Beneficios y costos de los medicamentos con receta

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

A partir de 2025, hay tres etapas de pago de medicamentos: La Etapa del deducible anual, la Etapa de
cobertura inicial y la Etapa de cobertura en situaciones catastréficas. La etapa del periodo sin cobertura 'y
el programa de descuento en el periodo sin cobertura ya no existen en el beneficio de la Parte D.

El programa de descuentos en el periodo sin cobertura también se sustituira por el programa de
descuento del fabricante. En virtud del Programa de descuentos del fabricante, los fabricantes pagan un
costo total del plan para los medicamentos de marca cubiertos de la Parte D y los productos biolégicos
durante la Etapa de cobertura inicial y la Etapa de cobertura en situaciones catastroéficas. Los descuentos
pagados por los fabricantes en virtud del Programa de descuentos del fabricante no se tienen en cuenta
para los costos que paga de su bolsillo.


https://www.fda.gov/drugs/biosimilars/multimedia-education-materials-biosimilars#For%20Patients
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Cambios en el beneficio de la Parte D del VBID

Dado que usted reline los requisitos para recibir “Ayuda adicional” de Medicare para pagar sus
medicamentos con receta, es elegible para los siguientes costos compartidos a través del Programa de
apoyo para costos de Aetna Rx:

Cambios en la etapa del deducible

Etapa 2024 (este aiio) 2025 (préximo aiio)

Etapa 1: Etapa del deducible Dado que no hay deducible, esta | Dado que no hay deducible, esta

anual etapa de pago no se aplicaasu | etapade pago no se aplica a su
caso. caso.

Cambios en sus costos compartidos en la etapa de cobertura inicial

Etapa 2024 (este aiio) 2025 (préximo afio)

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

inicial un mes que obtiene en una un mes que obtiene en una

Durante esta etapa, el plan paga | farmaciade lared conuncosto | farmacia de la red con un costo

la parte que le corresponde del compartido estandar es: compartido estandar es:

costo de los medicamentos y

usted paga su parte del costo. | Usted paga $0 para los Usted paga $0 para los
medicamentos cubiertos de la medicamentos cubiertos de la

Para obtener informacion sobre | Parte D. Parte D.

los costos de un suministro a
largo plazo, consulte las
Secciones 2.3y 2.4 del Capitulo 5
de la Evidencia de cobertura.

Una vez que los costos totales de | Una vez que haya pagado $2,000
los medicamentos alcancen los | de su bolsillo por los

La mayoria de las vacunas de la | $5,030, usted pasara a la medicamentos de la Parte D,
Parte D estan cubiertas sin costo | siguiente etapa (etapa del pasara a la siguiente etapa (Etapa
para usted. periodo sin cobertura). de cobertura en situaciones

catastroficas).

Cambios en la Etapa de cobertura en situaciones catastroéficas

La Etapa de cobertura en situaciones catastroéficas es la tercera y final. A partir de 2025, los fabricantes
de medicamentos pagan una parte del costo total del plan para medicamentos de marca y productos
bioldgicos cubiertos de la Parte D durante la Etapa de cobertura en situaciones catastroéficas. Los
descuentos pagados por los fabricantes en virtud del Programa de descuentos del fabricante no se
tienen en cuenta para los costos que paga de su bolsillo.

Para obtener informacion especifica sobre los costos en la etapa de cobertura en situaciones
catastréficas, consulte el Capitulo 6 de la Evidencia de cobertura.

SECCION 3 Cambios administrativos
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Descripcion 2024 (este afio) | 2025 (préximo afio)
Como obtener glucometros y Puede solicitar su glucémetro, A partir de enero de 2025, debe
tiras reactivas dispositivo de puncién y estuche | obtener unareceta de su
OneTouch/LifeScan OneTouch sin receta visitando. proveedor para su medidor de

www.OneTouch.orderpoints.com | glucosa en sangre LifeScany

o llamando directamente a otros suministros de prueba
LifeScan al 877-764-5390. (dispositivos de puncion,
Necesitara proporcionar el lancetas y tiras reactivas). Debe
codigo de pedido 123AET200 en | obtener estos suministros

el momento del pedido. directamente de una farmacia de

la red. Los medidores y
suministros ya no estaran
disponibles directamente en
LifeScan.

