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IEHP DualChoice (HMO D-SNP) es ofrecido por Inland Empire Health Plan

Aviso Anual de Cambios para 2024

Introduccion

Usted esta inscrito actualmente como miembro de nuestro plan. El proximo afo, se realizaran
algunos cambios a nuestros beneficios, cobertura, reglas y costos. Este Aviso Anual de
Cambios le informa sobre los cambios y donde encontrar mas informacién sobre ellos. Para
obtener mas informacion sobre los costos, beneficios o reglas, por favor, revise el Manual para
Miembros, que se encuentra en nuestro sitio web en www.iehp.org Los términos claves y sus
definiciones aparecen por orden alfabético en el ultimo capitulo de su Manual para Miembros.

Recursos adicionales

Este documento esta disponible sin costo en espariol, chino y vietnamita.

Puede obtener el Aviso Anual de Cambios gratis en otros formatos, como letra

grande, Braille o audio. Por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice
al 1-877-273-IEHP (4347), 8am-8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana,
incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-718-4347.

La llamada es gratuita.

Para crear o cambiar una solicitud permanente, para recibir materiales en su idioma
preferido o en un formato alternativo, por favor, llame a Servicios para Miembros de
IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), 8am-8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la
semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-718-4347.

Inglés: We have free interpreter services to answer any questions that you may have
about our health or drug plan. To get an interpreter just call us at 1-877-273-IEHP
(4347). Someone that speaks an alternate language can help you. This is a free service.

Espafiol: Tenemos a su disposicidn los servicios de intérpretes de idiomas sin
costo para usted. Los intérpretes podran asistirle con cualquier pregunta
sobre nuestro plan de salud o medicamentos. Para hablar con un intérprete,
por favor llame al 1-877-273-4347 (TTY: 1-800-718-4347). Alguien que
habla espaiol con gusto le ayudara. Este es un servicio gratuito.

Chino Mandarin: AT 4t S OB AR 55, T B S 35 50 T i B B 24400 DRI PO A T

oo GRS TSR AR S, 153 1-877-273-4347 (TTY: 1-800-718-4347). &
IR AP S TAR N BAR SR G B s . 1R — T 9k 55 -
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e Chino Cantonés: /I RE Sy (Rbs AT e SERT - Fultt B PR o 2y B
RS - OFRENEILES o SEUE 1-877-273-4347 (TTY: 1-800-718-4347) - H [Pl
SO N B SR R - R THR RS -

e 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 1-877-273-4347 (TTY: 1-800-718-4347). Maaari kayong
tulungan ng isang nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

e Francés: 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 1-877-273-4347 (TTY: 1-800-718-4347). Un interlocuteur parlant
Francais pourra vous aider. Ce service est gratuit.

e Vietnamita: Ching t6i c6 dich vu théng dich mién phi dé tra I3i cac cau hoi vé
chuaong sic khoe va chucng trinh thuéc men. Néu qui vi can thong dich vién
Xin goi 1-877-273-4347 (TTY: 1-800-718-4347) sé c6 nhan vién ndi tiéng
Viét gitp d8 qui vi. Day 1a dich vu mién phi.

e Aleman: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu
unserem Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen
Sie unter 1-877-273-4347 (TTY: 1-800-718-4347). Man wird Ihnen dort auf
Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

e Coreano: GAtE o8 B i ok B3 A3l Ao gda] =gz 5 59
AME 25 AFstal dFH T AB| s o] st W& 1-877-273-4347
(TTY: 1-800-718-4347)H o 2 o3 FAHA L. St & = GA7F 2o =2
AJUG o] Y| AE FRE £9E YT

e Ruso: Ecnm y Bac BO3HUKHYT BONPOChl OTHOCUTEIbHO CTPaxoBoro nam
MeAMKaMEeHTHOro nsaHa, Bbl MOXeTe BOCM0/1b30BaTbCA HaWMMK 6ecniaTtHbIMU
ycnyramMmu nepeBoavynkoB. YTobbl BOCNONb30BATLCA yC/yramm nepeBoauvmnka,
no3BoHUTEe HaM no TenedoHy 1-877-273-4347 (TTY: 1-800-718-4347). Bam
OKaXeT MOMOLLb COTPYAHUK, KOTOPbIN rOBOPUT NO-pycCkU. [laHHaa ycnyra
6ecnnaTHasg.

