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ElderServe MAP (HMO D-SNP) ofrecido por ElderServe
Health.

Aviso anual de cambios para 2026

Esta inscrito como miembro de ElderServe MAP (HMO D-SNP).

En este material, se describen los cambios en los costos y beneficios de nuestro plan el
préximo afo.

Usted tiene tiempo desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre para
hacer cambios en su cobertura de Medicare para el préoximo ano. Si no se
inscribe en otro plan antes del 7 de diciembre de 2025, permanecera inscrito en
ElderServe MAP (HMO D-SNP).

Para cambiarse a un plan diferente, visite www.Medicare.gov o consulte la
lista en la parte posterior de su manual Medicare & You 2026 (Medicare y usted
para 2026).

Tenga en cuenta que esto es solo un resumen de los cambios. Puede encontrar
mas informacion sobre los costos, los beneficios y las normas en la Evidencia de
Cobertura. Obtenga una copia en www.ElderServeHealth.org o llame a Servicios
para Miembros al 1-800-362-2266 (los usuarios de TTY deben llamar al 711)
para recibir una copia por correo.

Mas recursos

Este documento esta disponible sin cargo en inglés, chino y ruso.

Llame a Servicios para Miembros al 1-800-362-2266 (los usuarios de TTY deben
llamar al 711) para obtener mas informacion. El horario es de 8:00 a. m. a
8:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita.

Puede obtener esta informacion de manera gratuita en otros formatos, como
letra grande, braille o audio.

Acerca de ElderServe MAP (HMO D-SNP)

ElderServe MAP (HMO D-SNP) es un plan que tiene un contrato con Medicare
y Medicaid. La inscripcion en ElderServe MAP (HMO D-SNP) depende de la
renovacion del contrato. Nuestro plan también tiene un contrato escrito con el
programa de Medicaid de New York para coordinar sus beneficios de Medicaid.

Cuando en este material se habla de “nosotros”, “nos” o “nuestro” se refiere
a ElderServe Health. Cuando dice “plan” o “nuestro plan”, significa ElderServe
MAP (HMO D-SNP).

OMB Approval 0938-1051 (Expires: August 31, 2026)


http://www.medicare.gov/

Aviso Anual de Cambios para 2026 de ElderServe MAP (HMO D-SNP) 2

¢ Sino toma medidas antes del 7 de diciembre de 2025, se lo inscribira
automaticamente en ElderServe MAP (HMO D-SNP). A partir del 1 de enero
de 2026, obtendra su cobertura médica y de medicamentos a través de
ElderServe MAP
(HMO D-SNP). Vaya a la Seccion 3 para obtener mas informacion sobre como
cambiar de plan y los plazos para hacer un cambio.

H6776_ANOC002CY26_M
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Resumen de costos importantes para 2026

2025
(este aino)

Prima mensual del plan*

* Su prima puede ser mas alta
0 mas baja que este monto.

Vaya a la Seccion 1 para
obtener mas informacion.

$0 0 $72.30 para la
prima de la Parte D

2026
(préximo aino)

$0 o0 $58.80 para la
prima de la Parte D

Deducible de la Parte B

El deducible de la Parte
B es $257, salvo por la
insulina provista a través
de un equipo médico
duradero.

Si usted es elegible para
la asistencia con los
costos compartidos de
Medicare en virtud de
Medicaid, paga $0.

El deducible de la
Parte B es $257, salvo
por la insulina provista
a través de un equipo
meédico duradero.

Si usted es elegible para
la asistencia con los
costos compartidos de
Medicare en virtud de
Medicaid, paga $0.

Estos son los montos
de costo compartido
para 2025 y pueden
cambiar para 2026.
ElderServe MAP
proporcionara las tarifas
actualizadas tan pronto
sean publicadas.

Monto maximo que paga

de su bolsillo

Este es el monto maximo que
pagara de su bolsillo por los

servicios cubiertos de la
Parte Ay la Parte B.

(Consulte la Seccion 1 para

obtener mas detalles).

$8,900

Usted no es responsable
de pagar los gastos de
bolsillo que se computan
para el monto maximo
de bolsillo para los
servicios cubiertos por la
Parte A
y la Parte B.

$9,250

Usted no es responsable
de pagar los gastos de
bolsillo que se computan
para el monto maximo
de bolsillo para los
servicios cubiertos por la
Parte A
y la Parte B.
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2025
(este aino)

Visitas al consultorio
de atencién primaria

$0 por visita

2026

(préximo aino)

$0 por visita

Si usted es elegible para
la asistencia con los
costos compartidos de
Medicare en virtud de
Medicaid, paga $0
por visita.

Visitas al consultorio
de un especialista

$0 por visita

Si usted es elegible para
la asistencia con los
costos compartidos de
Medicare en virtud de
Medicaid, paga $0
por visita.

$0 por visita

Si usted es elegible para
la asistencia con los
costos compartidos de
Medicare en virtud de
Medicaid, paga $0
por visita.

Hospitalizaciones

Incluye servicios hospitalarios
de cuidados agudos, de
rehabilitacion, de atencién

a largo plazo y de otros tipos
para pacientes internados.

La atencion hospitalaria para
pacientes internados comienza
el dia en que formalmente
ingresa al hospital con una
orden del médico. El dia
anterior a su alta médica es
su ultimo dia como paciente
internado.

$0 de coseguro
0 copago.

Si usted es elegible para
la asistencia con los
costos compartidos de
Medicare en virtud de
Medicaid, no paga nada.

$0 de coseguro
0 copago.