SECCION 4 Cémo decidir qué plan elegir

Seccibn 4.1 Si desea seguir inscrito en Aetna Medicare Better Health (HMO D-SNP)

Para seguir inscrito en nuestro plan, no es necesario que haga nada. Si no se inscribe en un plan
diferente ni se cambia a Original Medicare antes del 7 de diciembre, automaticamente quedara inscrito en
nuestro plan Aetna Medicare Better Health (HMO D-SNP).

Seccién 4.2 Si quiere cambiar de plan

Esperamos que continle siendo miembro de nuestro plan durante 2025, pero si desea cambiar, siga estos
pasos:

Paso 1: Conozca y compare sus opciones

» Puede inscribirse en un plan de salud de Medicare diferente,

+ O BIEN, puede cambiarse a Original Medicare. Si se cambia a Original Medicare, debera decidir si se
inscribe en un plan de medicamentos de Medicare.

Para obtener mas informacion acerca de Original Medicare y los distintos tipos de planes de Medicare,
use el Buscador de planes de Medicare (www.medicare.gov/plan-compare), lea el manual Medicare &
You 2025 (Medicare y usted para 2025), llame a su Programa estatal de asistencia en seguros de salud
(consulte la Seccidén 6) o llame a Medicare (consulte la Seccion 7.2).

Paso 2: cambie su cobertura

+ Para cambiar a un plan de salud de Medicare diferente, inscribase en un plan nuevo. Su
inscripcion en Aetna Medicare Better Health (HMO D-SNP) se cancelara automaticamente.

+ Para cambiar a Original Medicare con un plan de medicamentos con receta, inscribase en el plan
de medicamentos nuevo. Su inscripcion en Aetna Medicare Better Health (HMO D-SNP) se
cancelara automaticamente.

+ Para cambiar a Original Medicare sin un plan de medicamentos con receta, tiene las siguientes
posibilidades:

- Envienos una solicitud por escrito para cancelar su inscripcién. Si necesita mas informacion
sobre cdmo hacerlo, comuniquese con el Departamento de Servicios para Miembros.

- O BIEN, comuniquese con Medicare, al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las
24 horas, los 7 dias de la semana, y solicite cancelar su inscripcion. Los usuarios de TTY deben


http://www.onetouch.orderpoints.com
http://www.medicare.gov/plan-compare
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llamar al 1-877-486-2048.

Si se pasa a Original Medicare y no se inscribe en un plan de medicamentos con receta de Medicare,
Medicare puede inscribirlo en un plan de medicamentos, a menos que haya optado por no participar de la
inscripcidon automatica.

SECCION 5 Plazo para cambiar de plan

Si desea cambiarse a un plan diferente o a Original Medicare para el proximo afo, puede hacerlo desde el
15 de octubre hasta el 7 de diciembre. El cambio entrara en vigencia el 1 de enero de 2025.

¢Puedo realizar un cambio en otro momento del afio?

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

Dado que tiene Cardinal Care, puede finalizar su membresia en nuestro plan durante cualquier mes del
afno. También tiene opciones para inscribirse en otro plan de Medicare cualquier mes, incluidos los
siguientes:

+ Original Medicare con un plan separado de medicamentos con receta de Medicare,

 Original Medicare sin un plan de medicamentos con receta separado de Medicare. (Si elige esta
opcidn, Medicare puede inscribirlo en un plan de medicamentos, a menos que haya optado por no
participar de la inscripciéon automatica).

+ Sies elegible, un D-SNP integrado que brinda a Medicare y la mayoria o todos sus beneficios y
servicios de Medicaid en un plan.

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

Si se mudd recientemente a una institucién o si ahora vive en una instituciéon (como un centro de atencién
de enfermeria especializada o un hospital de atencion a largo plazo), puede cambiar su cobertura de
Medicare en cualquier momento. Puede cambiar a cualquier otro plan de salud de Medicare (ya sea con
0 sin cobertura para medicamentos con receta de Medicare) o puede cambiarse a Original Medicare (ya
sea con o sin un plan de medicamentos con receta de Medicare por separado) en cualquier momento. Si
recientemente acaba de salir de una institucién, tiene la oportunidad de cambiar de plan o cambiarse a
Original Medicare durante dos meses completos después del mes en que sale.