o Arabe: Jsasll iyl Jsan ol daaally sl Alind 5f g Ul Lol (ol an il Cladd asis L)
e b Juai¥l (g g clle Gl g ) ¢ ax yia JAe1-877-273-4347 (TTY: 1-800-718-4347) .
Ay el u&guume)s.\u Ailaa 4a2d oda  éliacliuay,
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e Hindi: THR WY 7 &4l ! AT &b IR H 31U fosddt i Y & 51916 21 & folw AR
T YU gHITRT TaTd IUasdl 3. Uah GHITT U - & forg, s 89 1-877-273-4347
(TTY: 1-800-718-4347) R BIF &¥. B3 AGd ol fg=<t SIedl g 3MMUD! Heg HR Jobdl 5. T8
Ueh {0 B

e Italiano: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a
eventuali domande sul nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un
interprete, contattare il numero 1-877-273-4347 (TTY: 1-800-718- 4347) Un
nostro incaricato che parla Italianovi fornira I'assistenza necessaria. E un
servizio gratuito.

e Portugués: Dispomos de servigos de interpretacdo gratuitos para responder
a qualquer questdo que tenha acerca do nosso plano de saude ou de
medicacdo. Para obter um intérprete, contacte-nos através do numero
1-877-273-4347 (TTY: 1-800-718-4347). Ird encontrar alguém que fale o
idioma Portugués para o ajudar. Este servico é gratuito.

e Creole francés: Nou genyen sevis entepret gratis pou reponn tout kesyon ou
ta genyen konsénan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon
entepret, jis rele nou nan 1-877-273-4347 (TTY: 1-800-718-4347). Yon
moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se yon sévis ki gratis.

e Polaco: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktory
pomoze w uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania
lekéw. Aby skorzystac¢ z pomocy ttumacza znajacego jezyk polski, nalezy
zadzwoni¢ pod numer 1-877-273-4347 (TTY: 1-800-718-4347). Ta ustuga
jest bezptatna.

e Japonés: YLD HEELRER & FKi TS T BT A TEMICBE X T A2
(Rl ;3 SR T: nﬁﬂ“—txﬁ‘%@i'ﬁ— éb\iﬁ“ Wik %E ZHmIC 72 51213 1-877-273-
4347 (TTY: 1-800-718-4347) ITBEiES 3V, BAGELZFET AN & DN T-L
F9, ZiUTERIOY— txfﬂ“o

e Camboyano: iHHESIWNHRURTUNSANSIY
I2gISWMISYUWISUEAMGES HOSnidnemn ylusivailni8djgions
HAUMSTU uiumiiis 18 1-877-273-IEHP (4347)1 HEAMEATRUSunwmangis
HIGRWHATSY 1N1S: A s A 6Igy

e Armenio: Utup Utp wnnnpwuwwhwywl Ywd nbntph 6pwgnh Jwuhu nltubgwé
hwnpgtnphu wunwuhuwuGint hwdwnp ntuGup pwuwynp pwngdwlsh Swnwjnipincuutn:
Fwlwynn pwpguwuhy dtnp ptpGint hwdwn ywpqwuwbu quuqwhwntbp UGq
1-877-273-1IEHP (4347) nwdwpny: ®nfuwphunn |Gqyny fununn uh wué Ywpnn £ d6q
oqut: Uw wuybdwn swnwjnipinil E:
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- N @ o a & o & a o =y
e Laosiano: woncSIBUINIVLIVWIFIUS CWBMDUHITIVLNINIVDINFED NJONUVI2:WIV §)
CHLNIVEIZDYWONCSI. CIBINIVVLIBWITIWI) WINCCHNMIWONCSINCT 1-877-273-IEHP
oh & & ' ' o X ' o o <
(4347). c.gmcovw%mavmuf)oqoammlo. DVCCLHVNIVVINIVLIS.

e Hmong: Peb muaj kev pab txhais lus pub dawb txhawm rau los teb cov nge lus nug uas
koj muaj ntsig txog peb txoj kev npaj kho mob los sis tshuaj. Yog xav tau ib tug neeg pab
txhais lus ces tsuas yog hu rau peb ntawm tus xov tooj 1-877-273-IEHP (4347). Qee tus
neeg uas hais tau lwm hom lus yuav tuaj yeem pab koj tau. Qhov no ogi b gho kev pab
dawb xwb.

e Mien: Yie mbuo liepc dugv maaih faan waac mienh wangv-henh tengx dau waac bun
muangx dongh haaix zanc meih giemx naaic taux yie mbuo goux nyei ziux goux wangc
siangx sou-gorn a’fai ndie nyei sou-gorn. Liouh tov longc faan waac mienh tengx faan
waac bun muangx korh waac lorx taux yie mbuo yiem njiec naaiv 1-877-273-IEHP (4347).
Maaih faan waac mienh haih gorngv mienh waac tengx faan waac bun meih muangx oc.
Naaiv se wangv henh tengx faan waac bun muangx hnangv.

