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El aviso adjunto ayudara a evaluar su cobertura
actual y compararla con la que ofrecemos para
el proximo afio. Todos los cambios del plan
indicados en el folleto tendran lugar el 1 de
enero del proximo afio.
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No se requiere ninguna accion
a3sa’| por su parte.

El Periodo de Inscripcién Anual (AEP) de
Medicare comienza el 15 de octubre y finaliza
el 7 de diciembre. Su inscripcidn se renovara
automaticamente el 1 de diciembre.



Gracias por confiar su cobertura de Medicare a Clever Care Health Plan. Nos complace haber tenido
la oportunidad de atender sus necesidades de bienestar este Ultimo afio. Los planes que ofrecemos siguen
honrando sus tradiciones, valores y necesidades culturales de salud.

Esperamos seguir contando con su membresia con Clever Care Health Plan.

Myong Lee (H 2|)
Fundador y Director
Ejecutivo

Hiep Pham
Fundador y Director
Financiero de Mercado

Materiales importantes del plan

Para su conveniencia, Clever Care publica en nuestro sitio web los documentos que figuran a continuacién
y estaran disponibles el 15 de octubre.

Evidencia de Cobertura (EOC) - la EOC contiene Directorio de proveedores - busque en nuestro
informacion detallada sobre sus beneficios y registro de proveedores de atencion médica,
costos de atencién médica y medicamentos incluyendo a médicos, especialistas y mas.
recetados. es.clevercarehealthplan.com/provider

es.clevercarehealthplan.com/eoc
Formulario - contiene una lista de todos los

Directorio de farmacias - encuentre farmacias medicamentos cubiertos, para que pueda hablar
locales dentro de la red. sobre las opciones de medicacién con su doctor.
es.clevercarehealthplan.com/pharmacy es.clevercarehealthplan.com/formulary

Asistencia personalizada en su idioma

Si necesita ayuda para encontrar un proveedor, una farmacia o un medicamento especifico, o si desea
que le enviemos por correo una copia de cualquiera de estos documentos, llame al Servicio de Atencion
al Cliente al (833) 388-8168 (TTY: 711) de 8 a.m. a 8 p.m., siete dias a la semana, del 1 de octubre al 31 de
marzo, y de 8 a.m. a 8 p.m., dias laborables, del 1 de abril al 30 de septiembre.

Clever Care Health Plan, Inc. es un plan HMO y HMO C-SNP con un contrato Medicare. La inscripcion
depende de la renovacién del contrato.



Aviso anual de cambios de Clever Care Value para 2024 1

Clever Care Value (HMO) es ofrecido por
Clever Care Health Plan, Inc.

Aviso anual de cambios para 2024

Actualmente, usted esté inscrito como miembro de Clever Care Value Medicare Advantage
(HMO). El proximo afio, habra cambios en los costos y beneficios del plan. Consulte la pagina 4
para obtener un Resumen de costos importantes, incluida la Prima.

Este documento le informa sobre los cambios en su plan. Para obtener més informacion sobre
costos, beneficios o reglas, consulte la Evidencia de cobertura, que se encuentra en nuestro sitio
web en es.clevercarehealthplan.com. También puede llamar a Servicios a los miembros para
solicitarnos que le enviemos por correo una Evidencia de cobertura.

e Tiene desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre para realizar cambios en su
cobertura de Medicare para el proximo afio.

Qué hacer ahora

1. PREGUNTE: qué cambios se aplican a usted.

[] Verifique los cambios en nuestros beneficios y costos para ver si le afectan.
e Revise los cambios en los costos de atencion médica (médico, hospital).

e Revise los cambios en nuestra cobertura de medicamentos, incluidos los requisitos y
costos de autorizacion.

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

[ Verifique los cambios en la “Lista de medicamentos” de 2024 para asegurarse de que
los medicamentos que toma actualmente aun estén cubiertos.

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

[] Piense si esta feliz con nuestro plan.

2. COMPARE: obtenga informacion sobre otras opciones de planes.

[] Verifique la cobertura y los costos de los planes en su area. Utilice el Buscador de
planes de Medicare en el sitio web www.medicare.gov/plan-compare o revise la lista
que se encuentra al dorso de su manual Medicare & You (Medicare y usted) 2024.