A partir del 1 de enero de 2025, cuando elija un plan DSNP, sus planes de Medicare y Medicaid se
combinaran en un solo plan, y el plan D-SNP de Medicare que elija también sera su plan Medicaid.

Los miembros de D-SNP que reciben todos los beneficios de Medicaid, que desean elegir un plan
diferente, pueden usar un periodo de inscripcién especial o SEP, que le permitira cambiar de plan fuera
del periodo anual y abierto de inscripcién. Puede elegir usar el SEP mensual para cambiar a un plan
alineado o para cancelar su inscripcién en el D-SNP y regresar a Original Medicare mas un plan de la
Parte D.

SECCION 6 :nrggizaa?:fs que ofrecen asesoramiento gratuito sobre Medicare y

El Programa estatal de asistencia en seguros de salud (SHIP) es un programa gubernamental


tel:18774862048
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independiente que cuenta con asesores capacitados en todos los estados.

Es un programa estatal que recibe fondos del gobierno federal con el propdsito de brindar asesoramiento
sobre seguros de salud, a nivel local y de forma gratuita, a las personas que tienen Medicare. Los
asesores del SHIP pueden abordar las preguntas o los problemas que tenga respecto de Medicare.
Pueden ayudarle a comprender las opciones de los planes de Medicare y a responder preguntas sobre
como cambiarse de plan. Puede llamar al SHIP al numero de teléfono que figura debajo.

Programa estatal de asistencia en seguros de salud (SHIP)

Virginia Insurance Counseling and Assistance Program (VICAP), direccion: Division for
Aging Services, 1610 Forest Ave., Suite 100, Henrico, Virginia 23229, teléfono:
1-800-552-3402, 804-662-9333, TTY: 711, horario de atencion: De lunes a viernes, de
08:30 a. m. a 05:00 p. m., sitio web: vda.virginia.gov/vicap.htm

Virginia

Si tiene preguntas sobre sus beneficios de Medicaid, comuniquese con Medicaid. El nombre y los
numeros de teléfono de esta organizacion figuran debajo. Pregunte de qué manera inscribirse en otro
plan o regresar a Original Medicare afecta la forma en que recibe su cobertura de Medicare.

Oficina de Medicaid del estado

Virginia Medicaid, direccion: Department of Medical Assistance Services, 600 E. Broad

Street, Suite 1300, Richmond, Virginia 23219, teléfono: 1-855-242-8282, 804-786-7933

(Servicio al Cliente); 1-833-522-5582 (Inscripcién), TTY: 1-888-221-1590. Este numero

necesita un equipo telefénico especial y es solo para personas que tienen dificultades

auditivas o del habla, horario de atencion: De lunes a viernes, de 08:00 a. m. a 07:00 p. m.y
Virginia | los sabados de 09:00 a. m. a 12:00 p. m., sitio web: dmas.virginia.gov/

Las preguntas también pueden presentarse en linea en
ask.vamedicaid.dmas.virginia.gov/ask-va-medicaid#/. Este es el portal de solicitudes en
linea de Medicaid de Virginia. Ese sitio web también ofrece respuestas a preguntas frecuentes
sobre Medicaid de Virginia.

SECCION 7 ¢Tiene preguntas?

Seccién 7.1 Cdmo obtener ayuda de Aetna Medicare Better Health (HMO D-SNP)

¢ Tiene preguntas? Estamos aqui para ayudar. Llame al Departamento de Servicios para Miembros al
1-855-463-0933 o0 al numero que figura en su tarjeta de identificacién de miembro (los usuarios de TTY
deben llamar unicamente al 711). Estamos disponibles para recibir llamadas telefénicas de 08:00 a. m. a
08:00 p. m., los 7 dias de la semana. Las llamadas a estos numeros son gratuitas.

Lea la Evidencia de cobertura para 2025 (aqui se describen en detalle los beneficios para el proximo
ano).

Este Aviso anual de cambios le ofrece un resumen de los cambios en sus beneficios para 2025. Para
obtener detalles, consulte la Evidencia de cobertura de Aetna Medicare Better Health (HMO D-SNP) para
2025. La Evidencia de cobertura es la descripcion detallada legal de los beneficios de su plan. Explica sus
derechos y las normas que debe seguir para recibir los medicamentos con receta y los servicios cubiertos.
Encontrara una copia de la Evidencia de cobertura en nuestro sitio web en
AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp. También puede llamar al Departamento de Servicios para
Miembros para solicitarnos que le enviemos una Evidencia de cobertura por correo.