Si usted es elegible para
la asistencia con los
costos compartidos de
Medicare en virtud de
Medicaid, no paga nada.
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2025
(este aino)

2026
(préximo aino)

Deducible de la cobertura de
medicamentos de la Parte D

(Consulte la Seccién 1.7 para
obtener mas informacion).

$590, salvo por los
productos de insulina
cubiertos y la mayoria
de las vacunas para
adultos de la Parte D.

* Segun su nivel de
elegibilidad para
Medicaid, es posible que
no tenga
responsabilidad de
costos compartidos.
(Consulte el inserto
aparte, la “Clausula
adicional del Subsidio
por bajos ingresos
(LIS)”, para conocer el
monto de su deducible).

$615, salvo para los

productos de insulina
cubiertos y la mayoria
de las vacunas para

adultos de la Parte D

* Segun su nivel de
elegibilidad para
Medicaid, es posible que
no tenga ninguna
responsabilidad de
costos compartidos.
(Consulte el inserto
aparte, la “Clausula
adicional LIS”, para
conocer el monto de
su deducible).

Cobertura de medicamentos
de la Parte D

(Consulte la Seccién 1.6 para
obtener informacion detallada,
incluidas las etapas del
deducible anual, la cobertura
inicial y la cobertura en
situaciones catastroficas).

Copago/coseguro,
segun corresponda,
durante la Etapa de

cobertura inicial:

¢ Medicamento de
Nivel 1:

Segun su elegibilidad
para Medicaid, usted
paga:
Por medicamentos
geneéricos (que incluyen
los medicamentos de
marca que se tratan
COMO genericos):
$0 de copago; o
$1.60 de copago; o
$4.90 de copago; o
25% del costo.

Por cualquier otro
medicamento:

Copago/coseguro,
segun corresponda,
durante la Etapa de

cobertura inicial:

¢ Medicamento de
Nivel 1:

Segun su
elegibilidad para
Medicaid, usted
paga:
Por medicamentos
geneéricos (que incluyen
los medicamentos de
marca que se tratan
COMO genericos):
$0 de copago; o
$1.60 de copago; o
$5.10 de copago; o
25% del costo.
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2025 2026
(este aino) (préximo ano)

$0 de copago; o Por cualquier otro
$4.80 de copago; o medicamento:
$12.15 de copago; o $0 de copago; o
25% del costo. $5.10 de copago; o
Usted paga $35 por $12.65 de copago; o
suministro mensual de 25% del costo.
cada producto de Usted paga $35 por
insulina cubierto en suministro mensual de
este nivel. cada producto de
insulina cubierto en
este nivel.

Etapa de cobertura en Etapa de cobertura en
situaciones catastroficas @ situaciones catastroficas

Durante esta etapa de Durante esta etapa de
pago, no paga nada por = pago, no paga nada por
los medicamentos los medicamentos
cubiertos de la Parte D. = cubiertos de la Parte D.

SECCION 1 Cambios en los costos y beneficios para el afio proximo

Seccidén 1.1 Cambios en la prima mensual del plan

2025 2026
(este aino) (préximo aiho)

Prima mensual del plan $0 0 $72.30 parala @ $0 o $58.80 para la
prima de la Parte D | prima de la Parte D

(También debe seguir pagando la
prima de la Parte B de Medicare, a
menos que la pague Medicaid).
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Seccion 1.2 Cambios en el monto maximo que paga de su bolsillo

Medicare exige que todos los planes de salud limiten el monto que usted paga de su
bolsillo durante el aio. Este limite se denomina el monto maximo que paga de su
bolsillo. Una vez que haya pagado ese monto, por lo general, no debe pagar nada por
los servicios cubiertos de la Parte A y la Parte B durante el resto del afio calendario.

2025 2026
(este afo) (préximo ano)
Monto maximo que paga $8,900 $9,250
de su bolsillo Una vez que haya Una vez que haya
Dado que nuestros miembros pagado $8,900 de su pagado $9,250 de su

también obtienen asistencia de  bolsillo por los servicios bolsillo por los servicios
Medicaid, muy pocos alcanzan cubiertos de la Parte A cubiertos de la Parte A
el monto maximo que pagan de vy la Parte B, no pagara vy la Parte B, no pagara
su bolsillo. nada por sus servicios = nada por sus servicios
cubiertos de la Parte A cubiertos de la Parte A
y la Parte B durante y la Parte B durante
el resto del afo el resto del afo
calendario. calendario.

Usted no es responsable de
pagar los gastos de bolsillo

gue se computan para el monto
maximo de bolsillo para los
servicios cubiertos por la

Parte Ay la Parte B

Los costos por los servicios
meédicos cubiertos (como
copagos y deducibles) se
tienen en cuenta para el monto
maximo que paga de su bolsillo.

Seccién 1.3 Cambios en la red de proveedores

Nuestra red de proveedores ha cambiado para el proximo ano. Consulte el Directorio
de proveedores de 2026 www.ElderServeHealth.org para saber si sus proveedores
(proveedor

de atencion primaria, especialistas, hospitales, etc.) se encuentran en nuestra red.

A continuacion, le indicamos como obtener un Directorio de proveedores actualizado:

e Visite nuestro sitio web en www.ElderServeHealth.org.

e Llame a Servicios para Miembros al 7-800-362-2266 (los usuarios de TTY deben
llamar al 711) para obtener informacion actualizada sobre los proveedores o
para pedirnos que le enviemos un Directorio de proveedores por correo postal.
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Podemos hacer cambios en los hospitales, médicos y especialistas (proveedores) que
forman parte de nuestro plan durante el afio. Si un cambio de proveedores a mitad de
afno lo afecta, llame a Servicios para Miembros al 7-800-362-2266 (los usuarios de
TTY deben llamar al 777) para obtener ayuda. Para obtener mas informacion sobre
sus derechos cuando un proveedor de la red deja nuestro plan, consulte la Seccion 2.3
del Capitulo 3 de la Evidencia de Cobertura.