e Punjabi: A3 g3 7 T WA 91 3773 fan < AS® T AeTe < BE A3 3% HE3
TIHT AR I&| TIHIE 31 JI& AIE BT 7Y 1-877-273-IEHP (4347) 3 1 | e
3 fondt 7 39751 I S%eT J B9 3073 HeT 99 I 9 frg Hgs A 9|

e Tailandés: ifiusnsaruns deazahasauianulag
naaafitne dunnulseAuguaiwndaa uinsadnislduinisan 1usatnsusi 1-877-
273-1EHP (4347) uamanwan=auasliiznaanuiamdann usnsilufianldinales

e Ucraniano: Mun Hagaemo Ge3onnaTHi nocnyry nepeknagaya, 3aBasky sikuM BU MOXeTe
oTpumaTy BignoBigi Ha Oyab-AKi 3anUTaHHA NPO HaLW NnaH Me4UYHOro cTpaxyBaHHSA abo
nikn. Wo6 otpumaTtn nocnyrm nepeknagaya, npocTto 3atenedoHynTe Ham 3a HOMEPOM
1-877-273-1EHP (4347). Bam 3mMOxe AONOMOITU Ni0ANHA, ika PO3MOBIISE iHLIOK MOBOIO.
Lle 6e3onnaTHa nocnyra.

e Persa:

4131 e (s )l 7ok b Caadls = a0 5l 50 o) (San 48 (s 45 8 58 4n ol iy 510 O an e Clend e
o ladt 4 Lo Ly oIS LS o jia il 33 (51 s, ad 3 oe 431 «28U1-877-273-IEHP (4347) x5 pila
ol GG lead Sl LS S Lk 4 ) g e IS G 5 K0 ) 4 ol alE 4S el

e ATTENTION: If you speak other languages, language assistance services, free of charge,
are available to you. Call IEHP DualChoice Member Services at 1-877-273-IEHP (4347),
8am-8pm (PST), 7 days a week, including holidays. TTY users should call 1-800-718-4347.
The call is free.

e ATENCION: Si usted prefiere comunicarse en un idioma que no es inglés, tenemos a su
disposicion el servicio de interpretacion libre de costo. Por favor, llame a Servicios para

Aprobacién de la OMB 0938-1444 (Expira: 30 de junio de 2026)
Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347),
) de 8am a 8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacién, visite www.iehp.org.
4



AVISO ANUAL DE CAMBIOS DE IEHP DUALCHOICE PARA 2024

Miembros de IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am a 8pm (Hora del
Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita.

o JEE  WIRE(ERMEMEES > nJLIREESES RIS - 55T 1-877-273-IEHP (4347) -
ARAsHs ] Ry 1 8 Bh =N E 8 Bh (AP ARElf) » B 7 K BfEERE - TTY fERE
JEREST 1-800-718-4347 - LSRR R (TH -

e LUU Y: Néu quy vi néi mét ngdén ngir khac, chwong trinh sé cung cap dich vu hé tro
ngdn nglr mién phi cho quy vi. Hay goi 1-877-273-IEHP (4347), 8 gi® sang - 8 gi® t6i
(Mui gie> Chuan Thai Binh Dwong - PST), 7 ngay mét tuan, ké ca cac ngay |&. Nguoi
dung TTY vui I6ng goi s& 1-800-718-4347. Mién phi cuwdc goi.
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A. Descargos de responsabilidad
+«» |EHP DualChoice (HMO D-SNP) es un Plan HMO con un contrato con Medicare. La
inscripcion en IEHP DualChoice (HMO D-SNP) depende de la renovacion del contrato.

« La cobertura en virtud de IEHP DualChoice es una cobertura médica calificada llamada
“cobertura esencial minima”. Cumple con el requisito de responsabilidad individual
compartida de la Ley de Proteccion al Paciente y Cuidado de la Salud Asequible (Affordable
Care Act, 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 sobre el requisito de responsabilidad individual compartida.

% Los beneficios y los copagos posiblemente cambien a partir del 1 de enero de cada afo.

B. Revision de su cobertura de Medicare y Medi-Cal para el préoximo aio
Es importante revisar su cobertura ahora para asegurarse de que seguira satisfaciendo sus
necesidades el préximo afno. Si no satisface sus necesidades, es posible que pueda cancelar
nuestro plan. Consulte la Seccién E para obtener mas informacion sobre los cambios en sus
beneficios para el proximo afo.

Si decide abandonar nuestro plan, su membresia finalizara el ultimo dia del mes en el que haya
hecho su solicitud. Seguira perteneciendo a los programas Medicare y Medi-Cal mientras sea
elegible.