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

Aprobacién de OMB 0938-1051 (Vence: 29 de febrero de 2024)
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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 2023, permanecera en Clever
Care Value.

Para cambiar a un plan diferente, puede cambiar de planes entre el 15 de octubre y el 7
de diciembre. Su nueva cobertura comenzard el 1.° de enero de 2024. Esto pondra fin a
su inscripcion en Clever Care Value.

Si se mudo recientemente, vive actualmente o acaba de mudarse de una institucion (como
un centro de enfermeria especializada o un hospital de atencion a largo plazo), puede
cambiar de plan o cambiar a Original Medicare (con o sin un plan de medicamentos
recetados de Medicare por separado) en cualquier momento.

Recursos adicionales

Este documento estd disponible de forma gratuita en chino, coreano, vietnamita y
espafiol.

Comuniquese con nuestro numero de Servicios a los miembros al 1-833-388-8168 para
obtener informacién adicional. (Los usuarios de TTY deben llamar al 711). El horario de
atencion es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana, desde el 1.° de octubre
hasta el 31 de marzo, y de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes a viernes, desde el 1.° de abril
hasta el 30 de septiembre.

Esta informacion también esta disponible en un formato diferente, que incluye letra
grande, audio u otros formatos alternativos si lo necesita. Si necesita informacion del plan
en otro formato, llame a Servicios a los miembros al nimero mencionado anteriormente.

La cobertura en virtud de este plan califica como Cobertura de Salud Calificada
(Qualifying Health Coverage, QHC) y satisface el requisito de responsabilidad
compartida individual de la Ley de Proteccion al Paciente y Cuidado de Salud a Bajo
Precio (Patient Protection and 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.

Acerca de Clever Care Value

Clever Care Health Plan, Inc. es un plan HMO y HMO C-SNP que tiene contrato con
Medicare. La inscripcion depende de la renovacion del contrato.

2 ¢

Cuando este documento dice “nosotros”, “nos” o “nuestro”, se refiere a Clever Care
Health Plan. Cuando dice “este plan” o “nuestro plan”, se refiere a Clever Care Value.

H7607 24 CM1374 M Accepted 09112023
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Resumen de costos importantes para 2024

La siguiente tabla compara los costos de 2023 y 2024 para Clever Care Value en varias areas
importantes. Tenga en cuenta que este es solo un resumen de los costos.

Costo

Prima mensual del plan*

*Su prima puede ser mayor a este
monto. Consulte la Seccion 2.1
para obtener mas detalles.

Reduccion de la prima de la
Parte B

Deducible

Monto maximo de gastos de
bolsillo

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

Visitas al consultorio del médico

Estancias de hospitalizacion

Cobertura de medicamentos
recetados de la Parte D
(Consulte la Seccion 2.5 para
obtener mas detalles).

2023 (este afio)

$0

$125

$0

$5,000

Visitas de atencion
primaria:
$0 por visita

Visitas de especialistas:
$0 por visita

Usted paga un copago de
$100 para los dias 1 a 5;

usted paga un copago de
$0 para los dias 6 a 90

Deducible: $0

Copago/coseguro segun
corresponda durante la
etapa de cobertura
inicial:

2024 (el proximo aio)

$0

$130

$0

$2,900

Visitas de atencion
primaria:
$0 por visita

Visitas de especialistas:
$10 por visita

Usted paga un copago
de $120 para los dias 1 a
5; usted paga un copago
de $0 para los dias 6 a
90.

Deducible: $0

Copago/coseguro segun
corresponda durante la
etapa de cobertura
inicial:

Aprobacién de OMB 0938-1051 (Vence: 29 de febrero de 2024)
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2023 (este aiio)

Nivel 1 de
medicamentos: $0 de
copago

Nivel 2 de
medicamentos: $10 de
copago

Nivel 3 de
medicamentos: $47 de
copago

Nivel 4 de
medicamentos: $99 de
copago

Nivel 5 de
medicamentos: 33 % de
coseguro

Nivel 6 de
medicamentos: $0 de
copago

Cobertura catastrofica:

¢ Durante esta etapa de
pago, el plan paga la
mayor parte del costo
de sus medicamentos
cubiertos.

e Por cada receta, usted
paga el monto que sea
mayor entre un pago
equivalente al 5 % del
costo del medicamento
(esto se denomina
coseguro) o un copago
($4.15 por un
medicamento genérico
o un medicamento que
se trata como genérico,
y $10.35 por todos los
demas medicamentos).