Seccion 1.4 Cambios en la red de 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. Nuestra red de farmacias
ha cambiado para el préximo afo. Consulte el Directorio de farmacias de 2026
www.ElderServeHealhPlans.org para conocer qué farmacias se encuentran en nuestra
red. A continuacion, le indicamos cédmo obtener un Directorio de farmacias actualizado:

e Visite nuestro sitio web en www.ElderServeHealth.org.

e Llame a Servicios para Miembros al 1-800-362-2266 (los usuarios de TTY deben
llamar al 711) para obtener informacion actualizada sobre la farmacia o para
pedirnos que le enviemos un Directorio de farmacias por correo postal.

Podemos hacer cambios en las farmacias que forman parte de nuestro plan durante el
afo. Si un cambio a mitad de afio en nuestras farmacias lo afecta, llame a Servicios
para Miembros al 1-800-362-2266 (los usuarios de TTY deben llamar al 711 para
obtener ayuda.
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Seccién 1.5 Cambios en los beneficios y costos de los servicios médicos

Tenga en cuenta que en el Aviso anual de cambios se informan los cambios en los
costos y beneficios de Medicare y Medicaid.

2025
(este ano)

Servicios de
emergencia

Usted paga un copago de
$110 por cada visita al
consultorio.

Si usted es elegible para
la asistencia con los
costos compartidos de
Medicare en virtud de
Medicaid, paga un monto
de copago de $0.

2026

(préximo ano)

Usted paga un copago de
$115 por cada visita al
consultorio.

Si usted es elegible para
la asistencia con los
costos compartidos de
Medicare en virtud de
Medicaid, paga un monto
de copago de $0.

Servicios de urgencia

Usted paga un copago de
$45 por visita.

Si usted es elegible para
la asistencia con los
costos compartidos de
Medicare en virtud de
Medicaid, paga un monto
de copago de $0.

Usted paga un copago
de $40 por visita.

Si usted es elegible para
la asistencia con los
costos compartidos de
Medicare en virtud de
Medicaid, paga un monto
de copago de $0.

Articulos de venta
libre (OTC)

$218 por mes. Todo
monto que no se use no
se transfiere al periodo
siguiente.

$302 por mes. Todo
monto que no se use no
se transfiere al periodo
siguiente.

Beneficio para articulos
de venta libre (OTC) +
servicios publicos +
comestibles

$218 por mes. Se le
permite gastar el 50%
($109) del monto del
beneficio de OTC en
alimentos y productos
frescos.

Para los miembros
elegibles (con ciertas
afecciones cronicas),
los beneficios
complementarios

$302 por mes.

Ademas, este beneficio se
puede aplicar al pago de
servicios publicos,
alimentos y productos
frescos. El dinero
otorgado para el beneficio
no puede transferirse al
mes siguiente. El beneficio




2025
(este ano)

especiales para
enfermedades crénicas
(beneficio para
comestibles) se combinan
con el beneficio para
articulos de OTC para
cubrir ciertos comestibles
como parte de la
asignacion mensual para
OTC, que solo pueden
comprarse en farmacias
0 minoristas
seleccionados.

Los beneficios
mencionados son

parte del programa
complementario especial
para personas con
enfermedades cronicas.
Algunos ejemplos de
afecciones incluyen
trastorno cardiovascular,
hipertension, osteoartritis,
trastorno endocrino

y trastorno
gastrointestinal.

La elegibilidad para este
beneficio no se puede
garantizar basandose
unicamente en su
afeccion. A los miembros
elegibles se les notificara
y recibiran instrucciones
sobre como acceder

a este beneficio.
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2026

(préximo aino)

no puede canjearse por
dinero en efectivo.

Para los miembros
elegibles (con ciertas
afecciones cronicas),

los beneficios
complementarios
especiales para
enfermedades cronicas
(beneficio para
comestibles) se combinan
con el beneficio para
articulos de OTC para
cubrir ciertos comestibles
como parte de la
asignacion mensual para
OTC, que solo pueden
comprarse en farmacias
0 minoristas
seleccionados.

Los beneficios
mencionados son

parte del programa
complementario especial
para personas con
enfermedades cronicas.
Algunos ejemplos de
afecciones incluyen
trastorno cardiovascular,
hipertension, osteoartritis,
trastorno endocrino

y trastorno
gastrointestinal.

La elegibilidad para este
beneficio no se puede
garantizar basandose
unicamente en su
afeccién. A los miembros
elegibles se les notificara
y recibiran instrucciones
sobre como acceder

a este beneficio.
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2025
(este ano)

Acupuntura

30 visitas por afo

2026

(préximo aino)

40 visitas por afio

12

Servicios dentales

Servicios dentales
preventivos
complementarios:

Usted paga $0 de copago
por los siguientes servicios
dentales preventivos
complementarios:

Examenes orales: 3 visitas

Evaluacién oral periddica,
1 cada 6 meses.