Si cancela nuestro plan, puede obtener mas informacion sobre sus:
e Opciones de Medicare en la tabla de la Secciéon E2 (Cémo cambiar de plan).

e Opciones y servicios de Medi-Cal en la Seccién E2 (Como cambiar de plan).
B1. Informacion sobre IEHP DualChoice

e |EHP DualChoice es un plan de salud que tiene contratos con Medicare y Medi-Cal
para dar los beneficios de ambos programas a los miembros.

e La cobertura en virtud de IEHP DualChoice es una cobertura médica calificada
llamada “cobertura esencial minima”. Cumple con el requisito de responsabilidad
individual compartida de la Ley de Proteccion al Paciente y Cuidado de la Salud
Asequible (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 sobre el requisito de responsabilidad individual compartida.

e Cuando en este Aviso Anual de Cambios aparece "nosotros", "nos",
"nuestro plan", se refiere al Plan Medicare Medi-Cal.

nuestro" o
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B2. Cosas importantes para hacer:
e Verifique si hay cambios en nuestros beneficios y costos que puedan afectarle.

o ¢Hay algun cambio que afecte los servicios que utiliza?

o Revise los cambios a los beneficios y costos para asegurarse de que sean
convenientes para usted el préximo ario.

o Consulte la Seccion D1 para obtener mas informacion sobre los cambios a los
beneficios y costos de nuestro plan.

¢ Verifique si hay algin cambio a nuestra cobertura de medicamentos recetados
que pueda afectarle.

o ¢ Estaran cubiertos sus medicamentos? Puede ir a las mismas farmacias?

o Revise los cambios para asegurarse de que nuestra cobertura de medicamentos
sea conveniente para usted el préximo afio.

o Consulte la Seccion D2 para obtener informacion sobre los cambios en nuestra
cobertura de medicamentos.

e Verifique si sus proveedores y farmacias estaran en nuestra red de servicios el
préximo ano.

o ¢Estan sus doctores, incluidos sus especialistas, en nuestra red? ;Y su farmacia?
&Y los hospitales u otros proveedores a los que acude?

o Consulte la Seccion C para obtener informacion sobre nuestro Directorio de
Proveedores y Farmacias.

e Piense en los costos generales de su plan.
o ¢Cbomo se comparan los costos totales con otras opciones de cobertura?

e Piense si se siente satisfecho con nuestro plan.

Si decide seguir con IEHP DualChoice: Si decide cambiar de plan:

Si desea permanecer con nosotros el proximo Si decide que otra cobertura cubrird mejor sus

afio, es facil: no tiene que hacer nada. Si no necesidades, es posible que pueda cambiar

hace ningun cambio, usted automaticamente  de plan (consulte la Seccion E2 para obtener

sigue inscrito en IEHP DualChoice. mas informacion). Si se inscribe en un plan
nuevo o cambia a Original Medicare, su
nueva cobertura comenzara el primer dia del
mes siguiente.
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C. Cambios a nuestros proveedores y farmacias de la red
Hemos realizado cambios en nuestra red de proveedores y farmacias para el 2024.

Por favor revise el Directorio de Proveedores y Farmacias de 2024 para saber si sus
proveedores o farmacia estan en nuestra red. Podra encontrar un Directorio de Proveedores y
Farmacias actualizado en nuestro sitio web en www.iehp.org. También puede llamar a
Servicios para Miembros a los niumeros que aparecen al final de la pagina para obtener
informacion actualizada sobre los proveedores o para pedirnos que le enviemos por correo un
Directorio de Proveedores y Farmacias.

Es importante que sepa que también podemos hacer cambios en nuestra red durante el ano. Si
su proveedor deja nuestro plan, usted tiene ciertos derechos y protecciones. Para obtener mas
informacion, consulte el Capitulo 3 de su Manual para Miembros.

D. Cambios en los beneficios y los costos para el préoximo aino
D1. Cambios en los beneficios y los costos para servicios médicos

El afio que viene cambiaremos la cobertura de ciertos servicios meédicos. En la tabla siguiente
se detallan estos cambios.

2023 (este aio) 2024 (proximo aio)

Tarjeta de Salud Plena La Tarjeta de Salud Plena
proporciona una ayuda
mensual de $40 que puede
utilizarse para el pago de
servicios publicos como las
facturas de gas o de

electricidad.

La Tarjeta de Salud Plena
proporciona una ayuda
mensual de $65 que puede
utilizarse para el pago de
servicios publicos como las
facturas de gas o de
electricidad.

El beneficio de la Tarjeta de
Salud Plena mencionado

forma parte de un programa
suplementario especial para

El beneficio de la Tarjeta de
Salud Plena mencionado

forma parte de un programa
suplementario especial para

personas con una enfermedad
cronica. No todos los
miembros califican. Por favor
consulte su Evidencia de
Cobertura para obtener mas
informacion.

personas con una enfermedad
cronica. No todos los
miembros califican. Por favor
consulte su Evidencia de
Cobertura para obtener mas
informacion.
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2023 (este ano)

2024 (préximo aino)

Beneficio suplementario de
articulos a la venta sin
receta médica (Over the
Counter, OTC)

Nuestro Plan ofrece un
beneficio suplementario que
proporciona una asignacion
de $40 por trimestre (cada 3
meses) para la compra de
determinados articulos a la
venta sin receta medica
(OTC). Esta cantidad no es
transferible al siguiente
periodo si no se utiliza. Para
obtener mas informacion
sobre este beneficio,
comuniquese con Servicios
para Miembros de IEHP
DualChoice al nUmero que se
encuentra al final de esta
pagina.