SECCION 1 Cambiaremos el nombre del plan

Aprobacién de OMB 0938-1051 (Vence: 29 de febrero de 2024)

2024 (el proximo aiio)

Nivel 1 de
medicamentos: $0 de
copago

Nivel 2 de
medicamentos: $10 de
copago

Nivel 3 de
medicamentos: $47 de
copago

Nivel 4 de
medicamentos: $99 de
copago

Nivel 5 de
medicamentos: 33 % de
coseguro

Nivel 6 de
medicamentos: $0 de
copago

Cobertura catastrofica:

¢ Durante esta etapa de
pago, el plan paga el
costo total de sus
medicamentos cubiertos
de la Parte D. Usted no
paga nada.
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El 1.° de enero de 2024, el nombre del plan cambiard de Clever Care Value Medicare Advantage
(HMO) a Clever Care Value (HMO).

Todos los miembros recibiran una nueva tarjeta de identificacion antes del 1.° de enero. Ademas
del nuevo nombre del plan, la tarjeta contendra los nuevos montos de copago para médicos,
especialistas, sala de emergencias y atencion de urgencia para 2024. El cambio de nombre no
afectara la forma en que usted utiliza nuestros beneficios ni las comunicaciones que se envien a
los miembros desde Clever Care Health Plan.

SECCION 2 Cambios en los beneficios y costos para el préximo afio

Seccidén 2.1 Cambios en la prima mensual

Costo 2023 (este afio) 2024 (el préximo
ano)
Prima mensual $0 $0

(También debe continuar pagando su
prima de la Parte B de Medicare).

Reduccion de la prima de la Parte B $125 $130

e Su prima mensual del plan sera mayor si debe pagar una multa por inscripcion tardia de
la Parte D de por vida por no tener otra cobertura de medicamentos que sea al menos tan
buena como la cobertura de medicamentos de Medicare (también conocida como
cobertura acreditable) durante 63 dias o mas.

e Si tiene ingresos mas altos, es posible que deba pagar una cantidad adicional cada mes
directamente al gobierno por su cobertura de medicamentos recetados de Medicare.
Seccion 2.5 Cambios en su monto maximo de gastos de bolsillo.

Seccidén 2.2 Cambios en su monto maximo de gastos de bolsillo

Medicare exige que todos los planes de salud limiten la cantidad que usted paga de su bolsillo
durante el afio. Este limite se denomina monto maximo de gastos de bolsillo. Una vez que
alcanza este monto, generalmente no paga nada por los servicios cubiertos durante el resto del
ano.

Aprobacién de OMB 0938-1051 (Vence: 29 de febrero de 2024)
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Costo 2023 (este aiio) 2024 (el préximo aiio)
Monto maximo de gastos de $5,000 $2,900

bolsillo

Sus'costos por servicios médicos Una vez que haya pagado
cubiertos (como copagos) cuentan $2,900 de su bolsillo por los
para su monto maximo de gastos de servicios cubiertos. no
bolsillo. pagara nada por sus

La prima de su plan y sus costos servicios cubiertos durante
por medicamentos recetados no el resto del ano calendario.

cuentan para su monto maximo de
gastos de bolsillo.

Seccidén 2.3 Cambios en la red de proveedores y farmacias

Los directorios actualizados se encuentran en nuestro sitio web en es.clevercarehealthplan.com.
También puede llamar a Servicios a los miembros para obtener informacion actualizada sobre
proveedores o farmacias, o para solicitarnos que le enviemos un directorio por correo, en cuyo
caso, lo haremos en los tres dias habiles siguientes.

Hay cambios en nuestra red de proveedores para el proximo afio. Revise el Directorio de
proveedores de 2024 para ver si sus proveedores (proveedor de atencion primaria,
especialistas, hospitales, etc.) estan en nuestra red.

Hay cambios en nuestra red de farmacias para el proximo afio. Revise el Directorio de farmacias
de 2024 para conocer qué farmacias estan en nuestra red.