Radiografias dentales:

Intraoral, periapical
(D0230, D0240) 6 veces
cada 12 meses; sin
cobertura

Radiografias
interproximales: 3 cada
12 meses; con cobertura

Sialografia: 2 por semana;
con cobertura

Imagen radiografica
panoramica: 1 cada
3 afios; sin cobertura

Tratamiento con fldor:
1 cubierto hasta los
20 anos

Servicios dentales
integrales: Se requiere
derivacion

Servicios dentales
preventivos
complementarios:

Usted paga $0 de copago
por los siguientes servicios
dentales preventivos
complementarios:

Examenes orales: 1 visita

Evaluacién oral periodica:
2 cada 6 meses

Radiografias dentales:

Intraoral, periapical
(D0230, D0240) 6 veces
cada 12 meses; con
cobertura

Radiografias
interproximales: 3 cada
12 meses; sin cobertura

Sialografia: 2 por semana;
sin cobertura

Imagen radiografica
panoramica: 1 cada
3 afios; con cobertura

Tratamiento con fldor:
Cada tres meses

Servicios dentales
integrales: No se requiere
derivacion
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Seccion 1.6 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.

Puede obtener la Lista de medicamentos completa llamando a Servicios para
Miembros

al 71-800-362-2266 (los usuarios de TTY deben llamar al 777) o visitar nuestro sitio web
en (www.ElderServeHealth.org).

Hemos realizado cambios en nuestra Lista de medicamentos, que podrian incluir
eliminar

o agregar medicamentos, cambiar las restricciones que se aplican a nuestra cobertura
para ciertos medicamentos o moverlos a un nivel de costo compartido diferente.
Revise la Lista de medicamentos para asegurarse de que sus medicamentos
estén cubiertos el proximo afno y para saber si habra restricciones de algun tipo,
o si su medicamento se ha movido a un nivel de costo compartido diferente.

La mayoria de los cambios nuevos en la Lista de medicamentos se realizan al
comienzo de cada afo. No obstante, podemos hacer otros cambios permitidos por las
normas de Medicare que lo afectaran durante el afo calendario. Actualizamos nuestra
Lista de medicamentos

en linea por lo menos una vez al mes para proporcionar la lista de medicamentos mas
actualizada. Si hacemos un cambio que afectara su acceso a un medicamento que esta
tomando, le enviaremos un aviso sobre el cambio.

Si se ve afectado por un cambio en la cobertura de medicamentos al comienzo del afio
o durante el afio, consulte el Capitulo 9 de su Evidencia de Cobertura y hable con el
profesional que receta para conocer sus opciones, como solicitar un suministro
temporal, solicitar una excepcion o trabajar para encontrar un nuevo medicamento.
Llame a Servicios para Miembros al 1-800-362-2266 (los usuarios de TTY deben llamar
al 711) para obtener mas informacion.

Seccion 1.7 Cambios en los beneficios y costos de medicamentos
con receta

¢ Recibe Ayuda Extra para pagar los costos de su cobertura de medicamentos?

Si usted participa en un programa que le ayuda a pagar sus medicamentos

(Ayuda Extra), es posible que la informacion sobre los costos de los
medicamentos de la Parte D no se aplique a su caso. Le hemos enviado un material
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 Extra para pagar los medicamentos con receta),
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que le informa sobre los costos de sus medicamentos. Si recibe Ayuda Extra y no
recibe este material antes del 30 de septiembre, llame a Servicios para Miembros al
1-800-362-2266 (los usuarios de TTY deben llamar al 777) and y solicite la Clausula
adicional LIS.

Etapas de pago de medicamentos

Hay tres etapas de pago de los medicamentos: la Etapa del deducible anual,
la Etapa de cobertura inicial y la Etapa de cobertura en situaciones catastroficas.
La Etapa del periodo sin cobertura y el Programa de Descuentos para el Periodo
sin Cobertura ya no forman parte del beneficio de la Parte D.

e Etapa 1: Deducible anual

Usted comienza en esta etapa de pago cada afio calendario. Durante esta
etapa, usted paga el costo total de sus medicamentos de la Parte D hasta
alcanzar el deducible anual.

e Etapa 2: Cobertura inicial

Una vez que paga el deducible anual, pasa a la Etapa de cobertura inicial.
Durante esta etapa, nuestro plan paga la parte que le corresponde del costo de
sus medicamentos y usted paga su parte del costo. Por lo general, permanece
en esta etapa hasta que los costos totales de medicamentos en lo que va del
afio alcanzan los $2,700.

e FEtapa 3: Cobertura en situaciones catastroficas

Esta es la tercera y ultima etapa de pago de medicamentos. En esta etapa,
usted paga los medicamentos cubiertos de la Parte D. Por lo general,
permanece en esta etapa durante el resto del afio calendario.

El Programa de Descuentos para el Periodo sin Cobertura también sera reemplazado
por el Programa de Descuentos del Fabricante. Conforme al Programa de Descuentos
del Fabricante, los fabricantes de medicamentos pagan una parte del costo total de
nuestro plan por los medicamentos de marca y productos biolégicos cubiertos de la
Parte D durante la Etapa de cobertura inicial y la Etapa de cobertura en situaciones
catastroficas. Los descuentos que pagan los fabricantes dentro del Programa de
Descuentos del Fabricante no se tienen en cuenta para los costos que paga de

su bolsillo.

La tabla muestra su costo por receta durante esta etapa.
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2025
(este aino)

Deducible anual

$590

El monto de su
deducible puede ser $0,
segun el nivel de
“‘Ayuda Extra” que
reciba. (Consulte el
anexo por separado, la
Clausula adicional LIS,
para conocer el monto
de su deducible).

15

2026

(préximo aio)

$615

El monto de su
deducible puede ser
$0, segun el nivel de

“‘Ayuda Extra” que
reciba. (Consulte el
anexo por separado, la
Clausula adicional LIS,
para conocer el monto
de su deducible).