Cuidado de la vista

Usted hace un copago de $0.
A continuacién encontrara
informacion adicional sobre la
cobertura. Pagaremos los
siguientes servicios: un
examen rutinario de la vista
cada afio y hasta $350 para
anteojos (armazoén y lentes) o
hasta $350 para lentes de
contacto cada afo.

Usted hace un copago de $0.
A continuacién encontrara
informacién adicional sobre la
cobertura. Pagaremos los
siguientes servicios: un
examen rutinario de la vista
cada afo y hasta $350 para
armazén de anteojos o para
lentes de contacto cada afo.
Las lentes para anteojos estan
cubiertas al 100 % en funcion
de la necesidad médica.

Evaluacion de glaucoma

Se requiere autorizacion
previa.

No se requiere autorizacion
previa.

Autocontrol de la diabetes

Se requiere autorizacion
previa.

No se requiere autorizacion
previa.

Aprobacién de la OMB 0938-1444 (Expira: 30 de junio de 2026)
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2023 (este ano)

2024 (préximo aino)

Lavativas de bario

Se requiere autorizacion
previa.

No se requiere autorizacion
previa.

Examenes de tacto rectal

Se requiere autorizacion
previa.

No se requiere autorizacion
previa.

Servicios de didlisis

Se requiere autorizacion
previa.
Se requiere referencia.

No se requiere autorizacion
previa.
No se requiere referencia.

Servicios de emergencia

El monto maximo por visita es
de $95.

El monto maximo por visita es
de $100.

Debido a que recibe asistencia
de Medi-Cal, no paga nada por
los servicios cubiertos, siempre
y cuando siga las reglas de
nuestro plan.

Servicios de atencion de
urgencia medicamente
necesaria

El monto maximo por visita es
de $60.

El monto maximo por visita es
de $55.

Debido a que recibe asistencia
de Medi-Cal, no paga nada por
los servicios cubiertos, siempre
y cuando siga las reglas de
nuestro plan.

Suministros y servicios
para diabéticos

Sin limite de suministros y
servicios para diabéticos.

Es posible que limitemos al
fabricante que puede utilizar
para su insulina de la Parte B,
las jeringas para diabéticos,
los dispositivos de control de
la glucosa en la sangre, las
tiras reactivas y las lancetas.

Comuniquese con Servicios
para Miembros para obtener
mas informacion.
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D2. Cambios en la cobertura de medicamentos recetados
Cambios en nuestra Lista de Medicamentos

En nuestro sitio web www.iehp.org encontrara la Lista de Medicamentos Cubiertos actualizada.
También puede llamar a Servicios para Miembros a los niUmeros que aparecen al final de la
pagina para obtener informacion actualizada sobre medicamentos o para pedirnos que le
enviemos por correo una Lista de Medicamentos Cubiertos.

Hemos hecho cambios en nuestra Lista de Medicamentos, entre otros, cambios en los
medicamentos que cubrimos y en las restricciones que se aplican a la cobertura de ciertos
medicamentos.

Revise la Lista de Medicamentos para asegurarse de que sus medicamentos estaran
cubiertos el proximo aio y para saber si hay alguna restriccion.

Si le afecta alguno de los cambios efectuados en la cobertura de medicamentos, le
recomendamos que haga lo siguiente:

e Hable con su doctor (u otro profesional que receta medicamentos) para encontrar un
medicamento diferente que si cubramos.

o Puede llamar a Servicios para Miembros a los nimeros que aparecen al final de la
pagina o comunicarse con su coordinador de atencion médica para solicitar una lista
de medicamentos cubiertos que traten la misma afeccion.

o Esta lista puede ayudar a su proveedor a encontrar un medicamento cubierto
adecuado para usted.

e Hable con su doctor (u otro profesional que emite las recetas médicas) y solicitenos que
hagamos una excepcion para cubrir el medicamento.

o Puede solicitar una excepcién antes del proximo afio y le daremos una respuesta en
un plazo maximo de 72 horas después de recibir su solicitud (o la declaracion de
apoyo del profesional que le recete el medicamento).

o Para saber qué debe hacer para solicitar una excepcion, consulte el Capitulo 9 de
su Manual para Miembros o llame a Servicios para Miembros a los nimeros que
aparecen al final de la pagina.

o Si necesita ayuda para pedir una excepcién, comuniquese con Servicios para
Miembros o con su coordinador de atenciéon médica. Consulte los Capitulos 2y 3
de su Manual para Miembros para obtener mas informacién sobre como
comunicarse con su coordinador de atencion médica.