Es importante que sepa que podemos realizar cambios en los hospitales, médicos y especialistas
(proveedores) y en las farmacias que forman parte de su plan durante el afio. Si un cambio de
mitad de afio en nuestros proveedores lo afecta, comuniquese con Servicios a los miembros para
que podamos ayudarlo.

Seccidén 2.4 Cambios en los beneficios y costos de los servicios
médicos

El préximo afio realizaremos cambios en los costos y beneficios de ciertos servicios médicos. La
siguiente informacién describe estos cambios.

Aprobacién de OMB 0938-1051 (Vence: 29 de febrero de 2024)



Costo

Servicios de quiropractica
e Servicios cubiertos por
Medicare

Costos compartidos
reducidos por Covid-19

Aviso anual de cambios para 2024 de Clever Care Value

2023 (este aiio)

Usted paga $5 de copago
por visita.

Usted paga $0 cuando el
servicio se relacione con el
virus de la COVID-19,
pruebas o tratamientos
solicitados por un
profesional autorizado.
Incluye el tratamiento para
la atencion de emergencia
en todo el mundo. En caso
de emergencia, la atencion
proporcionada por
proveedores de lared y
fuera de la red estard
cubierta.

Aprobacién de OMB 0938-1051 (Vence: 29 de febrero de 2024)

2024 (el proximo aiio)

$0 de copago por visita

La exencion de costo
compartido reducido ya no
se aplica debido a la
finalizacion de la
emergencia federal de salud
publica.

Las pruebas o los
tratamientos relacionados
con el virus de la Covid-19
estaran cubiertos cuando los
solicite su médico de
atencion primaria (primary
care physician, PCP) y de
acuerdo con la tabla de
beneficios.



Costo

Servicio dental

e (Cobertura PPO para
servicios de rutina
(preventivos e integrales)

Para los servicios obtenidos
fuera de la red, el plan paga
hasta el monto permitido por
los servicios cubiertos hasta el
maximo trimestral del plan.
Usted puede ser responsable
de los costos adicionales hasta
el monto facturado por el
proveedor.

Servicios de audicion
e Equipos (audifonos)

Hospitalizacion aguda

Aviso anual de cambios para 2024 de Clever Care Value

2023 (este aiio)

Usted paga $0 de copago
hasta el monto de la
asignacion.

Este plan proporciona una
asignacion trimestral de
$200 a partir de la fecha de
entrada en vigor (p. €j.,

1.° de enero) y, luego, cada
tres meses (p. €j., 1.° de
abril, 1.° de julioy 1.° de
octubre), sin exceder los
$800 para servicios
preventivos e integrales.
Se excluye la colocacion
quirargica de implantes
dentales.

Cualquier cantidad no
utilizada no se transfiere.

Se requieren autorizaciones
previas al tratamiento para
coronas restauradoras y
prostodoncia fija.

Este plan cubre hasta $500
por oido para audifonos
cada aflo. Beneficio méximo

de $1,000.

Usted paga $100 de copago
para los dias 1 a 5; $0 para
los dias 6 a 90.

Aprobacién de OMB 0938-1051 (Vence: 29 de febrero de 2024)

2024 (el proximo aiio)

$0 de copago hasta el
monto de la asignacion.

Este plan proporciona una
asignacion trimestral de
$200 a partir de la fecha de
entrada en vigor (p. ¢j.,

1.° de enero) y, luego, cada
tres meses (p. €j., 1.° de
abril, 1.° de julioy 1.° de
octubre), sin exceder los
$800 para servicios
preventivos e integrales.

Cualquier cantidad no
utilizada no se transfiere.

Incluye implantes.

Se requiere autorizacion
previa para implantes,
captura por tomografia
computarizada (TC) de haz
conico, coronas
restauradoras y
prostodoncia fija.

No incluye ortodoncia.

Este plan ofrece una
asignacion de $600 para
audifonos, por oido, por
afio. Beneficio maximo de
$1,200.