Costos de los medicamentos en la Etapa 2: Cobertura inicial

La tabla a continuacién muestra el costo por receta de un suministro para un mes
surtido en una farmacia de la red con costo compartido estandar.

La mayoria de las vacunas para adultos de la Parte D estan cubiertas sin costo para
usted. Para obtener mas informacién sobre los costos de las vacunas, o informacion
sobre los costos de un suministro a largo plazo; o para recetas de pedido por correo,
consulte el Capitulo 6 de la Evidencia de Cobertura.

Una vez que haya pagado $2,700 de su bolsillo por los medicamentos de la Parte D,
pasara a la siguiente etapa (Etapa de cobertura en situaciones catastroficas).
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2025
(este ano)

2026
(préximo aio)

Nivel 1:

Su costo por un
suministro para un mes
obtenido en una
farmacia de la red

con costo compartido
estandar es $:

Por medicamentos
genéricos (que
incluyen los
medicamentos de
marca que se tratan
como genéricos):
$0 de copago; o
$1.60 de copago; o
$4.90 de copago; o
25% del costo.

Por cualquier otro
medicamento:

$0 de copago; o
$4.80 de copago; o
$12.15 de copago; o
25% del costo.

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

Una vez que haya
pagado $2,000 de su
bolsillo por los
medicamentos de la
Parte D, pasara a la
siguiente etapa
(Etapa de cobertura
en situaciones
catastroéficas).

Su costo por un
suministro para un mes
obtenido en una
farmacia de la red

con costo compartido
estandar es $:

Por medicamentos
genéricos (que
incluyen los
medicamentos de
marca que se tratan
como genéricos):
$0 de copago; o
$1.60 de copago; o
$5.10 de copago; o
25% del costo.

Por cualquier otro
medicamento:

$0 de copago; o
$5.10 de copago; o
$12.65 de copago; o
25% del costo.

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

Una vez que haya
pagado $2,700 de su
bolsillo por los
medicamentos de la
Parte D, pasara a la
siguiente etapa
(Etapa de cobertura
en situaciones
catastroficas).
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Cambios en la Etapa de cobertura en situaciones catastroéficas

Para obtener informacion especifica sobre sus costos en la Etapa de cobertura en
situaciones catastroficas, consulte la Seccidon 6 del Capitulo 6 de su Evidencia de

Cobertura.

SECCION 2

Cambios administrativos

2025 2026
(este ano) (préximo ano)
Plan de pago de recetas El plan de pago de Si participa en el plan
de Medicare recetas de Medicare de pago de recetas
es una opcion de pago de Medicare y
que comenzd este afio permanece en el
y puede ayudarlo mismo plan
a administrar sus de la Parte D, su
gastos de bolsillo por participacion
los medicamentos se renovara
cubiertos por nuestro automaticamente
plan al distribuirlos a lo para 2026.
largo .del ano Para obtener mas
calen_de_wrlo (enero a informacion sobre
dlqlembre). . esta opcion de pago,
Es posible que esté lamenos al
particilgando en esta 1-800-362-2266
opcion de pago. (los usuarios de TTY
deben llamar al 717)
o visite
www.Medicare.gov.
SECCION 3 Cémo cambiar de plan

Para permanecer en ElderServe MAP (HMO D-SNP), no necesita hacer nada. Si no
se suscribe a un plan diferente ni cambia a Original Medicare antes del 7 de diciembre,
se lo inscribira automaticamente en nuestro plan ElderServe MAP (HMO D-SNP).


http://www.medicare.gov/
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Si desea cambiar de plan para 2026, siga estos pasos:

e Para cambiar a un plan de salud de Medicare diferente, inscribase en el
nuevo plan. Se cancelara automaticamente su inscripcion en ElderServe MAP
(HMO D-SNP).

e Para cambiarse a Original Medicare con cobertura de medicamentos de
Medicare, inscribase en el nuevo plan de medicamentos de Medicare. Se
cancelara automaticamente su inscripcion en ElderServe MAP (HMO D-SNP).

e Para cambiarse a Original Medicare sin un plan de medicamentos, puede
enviarnos una solicitud por escrito para cancelar la inscripcidn. Llame a Servicios
para Miembros al 7-800-362-2266 (los usuarios de TTY deben llamar al 777)
para obtener mas informacion sobre como hacerlo. O bien, llame a Medicare al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) y solicite que se cancele su inscripcion.

Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Si no se inscribe en un
plan de medicamentos de Medicare, es posible que pague una multa por
inscripcion tardia de la Parte D.

e Para obtener mas informacién acerca de Original Medicare y los distintos
tipos de planes de Medicare, visite www.Medicare.gov, consulte el manual
Medicare & You 2026 (Medicare y usted para 2026), llame al Programa estatal
de asistencia en seguros de salud (vaya a la Seccion 5), o llame al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Queremos recordarle que ElderServe
Health ofrece otros planes de medicamentos con receta de Medicare. Estos
otros planes pueden ofrecer una cobertura diferente, primas mensuales del plan
y montos de costos compartidos diferentes.

Seccidon 3.1 Plazos para cambiar de plan

Las personas con Medicare pueden hacer cambios en su cobertura del 15 de octubre
al 7 de diciembre de cada afo.

Si usted esta inscrito en un plan Medicare Advantage para el 1 de enero de 2026
y no le gusta su opcion de plan, puede cambiarse a otro plan de salud de Medicare
(con o sin cobertura para medicamentos con receta de Medicare) o cambiarse a

Original Medicare (con o sin cobertura para medicamentos con receta de Medicare)
entre el 1 de enero y el 31 de marzo de 2026.

Seccion 3.2 ;Puedo realizar un cambio en otro momento del aino?