Aprobacién de la OMB 0938-1444 (Expira: 30 de junio de 2026)
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e Pidanos que cubramos un suministro temporal del medicamento.

o En algunas situaciones, cubrimos un suministro temporal del medicamento durante
los primeros 90 dias del afo civil.

o Este suministro temporal es para un maximo de 31 dias. (Para obtener mas
informacién sobre cuando puede obtener un suministro temporal y cémo pedirlo,
consulte el Capitulo 5 de su Manual para Miembros).

o Cuando obtenga el suministro temporal de un medicamento, hable con su doctor
sobre qué hacer cuando se le acabe el suministro temporal. Puede cambiar a un
medicamento diferente que cubra nuestro plan o pedirnos que hagamos una
excepcion en su caso y cubramos su medicamento actual.

Si IEHP DualChoice aprueba una excepcion a la Lista de Medicamentos Cubiertos, es posible
que IEHP DualChoice no le pida que solicite la aprobacién para un resurtido o para una nueva
receta médica durante el proximo afno, siempre y cuando usted pueda seguir siendo miembro
de IEHP DualChoice. Si decide permanecer con nosotros el préximo afio, IEHP DualChoice
puede elegir continuar la cobertura en el nuevo afio de beneficios.

Cambios a los costos de los medicamentos recetados

No hay cambios en el monto que usted paga por medicamentos recetados en 2024. Para
obtener mas informacion sobre su cobertura de medicamentos recetados, siga leyendo a
continuacion.

La siguiente tabla muestra sus costos de medicamentos de nuestro nivel uno (1) de
medicamentos.

2023 (este afno) 2024 (préximo ano)
Medicamentos del Nivel 1 El copago por el suministro | El copago por el suministro
. o para un mes (31 dias) es de | para un mes (31 dias) es de
(medicamentos genéricos, $0 por receta. $0 por receta.

medicamentos de marca,
medicamentos biosimilares)

El costo de un suministro para
un mes de un medicamento del
Nivel 1 que se surte en una
farmacia de la red.

Aprobacién de la OMB 0938-1444 (Expira: 30 de junio de 2026)
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E. Eleccion de un plan

E1. Permanencia en nuestro plan

Esperamos que siga siendo miembro del plan. No tiene que hacer nada para permanecer en
nuestro plan. Si no se cambia a otro plan de Medicare o cambia a Original Medicare,
automaticamente permanecera inscrito como miembro de nuestro plan para 2024.

E2. Cambio de plan

La mayoria de las personas que tienen Medicare pueden cancelar su membresia durante
ciertas épocas del afo. Debido a que usted tiene Medi-Cal, es posible que pueda cancelar su
membresia en nuestro plan o cambiar a un plan diferente una vez durante cada uno de los
siguientes Periodos de Inscripcion Especiales:

e De enero a marzo
e De abril ajunio
e De julio a septiembre

Ademas de estos tres Periodos de Inscripcion Especiales, puede cancelar su membresia en
nuestro plan durante los siguientes periodos:

e El Periodo de Inscripciéon Anual, que va del 15 de octubre al 7 de diciembre. Si elige
un nuevo plan durante este periodo, su membresia en nuestro plan finaliza el 31 de
diciembre y su membresia en el nuevo plan comienza el 1 de enero.

e El Periodo de Inscripcion Abierta de Medicare Advantage (MA), que va del 1 de
enero al 31 de marzo. Si elige un nuevo plan durante este periodo, su membresia en el
nuevo plan comienza el primer dia del mes siguiente.

Puede haber otras situaciones en las que sea elegible para hacer un cambio en su inscripcion.
Por ejemplo, cuando:

e se cambid de nuestra area de servicio,
e cambid su elegibilidad para recibir Medi-Cal o Ayuda Adicional, o

e sj se cambid de casa recientemente, esta recibiendo atencidén o acaba de salir de un
centro de enfermeria o de un hospital de cuidados a largo plazo.
Sus servicios de Medicare

Usted tiene tres opciones para obtener sus servicios de Medicare. Al elegir una de estas
opciones, finaliza automaticamente su membresia en nuestro plan.

Aprobacién de la OMB 0938-1444 (Expira: 30 de junio de 2026)
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usuarios de TTY deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacién, visite www.iehp.org.
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1. Usted puede cambiar a:

Otro plan de salud de Medicare, incluido
otro Plan Medicare Medi-Cal

Esto es lo que tiene que hacer:

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

Para consultas sobre el Programa de Cuidado
Integral para Adultos Mayores (Program of All-
Inclusive Care for the Elderly, PACE), llame al
1-855-921-PACE (7223).

Si necesita ayuda o mas informacion:

e Llame al Programa de Asesoramiento
y Defensoria sobre el Seguro Médico
(Health Insurance Counseling and
Advocacy Program, HICAP) de
California al 1-800-434-0222, de lunes
a viernes, de 8am a 5pm. Para obtener
mas informacién o para encontrar una
oficina local del HICAP en su area,
visite
www.aging.ca.gov/Programs _and Ser
vices/Medicare Counseling/.