$120 de copago para los
dias 1 a 5; $0 de copago
para los dias 6 a 90, por
admision.
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Costo 2023 (este afo) 2024 (el proximo aiio)
Servicios de otros Usted paga $0 de copago $0 de copago para médico
profesionales de atencién por servicios cubiertos por  de atencion primaria (PCP)
médica Medicare. $40 de copago para salud
mental
$10 de copago para todos

los demas servicios

Servicios hospitalarios para  Usted paga $75 por $0 de copago por estancia
pacientes ambulatorios estancia.
e Hospitalizacion
ambulatoria
e (Cirugiay observacion
ambulatoria
Hospitalizacién parcial Usted paga $55 por $0 de copago por estancia
estancia.
Servicios de médico Usted paga $0 de copago $10 de copago por visita
especialista por visita.

Aprobacién de OMB 0938-1051 (Vence: 29 de febrero de 2024)



Costo

Beneficios complementarios
especiales para los enfermos
cronicos (Special
Supplemental Benefits for
the Chronically Ill, SSBCI)
Puede ser elegible para
algunos o la totalidad de estos
beneficios complementarios si
se le ha diagnosticado una o
mas de las siguientes
afecciones cronicas:
e Trastornos
cardiovasculares
e Afecciones de salud
mental cronicas e

incapacitantes

e Insuficiencia cardiaca
cronica

e Trastornos pulmonares
cronicos

e Demencia

e Diabetes

e Enfermedad hepatica en
etapa terminal

e Enfermedad renal en etapa

terminal
e VIH/SIDA
e Trastornos neurologicos
e Accidente cerebrovascular

Los beneficios mencionados
forman parte de un programa
complementario especial para
enfermedades cronicas. No
todos los miembros cumplen
los requisitos.

Transporte
no urgente

Aviso anual de cambios para 2024 de Clever Care Value

2023 (este aiio)

Servicios de asistencia a
domicilio

Usted paga $0 de copago
por servicios de asistencia
con las actividades de la
vida diaria.

Usted paga $0 de copago
por 25 viajes de ida o vuelta
para cualquier transporte no
urgente relacionado con la
salud, dentro de un radio de
25 millas cada afio.

11

2024 (el proximo aiio)

Servicios de asistencia a
domicilio Usted paga $0 de
copago por servicios de
asistencia con las
actividades de la vida
diaria. Se limitan a 40 horas
por afio.

$0 por 16 viajes de ida o
vuelta a cualquier centro de
salud aprobado por el plan
que no brinde servicios de
emergencia dentro de un
radio de 25 millas cada afo.
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Costo 2023 (este aiio) 2024 (el proximo aiio)

Servicios de la vision Usted paga de $0 a $20 de Copago de $0 para un

e Examenes (cubiertos por copago para un examen examen cubierto por
Medicare) cubierto por Medicare. Medicare.

e Accesorios para la vista
(marcos, lentes o lentes de ~ Usted recibe una asignacion  Este plan ofrece una
contacto) de $320 para accesorios asignacion anual de $200
para la vista cada dos afios.  para accesorios para la
vista, cada ano.

Seccion 2.5 Cambios en la cobertura de medicamentos recetados 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” electronicamente. Hicimos cambios
en nuestra “Lista de medicamentos”, lo que podria incluir eliminacidon o incorporacion de
medicamentos, cambios en las restricciones que se aplican a nuestra cobertura para ciertos
medicamentos o traslado a un nivel de costo compartido diferente. Revise la “Lista de
medicamentos” para asegurarse de que sus medicamentos estaran cubiertos el proximo afio
y para ver si habra alguna restriccion, o si su medicamento se ha trasladado a un nivel de
costo compartido diferente.

La mayoria de los cambios en la “Lista de medicamentos” son nuevos para el comienzo de cada
afno. Sin embargo, durante el afio, podriamos hacer otros cambios permitidos por las normas de
Medicare. Por ejemplo, podemos eliminar de inmediato los farmacos que la FDA considera
inseguros o que un fabricante de productos retira del mercado. Actualizamos nuestra “Lista de
medicamentos” en linea para proporcionar la lista de medicamentos mas actualizada.