En determinadas situaciones, las personas pueden tener otras oportunidades
para cambiar su cobertura durante el ano. Por ejemplo, las personas que:

e Tienen Medicaid

e Reciben Ayuda Extra para pagar sus medicamentos


http://www.medicare.gov/
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e Dejaron o dejaran la cobertura del empleador

e Se mudaron fuera del area de servicio de nuestro plan
Dado que usted tiene Medicaid, puede cancelar su membresia en nuestro plan si elige
una de las siguientes opciones de Medicare en cualquier mes del afo:

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

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

o Sies elegible, un D-SNP integrado que le brinde sus beneficios
y servicios de Medicare y la mayoria o la totalidad de sus beneficios
y servicios de Medicaid en un solo plan.

Si acaba de ingresar a una institucion (como un centro de atencion de enfermeria
especializada o un hospital de atencion a largo plazo) o actualmente vive alli, puede
cambiar su cobertura de Medicare en cualquier momento. Puede cambiarse a cualquier
otro plan médico de Medicare (con o sin cobertura de medicamentos de Medicare)

o cambiarse a Original Medicare (con o sin cobertura de medicamentos de Medicare)

en cualquier momento. Si recientemente dejé una institucion, tiene la oportunidad de
cambiarse de plan o cambiarse a Original Medicare durante dos meses completos
después del mes en que se muda.

SECCION 4 Obtenga ayuda para pagar los medicamentos
con receta

Es posible que reuna los requisitos para recibir ayuda para pagar los medicamentos
con receta. Hay diferentes tipos de ayuda disponibles:

e Ayuda Extra de Medicare. Es posible que las personas con ingresos limitados
reunan los requisitos para recibir Ayuda Extra para pagar los costos de los
medicamentos con receta. Si reune los requisitos, Medicare podria pagar hasta
el 75% o mas de los costos de sus medicamentos, incluso las primas mensuales
del plan de medicamentos, los deducibles anuales y el coseguro. Ademas, las
personas que reunan los requisitos no tendran una multa por inscripcion tardia.
Para saber si reune los requisitos, comuniquese con:

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

o Seguro Social al 1-800-772-1213, entre las 8:00 a. m. y las 7:00 p. m.,
de lunes a viernes para hablar con un representante. Los mensajes

automaticos estan disponibles las 24 horas. Los usuarios de TTY pueden
llamar al 1-800-325-0778.

o La oficina de Medicaid de su estado.
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Ayuda del programa de asistencia para medicamentos de su estado
(SPAP).

New York tiene un programa denominado Cobertura de Seguro Farmacéutico
para la Tercera Edad (EPIC) que ayuda a las personas a pagar los
medicamentos con receta segun su necesidad financiera, edad o afeccion
meédica. Para obtener mas informacion sobre el programa, consulte con su
Programa estatal de asistencia sobre seguro médico (SHIP). Para conocer

el numero de teléfono de su estado, visite shiphelp.org o llame al
1-800-MEDICARE.

Asistencia con los costos compartidos de los medicamentos con receta
para personas con VIH/sida. El Programa de Asistencia de Medicamentos para
el sida (ADAP) ayuda a garantizar que las personas elegibles para el ADAP que
tienen VIH/sida tengan acceso a medicamentos para el VIH que salvan vidas.
Para ser elegible para el ADAP que funciona en su estado, debe cumplir con
ciertos criterios, incluso comprobante de residencia en el estado y estado del VIH,
comprobante de bajos ingresos segun lo establece el estado, y estado de no
asegurado/con seguro insuficiente. Los medicamentos de la Parte D de Medicare
que también estan cubiertos por el ADAP cumplen con los requisitos para la
asistencia con los costos compartidos de los medicamentos con receta a través
de los Programas de atencion médica para pacientes con VIH que no tienen
seguro médico del estado de New York. Para obtener informacion sobre los
criterios de elegibilidad, los medicamentos cubiertos, como inscribirse en el
programa o, si esta inscrito actualmente, como continuar recibiendo ayuda, llame
al 1-800-542-2437. Cuando llame, no olvide indicar el nombre o el numero de
poliza de su plan de Medicare Parte D.

El plan de pago de recetas de Medicare. El plan de pago de recetas de
Medicare es una opcion de pago que funciona con su cobertura de
medicamentos actual para ayudarlo a administrar sus gastos de bolsillo por
los medicamentos cubiertos por nuestro plan al distribuirlos a lo largo del afio
calendario (enero a diciembre). Cualquier persona que tenga un plan de
medicamentos de Medicare o un plan médico de Medicare con cobertura de
medicamentos (como un plan Medicare Advantage con cobertura de
medicamentos) puede usar esta opcion de pago. Esta opciéon de pago puede
ayudarlo a administrar sus gastos, pero no le permite ahorrar dinero ni
reducir los costos de sus medicamentos.

La Ayuda Extra de Medicare y la ayuda de su SPAP y ADAP, para las personas
que reunen los requisitos, tiene mas ventajas que la participacion en el plan de
pago de recetas de Medicare. Todos los miembros son elegibles para participar
en el plan de pago de recetas de Medicare, independientemente de su nivel de
ingresos. Para obtener mas informacion sobre esta opcion de pago, llamenos
al 71-800-362-2266 (los usuarios de TTY deben llamar al 777) o visite
www.Medicare.gov.
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SECCION 5 Preguntas

Obtener ayuda de ElderServe MAP (HMO D-SNP)

e Llame a Servicios para Miembros al 7-800-362-2266. (Los usuarios de TTY
deben llamar al 711).