Visite nuestro sitio web
También puede visitar nuestro sitio web en AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp. Como recordatorio,
en nuestro sitio web puede encontrar la informaciéon mas actualizada sobre nuestra red de proveedores



tel:711
https://www.vda.virginia.gov/vicap.htm
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(Directorio de proveedores y farmacias) y nuestra Lista de medicamentos cubiertos (Formulario/Lista de
medicamentos).

Seccion 7.2 Cdémo obtener ayuda de Medicare

Para obtener informacioén directamente de Medicare:

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

Visite el sitio web de Medicare

Visite el sitio web de Medicare (www.medicare.gov). Posee informacién acerca de los costos, la cobertura
y las calificaciones de calidad de Star Ratings para ayudarle a comparar los planes de salud de Medicare
en su area. Para consultar la informacion sobre los planes, visite www.medicare.gov/plan-compare.

Lea el manual Medicare & You 2025 (Medicare y usted para 2025)

Lea el manual Medicare & You 2025 (Medicare y usted para 2025). Cada otofio, este documento se envia
por correo a las personas que tienen Medicare. Contiene un resumen de los beneficios, los derechos y las
protecciones de Medicare, y las respuestas a las preguntas mas frecuentes acerca de Medicare. Si no
tiene una copia de este documento, puede obtenerla en el sitio web de Medicare
(https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/10050-medicare-and-you.pdf) o llamando al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.

Seccion 7.3 Cdomo obtener ayuda de Medicaid

Para obtener informacién de Cardinal Care, puede llamar a Cardinal Care (el nombre y los nimeros de
teléfono de esta organizacién figuran debajo).

Oficina de Medicaid del estado

Virginia Medicaid, direccion: Department of Medical Assistance Services, 600 E. Broad

Street, Suite 1300, Richmond, Virginia 23219, teléfono: 1-855-242-8282, 804-786-7933

(Servicio al Cliente); 1-833-522-5582 (Inscripcién), TTY: 1-888-221-1590. Este niumero

necesita un equipo telefonico especial y es solo para personas que tienen dificultades

auditivas o del habla, horario de atencion: De lunes a viernes, de 08:00 a. m.a 07:00 p. m. 'y
Virginia | los sabados de 09:00 a. m. a 12:00 p. m., sitio web: dmas.virginia.gov/

Las preguntas también pueden presentarse en linea en
ask.vamedicaid.dmas.virginia.gov/ask-va-medicaid#/. Este es el portal de solicitudes en
linea de Medicaid de Virginia. Ese sitio web también ofrece respuestas a preguntas frecuentes
sobre Medicaid de Virginia.
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Consulte la Evidencia de cobertura para leer una descripcién completa de los beneficios, las exclusiones,
las limitaciones y las condiciones de cobertura del plan. Las caracteristicas y la disponibilidad del plan
pueden variar segun el area de servicio.

El formulario o la red de farmacias pueden cambiar en cualquier momento. Recibira un aviso cuando sea
necesario.

Para enviar un reclamo a Aetna, llame al plan o al nUmero que aparece en su tarjeta de identificacion de
miembro. Para enviar un reclamo a Medicare, llame al 1-800-MEDICARE (los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Si su reclamo involucra a un
corredor o agente, asegurese de incluir el nombre de la persona cuando presenta la queja.

En el caso del pedido por correo, puede solicitar que le envien los medicamentos con receta a su casa a
través del programa de entrega de pedidos por correo de la red. Por lo general, los medicamentos de
pedido por correo llegan en un plazo de 10 dias. Puede llamar al 1-855-463-0933 (TTY: 711) de 08:00 a. m.
a 08:00 p. m., los 7 dias de la semana si no recibe sus medicamentos de pedido por correo en este plazo.
Los miembros tienen la opcidn de inscribirse para la entrega automatica de pedidos por correo.