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

Cambios en los costos de medicamentos recetados

Nota: Si participa en un programa que le ayuda a pagar sus medicamentos (“Ayuda adicional”),
la informacion sobre costos de los medicamentos recetados de la Parte D podria no
aplicarse a usted. Le enviamos un suplemento separado que se denomina “Evidence of
Coverage Rider for People Who Get Extra Help Paying for Prescription Drugs” (Clausula

Aprobacién de OMB 0938-1051 (Vence: 29 de febrero de 2024)
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adicional a la Evidencia de cobertura para las personas que reciben Ayuda adicional para pagar

13

sus medicamentos recetados), también denominada “Low Income Subsidy Rider” o “LIS Rider”
(Clausula adicional para subsidio por bajos ingresos o Clausula adicional LIS), que le informa
sobre los costos de sus medicamentos. Si recibe “Ayuda adicional” y no ha recibido este
suplemento antes del 30 de septiembre, llame a Servicios a los miembros y solicite la “LIS

Rider” (Clausula adicional LIS).

Existen cuatro etapas de pago de medicamentos. La siguiente informacion muestra los cambios
en las primeras dos etapas: la Etapa de deducible anual y la Etapa de cobertura inicial. (La
mayoria de los miembros no alcanzan las otras dos etapas: la Etapa del periodo sin cobertura o la

Etapa de cobertura catastrofica).

Cambios en la Etapa de deducible

Etapa

Etapa 1: Etapa de deducible anual

2023 (este afo)

Debido a que no tenemos
deducible, esta etapa de
pago no se aplica a usted.

No hay deducible para
insulinas seleccionadas.
Usted paga de $0 a $35
por un suministro para un
mes de insulinas
seleccionadas.

2024 (el proximo aio)

Debido a que no
tenemos deducible, esta
etapa de pago no se
aplica a usted.

Cambios en sus costos compartidos en la Etapa de cobertura inicial

Etapa

Etapa 2: Etapa de cobertura
inicial

Durante esta etapa, el plan paga
su parte del costo de sus

medicamentos y usted paga su
parte del costo.

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

2023 (este aiio)

Su costo por un
suministro para un mes
surtido en una farmacia
de la red con costo
compartido estandar:

Nivel 1: Medicamentos
genéricos preferidos:
Usted paga $0 por
receta.

Nivel 2: Medicamentos
genéricos

2024 (el proximo aiio)

Su costo por un
suministro para un mes
surtido en una farmacia
de la red con costo
compartido estandar:

Nivel 1: Medicamentos
genéricos preferidos:
Usted paga $0 por
receta.

Nivel 2: Medicamentos
genéricos
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Etapa

Etapa 2: Etapa de cobertura
inicial (continuacion)

Los costos en esta fila son para un
suministro para un mes (30 dias)
cuando surte su receta en una

2023 (este aiio)

Usted paga $10 por
receta.

Nivel 3: Medicamentos
de marca preferidos
Usted paga $47 por
receta.

Nivel 4: Medicamentos
de marca no preferidos
Usted paga $99 por
receta.

Nivel 5: Medicamentos
del nivel de
especialidad

Usted paga el 33 % del
costo total.

Nivel 6: Medicamentos
complementarios
Usted paga $0 por
receta.

Ahorros para adultos
mayores en insulinas
seleccionadas: Usted
paga $0-$35 por
insulinas seleccionadas

Una vez que los costos
totales de sus
medicamentos hayan
alcanzado los $4,600,
pasara a la siguiente

2024 (el proximo aiio)

Usted paga $10 por
receta.

Nivel 3: Medicamentos
de marca preferidos
Usted paga $47 por
receta.

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

Nivel 4: Medicamentos
de marca no preferidos
Usted paga $99 por
receta.

Nivel 5: Medicamentos
del nivel de
especialidad

Usted paga el 33 % del
costo total.

Nivel 6: Medicamentos
complementarios
Usted paga $0 por
receta.

Ahorros para adultos
mayores en insulinas
seleccionadas: Este
programa ya no se
ofrece, pero nunca
pagara mas de $35 para
insulina.

Una vez que los costos
totales de sus
medicamentos hayan
alcanzado los $5,030,
pasard a la siguiente
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Etapa 2023 (este aiio) 2024 (el proximo aiio)
farmacia de la red que etapa (la Etapa del etapa (la Etapa del
proporciona costos compartidos periodo sin cobertura). periodo sin cobertura).
estandar.

Para obtener informacion sobre
los costos de un suministro a
largo plazo o de medicamentos
recetados pedidos por correo,
consulte la Seccion 5 del Capitulo
6 de su Evidencia de cobertura.