Estamos disponibles para recibir lamadas telefonicas de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.,
los 7 dias de la semana. Las llamadas a estos numeros son gratuitas.

e Lea su Evidencia de Cobertura para 2026

Este Aviso anual de cambios le ofrece un resumen de los cambios en sus
beneficios y costos para 2026. Para obtener mas detalles, consulte la Evidencia
de Cobertura para 2026 de ElderServe MAP (HMO D-SNP). La Evidencia de
Cobertura es la descripcion detallada legal de los beneficios de nuestro plan.
Explica sus derechos y las normas que debe seguir para recibir sus servicios
cubiertos y medicamentos con receta. Obtenga la Evidencia de Cobertura en
nuestro sitio web en www.ElderServeHealth.org o llame a Servicios para
Miembros al 1-800-362-2266 (los usuarios de TTY deben llamar al 7117) para
solicitarnos que le enviemos una copia por correo.

o Visite www.ElderServeHealth.org

Nuestro sitio web incluye la informacion mas actualizada acerca de nuestra red
de proveedores (Directorio de proveedores/Directorio de farmacias) y nuestra
Lista de medicamentos cubiertos (formulario/Lista de medicamentos).

Obtenga asesoramiento gratuito sobre Medicare

El Programa estatal de asistencia sobre seguro médico (SHIP) es un programa
independiente del gobierno con asesores capacitados en todos los estados. En New
York, el SHIP se denomina Programa de Informacion, Asesoramiento y Ayuda sobre
Seguros de Salud (HIICAP) de la Oficina de la Tercera Edad.

Llame al HIICAP para obtener asesoramiento personalizado gratuito sobre el seguro
de salud. Podran ayudarlo a comprender las opciones de los planes de Medicare

y Medicaid, y responder preguntas sobre cdmo cambiar de plan. Puede llamar

al HIICAP al 1-800-701-0501. Puede obtener mas informacion acerca

del HIICAP visitando su sitio web
(https://www.aging.ny.gov/health-insurance-information-counseling-and-assistance)
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Obtenga ayuda de Medicare
e Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)

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

e Chatee en vivo con www.Medicare.gov

Puede chatear en vivo en www.Medicare.gov/talk-to-someone.

e Escriba a Medicare

Puede escribir a Medicare a PO Box 1270, Lawrence, KS 66044

e Visite www.Medicare.qov

El sitio web oficial de Medicare tiene informacion acerca de los costos, la
cobertura y las calificaciones de calidad por estrellas para ayudarlo a comparar
los planes de salud de Medicare en su area.

e Lea Medicare & You 2026 (Medicare y usted para 2026)

El manual Medicare & You 2026 (Medicare y usted para 2026) se envia por
correo a las personas con Medicare cada otofio. Contiene un resumen de los
beneficios, los derechos y las protecciones de Medicare, y respuestas a las
preguntas mas frecuentes sobre Medicare. Obtenga una copia en
www.Medicare.gov o llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).

Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Obtenga ayuda de Medicaid

Llame a la linea de ayuda de Medicaid de New York al 1-800-541-2831 de 8:00 a. m.
a 5:00 p. m., de lunes a viernes. Los usuarios de TTY deben llamar al 711 para obtener
ayuda con la inscripcidn en Medicaid o si tienen preguntas sobre los beneficios.


http://www.medicare.gov/
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Aviso de no discriminacion de ElderServe Health, Inc.

ElderServe Health, Inc. cumple con las leyes federales aplicables sobre derechos
civiles y no discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad (incluido el dominio
limitado del inglés y el idioma principal), edad, discapacidad o sexo (de acuerdo con
el alcance de la discriminacion sexual descrita en el la ley 45 CFR § 92.101(a)(2)).
ElderServe Health, Inc. no excluye a las personas ni las trata en términos menos
favorables por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

ElderServe Health, Inc.:

¢ Proporciona modificaciones razonables y servicios y asistencia auxiliares
gratuitos adecuados a personas con discapacidades para que se
comuniquen eficazmente con nosotros, por ejemplo:
o Intérpretes calificados de lengua de sefas
o Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos
electronicos accesibles, otros formatos)
e Proporciona servicios linguisticos gratuitos a personas cuyo idioma
principal no es el inglés, que puede incluir:
o Intérpretes calificados
o Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita modificaciones razonables, servicios y asistencia auxiliares adecuados, o
servicios de asistencia en otros idiomas, comuniquese con el Coordinador de Derechos
Civiles. Si considera que ElderServe Health, Inc. no le ha proporcionado estos servicios
o usted ha sido discriminado de alguna otra manera por motivos de raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja formal ante:

ElderServe MAP (HMO D-SNP)
ATTN Civil Rights Coordinator

80 West 225th Street

Bronx, NY, 10463

Teléfono: 1-347-842-3660, TTY 711
Fax: 1-888-341-5009

Puede presentar un reclamo en persona o por correo postal, teléfono o fax. Si necesita
ayuda para presentar un reclamo, el Coordinador de Derechos Civiles esta disponible
para ayudarlo.

También puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos
Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU., por via

electronica a través del portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles, disponible
en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo electrénico o teléfono al:

U.S. Department of Health and Human Services

200 Independence Avenue, SW, Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD)

Los formularios de quejas estan disponibles en
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html



https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf
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Notice of Availability of Language Assistance Services and Auxiliary Aids
and Services

English ATTENTION: If you speak another language, free language assistance services are
available to you. Appropriate auxiliary aids and services to provide information in accessible
formats are also available free of charge. Call 800-362-2266 (TTY: 711; or speak to your
provider.