Los proveedores de atencion médica participantes son contratistas independientes y no son agentes ni
empleados de Aetna. No se puede garantizar la disponibilidad de ningun proveedor en particular. La
composiciéon de la red de proveedores esta sujeta a cambios.
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Cumplimos con las leyes federales de derechos civiles vigentes y no discriminamos por cuestiones de
raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad ni sexo. Tampoco excluimos a las personas ni las tratamos
de manera diferente por cuestiones de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad ni sexo. Si habla otro
idioma que no sea inglés, tendra a disposicion servicios gratuitos de asistencia de idiomas. Visite nuestro
sitio web, o llame al numero de teléfono que figura en este material o al teléfono que aparece en su tarjeta
de identificacién de beneficios.

Ademas, nuestro plan de salud ofrece ayudas y servicios auxiliares, gratuitos, cuando sean necesarios
para garantizar que las personas con discapacidades tengan igualdad de oportunidades de comunicarse
de manera eficaz con nosotros. Nuestro plan de salud también ofrece servicios de asistencia de idiomas,
gratuitos, para las personas con dominio limitado del inglés. Si necesita estos servicios, visite nuestro sitio
web o llame al nimero de teléfono que figura en este material o en su tarjeta de identificacién de
beneficios.

Si considera que no le hemos proporcionado estos servicios o que se le discriminé de alguna otra manera
por cuestiones de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja ante el
Departamento de Quejas (escriba a la direccion que figura en su Evidencia de cobertura). También puede
presentar una queja por teléfono llamando al nimero de teléfono del Servicio de Atencion al Cliente que
figura en su tarjeta de identificacion de beneficios (TTY: 711). Si necesita ayuda para interponer una queja,
llame al Departamento de Servicio al Cliente al numero de teléfono que figura en su tarjeta de
identificacién de beneficios.

Ademas, puede presentar un reclamo de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Sociales de los EE. UU. en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/cp/complaint_frontpage.jsf.
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Coémo protegemos su privacidad

¢Qué es y qué no es la informacion personal?

Por “informacion personal”, hacemos referencia a la informacion que puede utilizarse para identificarle.
Puede incluir informacion de salud y financiera. No incluye lo que el publico puede ver facilmente. Por
ejemplo, cualquiera puede ver lo que cubre su plan.

Como obtenemos informacion sobre usted

Obtenemos informacion sobre usted de muchas fuentes, incluido usted mismo. También obtenemos
informacién de su empleador, de otras aseguradoras o de proveedores de atencion médica como los
médicos.

En caso de informacion incorrecta

¢ Cree que hay datos incorrectos o faltantes en su informacién personal? Puede pedirnos que lo
cambiemos. La ley dice que debemos hacerlo en tiempo y forma. Si no estamos de acuerdo con su
cambio, puede presentar una apelacion. La informacién sobre cémo presentar una apelacién se
encuentra en nuestro sitio web para miembros. O puede llamar al nimero gratuito que figura en su tarjeta
de identificacién.

Como utilizamos esta informacion

Cuando la ley nos lo permite, utilizamos su informacién personal dentro y fuera de nuestra compania. La
ley indica que no necesitamos obtener su aprobacion cuando lo hacemos. Podemos utilizarla para su
atenciéon médica o para gestionar nuestros planes. También podemos utilizar su informacién cuando
pagamos reclamaciones o trabajamos con otras aseguradoras para pagarlas. Podemos utilizarla para
tomar decisiones del plan, realizar auditorias o estudiar la calidad de nuestro trabajo. Esto significa que
podemos compartir su informaciéon con médicos, dentistas, farmacias, hospitales u otros cuidadores.
También podemos compartirla con otras aseguradoras, proveedores, oficinas gubernamentales o
administradores externos. Sin embargo, por ley, todas estas partes deben mantener la privacidad de su
informacion.