0]
Inscribase en un nuevo plan de Medicare.

Su inscripcién a nuestro plan quedara
automaticamente cancelada cuando dé
comienzo la cobertura de su nuevo plan.

Es posible que cambie su plan de Medi-Cal.

2. Puede cambiar a:

Original Medicare con un plan de
medicamentos recetados de Medicare
aparte

Esto es lo que tiene que hacer:

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

Si necesita ayuda o mas informacion:

14
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e Llame al Programa de Asesoramiento y
Defensoria sobre el Seguro Médico
(HICAP) de California al 1-800-434-0222,
de lunes a viernes de 8am a 5pm. Para
obtener mas informacion o para
encontrar una oficina local del HICAP en
su area, visite
www.aging.ca.gov/Programs_and_Servic
es/Medicare Counseling/.

(o)

Inscribase en un nuevo plan de
medicamentos recetados de Medicare.

Su inscripcién a nuestro plan quedara
automaticamente cancelada cuando dé
comienzo la cobertura de Original Medicare.

Su plan de Medi-Cal no cambiara.

3. Puede cambiar a:

Original Medicare sin un plan de
medicamentos recetados de Medicare
aparte

NOTA: Si cambia a Original Medicare y no
se inscribe en un plan de medicamentos
recetados de Medicare aparte, Medicare
puede inscribirlo en un plan de
medicamentos, a menos que le diga a
Medicare que no se quiere inscribir.

No se quede sin cobertura de
medicamentos recetados, a menos que
disponga ya de otra cobertura de
medicamentos, como de un empleador, un
sindicato u otra fuente. Si tiene alguna
pregunta sobre si necesita cobertura de
medicamentos, llame al Programa de
Asesoramiento y Defensoria sobre el
Seguro Médico (HICAP) de California al

Esto es lo que tiene que hacer:

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

Si necesita ayuda o mas informacion:

e Llame al Programa de Asesoramiento y
Defensoria sobre el Seguro Médico
(HICAP) de California al 1-800-434-0222,
de lunes a viernes de 8am a 5pm. Para
obtener mas informacion o para
encontrar una oficina local del HICAP en
Su area, visite
www.aging.ca.gov/Programs_and_Servic
es/Medicare _Counseling/.

Su inscripcién a nuestro plan quedara
automaticamente cancelada cuando dé
comienzo la cobertura de Original Medicare.

Aprobacién de la OMB 0938-1444 (Expira: 30 de junio de 2026)
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1-800-434-0222, de lunes a viernes de Su plan de Medi-Cal no cambiara.
8am a 5pm. Para obtener mas informacion
0 para encontrar una oficina local del
HICAP en su area, visite
www.aging.ca.gov/Programs_and_Service
s/Medicare_Counseling/.

Sus servicios de Medi-Cal

Si tiene preguntas sobre como elegir un plan de Medi-Cal u obtener sus servicios de
Medi-Cal después de cancelar nuestro plan, comuniquese con Opciones de Atencion Médica
al 1-800-430-4263, de lunes a viernes de 8am a 6pm. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-800-430-7077. Pregunte cémo afecta la manera de obtener su cobertura de Medi-Cal el
hecho de inscribirse en otro plan o volver a Original Medicare.

F. Obtencién de ayuda

F1. Nuestro plan

Estamos aqui para ayudarle si tiene alguna pregunta. Llame a Servicios para Miembros a los
numeros que aparecen al final de la pagina durante los dias y el horario de servicio indicado.
Estas llamadas son gratuitas.

Lea su Manual para Miembros

Su Manual para Miembros es una descripcién legal y detallada de los beneficios de nuestro
plan. Contiene los detalles sobre los beneficios y los costos para 2024. Le explica sus derechos
y las reglas que debe seguir para obtener los servicios y los medicamentos recetados que
cubrimos.

El Manual para Miembros de 2024 estara disponible a partir del 15 de octubre. También puede
consultar el Manual para Miembros que se le envid por separado por correo para saber si le
afectan otros cambios en los beneficios o en los costos. Encontrara una copia actualizada del
Manual para Miembros en nuestro sitio web www.iehp.org. También puede llamar a Servicios
para Miembros, a los numeros que aparecen al final de la pagina para pedirnos que le
enviemos por correo un Manual para Miembros de 2024.

Nuestro sitio web

Puede visitar nuestro sitio web en www.iehp.org. Le recordamos que nuestro sitio web tiene la
informacién mas actualizada sobre nuestra red de proveedores y farmacias (Directorio de
Proveedores y Farmacias) y nuestra Lista de Medicamentos (Lista de Medicamentos
Cubiertos).