Espaiiol (Spanish) ATENCION: Si habla espaiiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de
asistencia lingliistica. También estan disponibles de forma gratuita ayuda y servicios auxiliares
apropiados para proporcionar informacion en formatos accesibles. Llame al 800-362-2266
(TTY: 711) o hable con su proveedor.

132 (Simplified Chinese) JER:  WUR G F ], ?‘zﬂ]hﬁa%‘%# SELE S RS
AL G F PR S S s B T B AR SS, DAk RS R E S . 2H 800-362-2266
(CCAHE: 711) BUEHIE RS FR LR -

PYCCKMM (Russian) BHUMAHUE: Eciu BBl TOBOPHTE Ha PYCCKOM, BaM JOCTYIHEI
OecIutaTHbIC YCIYTH S3bIKOBOM Moaep Ku. COOTBETCTBYIOIIME BCIIOMOTATENIbHBIE CPECTBA

U YCIIYTH 1O IPEJOCTaBICHUIO MH(OPMAIMK B JOCTYIHBIX (popMaTax Takke MpeaoCTaBIISIOTCS
oecmatHo. [To3BoHHTE TI0 Tenedony 800-362-2266(TTY: 711) wiu obpaTuTech K CBOEMY
MOCTABIIUKY YCIYT.

Kreyol Ayisyen (Haitian Creole) ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sevis ed
aladispozisyon w gratis pou lang ou pale a. Ed ak sévis siplemanté apwopriye pou bay
enfomasyon nan foma aksesib yo disponib gratis tou. Rele nan 800-362-2266 (TTY: 711)
oswa pale avek founise w la.

rot

+%01 (Korean) 3=2|: [2t=0]1& ALESIA|= B2 & A0 X[ & MH|AS 0|85t
1A

= UGLICH 0|8 7ttt dACE HEE N&6te METHEX 7|7 Y MH[AE
F 22 M3E LTt 800-362-2266 (TTY: 711) H 2 Z SIS HLE AH|A XS 140
=95 A| L.

Italiano (Italian) ATTENZIONE: se parli Italiano, sono disponibili servizi di assistenza
linguistica gratuiti. Sono inoltre disponibili gratuitamente ausili e servizi ausiliari adeguati
per fornire informazioni in formati accessibili. Chiama I' 800-362-2266

(TTY: 711) o parla con il tuo fornitore.

. 7D T IRD LIVIVIND WIVT DYOMIVO 72°7 TRIDY ,WOT VIV 1R 2K 7RI w97 (Yiddish)
TR TIVT WWANTVRDINOR TYO0 0N PR PIRAIRORIR ATONRIY IRIR DA TIRD IR OTREIVAVIN
WYY U7 v 1TV TR 800-362-2266 (TTY: 711) 1917 .70 R¥n1a
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(Bengali) 23TAMGTS NATCIISY: W M W O ICO AN, OI=(A [N
O STRIO! AR WA G AT TSI FHIE ©T ARCAI Gy
CNLS HRIAP HRTOT A8 ATTCIASS [RATYCAT A A 800-362-2266

(TTY: 711; RN AN AANBIF Y FAT I

POLSKI (Polish) UWAGA: Osoby moéwiace po polsku moga skorzystac z bezptatnej pomocy
jezykowej. Dodatkowe pomoce i ustugi zapewniajace informacje w dostgpnych formatach sa
réwniez dostepne bezptatnie. Zadzwon pod numer 800-362-2266(TTY: 711) lub porozmawiaj
ze swoim dostawca.

43 a1l (Arabic)

lead g sl Jilus i 655 LS Apilacall 4 galll sacLusall cilads Gl i gt ¢y jad) Aall) oot i€ 13) g

) s 1 (711) 2266-362-800 a1 e Jomil Glaa Ll J s sl ¢Sy gty e slall il Aol
. Aasal) i

Francais (French) ATTENTION : Si vous parlez Frangais, des services d'assistance linguistique
gratuits sont a votre disposition. Des aides et services auxiliaires appropriés pour fournir des
informations dans des formats accessibles sont également disponibles gratuitement. Appelez

le 800-362-2266(TTY: 711) ou parlez a votre fournisseur.

32 (Urdu)

oo Otaa (Sl ) QB G iy ledd (S e ibe (S gy o Sl segn e )l Gl &g e
ATTY:800-362-2266) T11) - ohited Cibo gy laras 51 el &yslas oo €3S o) 3 Sl sle
S oS il 31 G S IS

Tagalog (Tagalog) PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga
libreng serbisyong tulong sa wika. Magagamit din nang libre ang mga naaangkop na auxiliary na
tulong at serbisyo upang magbigay ng impormasyon sa mga naa-access na format. Tumawag sa
800-362-2266(TTY: 711) o makipag-usap sa iyong provider.

EXnvikd (Greek) [TIPOZOXH: Edqv puhdte eAAnvikd, vadpyovv StoB€ctieg dmpedv vanpecieg
VRTOGTHPIENG OTN CLYKEKPLUEVN YADGGa. AtatiBevtat dwpedv KatdAinia Pondnuota Kot
VINPEGIES Y10 TOPOYN TANPOPOPLOV GE TPoSPacipeg popeéc. Kaléote 1o 800-362-2266
(TTY: 711) 1§ anevBuvbeite oTOV TAPOYO GO,

Hindi f&SY e € afe sy <t aierd €, af simuas fore - 3[es Ten e Sand Suasy
B & | gaH UreTl # THSHRT UGH B+ & ol Iugard T 14 3R Iarg
f3:3[ew IUARI B 1 800-362-2266 (TTY: 711) TR HIc X IT 30 Yerdl I a1 B .
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