Cuando necesitamos su permiso

En ocasiones, si necesitamos su permiso para revelar informacién personal. Esto se explica en nuestro
Aviso sobre practicas de privacidad, que entrd en vigencia el 10 de octubre de 2020. Este aviso aclara
como utilizamos o revelamos su informacién médica protegida (PHI):

+ Por cuestiones de compensacién laboral
+ Segun lo exija la ley

« Acerca de personas que fallecieron

+ En caso de donacién de érganos

» Para cumplir con nuestras obligaciones de acceso individual, asi como en cumplimiento y aplicacion
de la Ley de Transferencia y Responsabilidad de Seguro Médico (HIPAA)

Para obtener una copia de este aviso, simplemente visite nuestro sitio web para miembros o llame al
numero gratuito que aparece en su tarjeta de identificacion.
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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 1-855-463-0933. Someone who speaks English 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 1-855-463-0933. Alguien que hable espariol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: E( JFE{iL o2 VEINEIR S - BEBNIRIEE ST EF YIRS AT e (0] o AR FEEIL
IS o 1B 1-855-463-0933. A I X TAE A RRRERIE - XE—maetiiks -

Chinese Cantonese: {3 He MY Sl EEY)Orlm nl REFAREN - Rt MRt e B nvfiz: ki - WHREEE
AT - 554 1-855-463-0933. FKFIBEPNMAERREE HERILED) - 2 2—HAERE -

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 1-855-463-0933. 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 1-855-463-0933. Un interlocuteur parlant Francgais
pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung t6i c6 dich vu thong dich mién phi dé tra 1o cac cau hdi vé chwong sirc khde va )
chwong trinh thu6c men. Néu qui vi can thong dich vién xin goi 1-855-463-0933. sé cd nhan vién nai tieng
Viét giup d& qui vi. Pay la dich vu mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu unserem Gesundheits-
und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 1-855-463-0933. Man wird Ihnen dort auf
Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Korean: SAt= 2|z Hol E= ofF HOf| 2ot ZE0 Eoll E2|0x F& §Y MHAE XI5 AE
LICh &9 MH|AE 0|83t2{H M3} 1-855-463-0933. HO 2 O[3 FHUA|L. 20| E st= HEAZt
Tot =23 AYULICE O] MH|AE REE 2FE LT

Russian: Ecnn y Bac BO3HWKHYT BONPOCHI OTHOCUTENbHO CTPAax0oBOro UN MeaMkaMeHTHOro nnaHa, Bbl
MOXeTe BOCNOSb30BaTbCs HalMMK BecnnaTHbIMK ycryramm nepeBoayvnkoB. YTobbl BOCNONb30BaTLCSA
ycrnyramu nepeBoyvnka, Nno3BoHUTE Ham no TenedoHy 1-855-463-0933. Bam okaxeT NOMOLLb COTPYOHUK,
KOTOpbI roBOpUT No-pycckn. [laHHaga ycnyra 6ecnnartHasi.

e Gl ¢g 58 pa e o Jsmanll Lual 4 5a¥) Jaan ol daally alai dlif (5 e a3 Lalaad) (55l aa jiall cilasa 206 L) :Arabic
Agilae ded ol e ey Ay pall Gaathy Lo ol o gl . 1-855-463-0933 e Ly Juai¥l (5 5



Hindi TR A1 &dl D1 AT & IR | 310 foret Hf gyt & Sara g1 & forg TR Qg
Bua'wm : T gHINAT I R & o, 99 89 1-855-463-0933. TR B 63 ﬁ;ﬂﬁ a‘r’%gaﬁw%
3P e B Fhdl o, I8 U HUd

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 1-855-463-0933. Un nostro
incaricato che parla Italianovi fornira l'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portuguese: Dispomos de servigos de interpretagao gratuitos para responder a qualquer questéo que
tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicagao. Para obter um intérprete, contacte-nos através
do numero 1-855-463-0933. Ird encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar. Este
servigo é gratuito.

French Creole: Nou genyen sevis entepret gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen konsenan plan
medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entepret, jis rele nou nan 1-855-463-0933. 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 lekow. Aby skorzysta¢ z pomocy ttumacza
znajgcegdo jezyk polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-855-463-0933. Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: it DR BERGE S MR T S Y CHEHTACEHBICEZEAT A 0. EHOBERY
—EADBHNFIINFET, BRECHBICLEAICE. 1-855-463-0933. CHEBFELC L& W\, HAREZEE
TAEHIEZEVWELLET, ChEIERHOY— EATY,

Hawaiian: He kokua mahele ‘Glelo kd makou i mea e pane ‘ia ai kdu mau ninau e pili ana i k& makou
papahana olakino a la'au lapa‘au paha. | mea e loa‘a ai ke kokua mahele ‘Glelo, e kelepona mai ia makou ma
1-855-463-0933. E hiki ana i kekahi mea ‘Glelo Pelekania/‘Olelo ke kdkua ia ‘oe. He pomaika‘i manuahi
kéia.
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Multi-Language Insert
Multi-language Interpreter Services
Additional Languages

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 1-855-463-0933. Someone who speaks English can help
you. This is a free service.