Aprobacién de la OMB 0938-1444 (Expira: 30 de junio de 2026)
Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347),
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informacién, visite www.iehp.org.
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F2. Programa de Asesoramiento y Defensoria sobre el Seguro Médico (HICAP)

Puede llamar al Programa de Asistencia sobre el Seguro Médico del Estado (State Health
Insurance Assistance Program, SHIP). En California, el SHIP se llama Programa de
Asesoramiento y Defensoria sobre Seguros de Salud (HICAP). Los asesores del HICAP
pueden ayudarle a entender las opciones de su plan y responder sus preguntas sobre el
cambio de plan. HICAP no esta vinculado con nosotros ni con ninguna compafiia de seguros o
plan de salud. HICAP cuenta con consejeros capacitados en todos los condados, y sus
servicios son gratuitos El numero de teléfono del HICAP es 1-800-434-0222. Para obtener mas
informacién o encontrar una oficina local del HICAP en su area, visite
www.aging.ca.gov/Programs_and_Services/Medicare Counseling/.

F3. Programa de Ombudsman

El Programa de Ombudsman de Medicare Medi-Cal puede ayudarle si tiene algun problema
con nuestro plan. Los servicios del ombudsman son gratuitos y estan disponibles en todos los
idiomas. El Programa de Ombudsman de Medicare Medi-Cal:

e Actua como defensor en su nombre. Puede resolver sus dudas si usted tiene un
problema o una queja, y explicarle lo que tiene que hacer.

e Se asegura de que tenga informacién relacionada con sus derechos y protecciones y
sobre como puede resolver sus inquietudes.

¢ No esta relacionado con nosotros ni con ninguna compania de seguros o plan de
salud. El nimero de teléfono del Programa de Ombudsman de Medicare Medi-Cal es
1-888-804-3536.

F4. Medicare

Para obtener la informacion directamente de Medicare, llame 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.

El sitio web de Medicare

Puede visitar el sitio web de Medicare (es.medicare.gov). Si elige cancelar su inscripcion en
nuestro plan e inscribirse en otro plan de Medicare, el sitio web de Medicare tiene informacién
sobre costos, cobertura y calificaciones de calidad para ayudarle a comparar los planes.

Puede encontrar informacion sobre los planes de Medicare disponibles en su area utilizando el
Buscador de planes de Medicare en el sitio web de Medicare. (Para informacioén sobre los planes,
consulte es.medicare.gov y haga clic en “Buscar planes”).

Medicare y Usted 2024

Puede leer el manual Medicare y Usted 2024. Todos los afios, en otofo, enviamos este folleto a
las personas inscritas en Medicare. Contiene un resumen de los beneficios, derechos y

Aprobacién de la OMB 0938-1444 (Expira: 30 de junio de 2026)
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de 8am a 8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los
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protecciones de Medicare y respuestas a las preguntas mas frecuentes sobre Medicare. Este
manual también esta disponible en espariol, chino y viethamita.

Si no tiene una copia de este manual, puede obtenerlo en el sitio web de Medicare
(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.

F5. Departamento de Administracion de Servicios Médicos de California

El Departamento de Administracién de Servicios Médicos (Department of Managed Health
Care, DMHC) de California es responsable de regular los planes de servicios médicos. El
Centro de Ayuda del DMHC puede ayudarle con las apelaciones y las quejas sobre los
servicios de Medi-Cal. Si usted tiene una queja formal contra su plan de salud, primero debe
llamar al plan de salud al 1-877-273-IEHP (4347) y usar el proceso de quejas formales de su
plan de salud, antes de comunicarse con el departamento. Utilizar este proceso de quejas
formales no prohibe el ejercicio de los posibles derechos legales o recursos que puedan estar
disponibles para usted. Si necesita ayuda con una queja formal sobre una emergencia, una
queja formal que su plan de salud no resolvié de manera satisfactoria o una queja formal que
no se resolvio en el plazo de 30 dias, puede llamar al departamento para obtener asistencia.
También es posible que cumpla los requisitos para una Revision Médica Independiente
(Independent Medical Review, IMR). Si cumple los requisitos para una IMR, este proceso
proveera una revisioén imparcial de las decisiones meédicas que haya tomado un plan de salud
en cuanto a la necesidad médica de un servicio o tratamiento propuesto, decisiones de
cobertura para tratamientos de naturaleza experimental o de investigacion y conflictos sobre el
pago de servicios médicos de emergencia o urgencia. El departamento también tiene un
numero de teléfono gratuito (1-888-466-2219) y una linea TDD (1-877-688-9891) para las
personas con dificultades auditivas o del habla. En el sitio web del departamento,
www.dmhec.ca.gov, encontrara formularios para la presentacion de quejas, solicitudes de IMR
e instrucciones en linea.

Aprobacién de la OMB 0938-1444 (Expira: 30 de junio de 2026)
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