Ambharic: PM.5 MLIP PARL S F §$ 8T NMAANT AFCP AATLTA TIGFD-I° M PLPF ADAN ACPAMT 19
PANTCAM, A7A%1F AAT: ANFCET, AT THT L2M-AAY N 1-855-463-0933 = A99CHE ABGIC PIFA A@- ACNPT
a8t LFAA £U 19 ATAIAT J0-:

e i et (Sl e by o by ) S i Gl Wl e oS S o e b SN S 3Ll . e iUrdu
= e ke Sl o s S (Sl o)l Ul s S8 1-855-463-0933 S IS (per g o S 2 K deals

Gy el 4RI 2 A (5l b Bl 7l 0 ) ge 0 i) (Sae 4 i a4l 0BG oalid aa jie il L tFarsi (Persian)
4 20 ghe 3 jae G ol Gl 4 Cipa aS S 3,80 L 1-855-463-0933 o led L Jah ¢ oalad an yie 4y (s id (gl o8
! ) Cland ol €SS Lad

Qé\_uagb.;_HM&._\\};gﬁu&\aaps\ﬁgmckg}eﬁm\QS\AALQ.SASJ\}M)AQU&J\AQLA.;JSQ&_J\JQLM';LA:Dari
Cradd S ol LS S e Au i) gine c2iSae Cuma (550 40 4S € 3,80 Gl b, 1-855-463-0933 o ledi b i pea las i
.&L\u\u\iﬂ\‘)

SsS Ay 5 S50 s Sl A5 s s 8 40 4 00 sl blie )3 ea) A s N Aised L)y S5 )h5 2 ) (Pashto
10 oSy i pa oy gulial a5 Y S S R S dy (> SR a8 95 ) s el 1-855-463-0933 445 e s U
e Cead by

Telugu: 35 8550 BN A (DETDE MHAOD) DB DBR® (0¥ EGOTI XTGP0 QN $TT°8
35 3¢ S 575 B3OV G 0N, FPSATPEBD) FORTIE IrE BELG O TOHOS
1-855-463-0933. €3 373 S37¢rT S8 2530 §33§> DO TANRN). VD & DS .

Nepali: ST5 T a1 3Ny Ao P UM UHEF] oA foad SRR 1, TG
@%%%?' aﬁuﬁwﬁmwﬂaﬁ 18554630933IW1-IT5|T Hﬂ]’é%?ﬂiﬁ
wm‘rﬁrw@aﬁ

Bengali: W%QT RIS WWWW (TCHICAT AT BB (MSAF Gr3 AN

NFH | JFG TIMP AMSTL G (P 1-855-463-0933. VHI
WWI 1T I HT I mm (S AN AT FACO NN G2 A IIAD TN A ANCH
(I N ST FACS = |

Igbo: Anyi nwere oru onye nsughari n'efu ga-aza ajyju inwere ike inwe gbasara atumatu ahuike na ogwu
anyi. lji nweta onye nsughari naani kpoo anyi na 1-855-463-0933. Onye na-asu Igbo ga-enyere gi aka. Nke
a bu oru n'efu.
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LLAME AL

TTY

ESCRIBA A

SITIO WEB

20240916

Informacion de contacto del Departamento de Servicios para
Miembros

1-855-463-0933 o0 al numero que figura en su tarjeta de identificacién de
miembro.

Las llamadas a este numero son gratuitas.

Atendemos de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., los 7 dias de la semana.

El Departamento de Servicios para Miembros también ofrece un servicio
de interpretacién oral gratuito para las personas que no hablan inglés.

Fah!
Las llamadas a este numero son gratuitas.
Atendemos de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., los 7 dias de la semana.

Aetna Better Health of Virginia

Aetna Duals COE Member Correspondence
PO Box 982980

El Paso, TX 79998

Puede visitar
AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp o
escanear este cddigo con su teléfono
inteligente para visitar nuestro sitio web.
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