Hemos cambiado el nivel para
algunos de los medicamentos de
nuestra “Lista de medicamentos”.
Para ver si sus medicamentos
estaran en un nivel diferente,
busquelos en la “Lista de
medicamentos”.

Cambios en las Etapas del periodo sin cobertura y de cobertura catastréfica

Las otras dos etapas de cobertura de medicamentos, la Etapa del periodo sin cobertura y la Etapa
de cobertura catastrofica, son para personas con costos de medicamentos altos. La mayoria de
los miembros no alcanzan la Etapa del periodo sin cobertura ni la Etapa de cobertura
catastrofica.

A partir de 2024, si llega a la Etapa de Cobertura Catastrofica, no pagara nada por los
medicamentos cubiertos de la Parte D y por los medicamentos excluidos que estian cubiertos
por nuestro beneficio mejorado.

Para obtener informacion especifica sobre sus costos en estas etapas, consulte el Capitulo 6,
Secciones 6 y 7, en su Evidencia de cobertura.

SECCION 3 Decidir qué plan elegir

Seccién 3.1 Si desea permanecer en Clever Care Value

Para permanecer en nuestro plan, no necesita hacer nada. Si no se inscribe en un plan
diferente ni se cambia a Original Medicare antes del 7 de diciembre, se lo inscribira
automaticamente en este plan.
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Seccién 3.2 Si desea cambiar de plan

Esperamos mantenerlo como miembro el proximo afio, pero si desea cambiar de plan para 2024,
siga estos pasos:

Paso 1: Conozca y compare sus opciones
e Puede inscribirse en un plan de salud de Medicare diferente,

e O BIEN Puede cambiarse a Original Medicare. Si se cambia a Original Medicare, debera
decidir si desea inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare. Si no se inscribe en
un plan de medicamentos de Medicare, consulte la Seccidon 2.1 con respecto a una posible
multa por inscripcion tardia en la Parte D.

Para obtener mas informacion sobre Original Medicare y los diferentes tipos de planes de
Medicare, use el Buscador de planes de Medicare (www.medicare.gov/plan-compare), lea el
manual Medicare y usted 2024, llame a su Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud
(consulte la Seccion 5) o llame a Medicare (consulte la Seccion 7.2).

Paso 2: Cambie su cobertura

e Para cambiarse a un plan de salud de Medicare diferente, inscribase en el nuevo plan.
Se cancelard automaticamente su inscripcion en nuestro plan.

e Para cambiarse a Original Medicare con un plan de medicamentos recetados,
inscribase en el nuevo plan de medicamentos. Se cancelara automaticamente su
inscripcion en nuestro plan.

e Para cambiarse a Original Medicare sin un plan de medicamentos recetados, usted
debe hacer uno de los siguientes:

o Envienos una solicitud por escrito para cancelar su inscripcion. Comuniquese con
Servicios a los miembros si necesita mas informacion sobre cémo hacerlo (los
nameros de teléfono se encuentran en la Seccion 7.1 de este folleto).

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

SECCION 4 Fecha limite para cambiar de plan

Si desea cambiarse a un plan diferente o a Original Medicare para el proximo afio, puede hacerlo
desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre. El cambio entrara en vigencia el 1.° de enero de
2024.

¢ Hay otros momentos en el aino para hacer un cambio?

En ciertas situaciones, también se permiten cambios en otras épocas del afio. Algunos ejemplos
incluyen personas con Medicaid, aquellas que reciben “Ayuda adicional” para pagar sus
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medicamentos, aquellas que tienen o estan dejando la cobertura del empleador y aquellas que se
mudan fuera del area de servicio.

Si se inscribi6 en un plan Medicare Advantage para el 1.° de enero de 2024 y no le gusta su
eleccion de plan, puede cambiarse a otro plan de salud de Medicare (con o sin cobertura de
medicamentos recetados de Medicare) o cambiarse a Original Medicare (con o sin cobertura de
medicamentos recetados de Medicare) entre el 1.° de enero y el 31 de marzo de 2024.

Si se mudo recientemente, vive actualmente o acaba de mudarse de una institucion (como un
centro de enfermeria especializada o un hospital de atencion a largo plazo), puede cambiar su
cobertura de Medicare en cualquier momento. Puede cambiarse a cualquier otro plan de salud
de Medicare (con o sin cobertura de medicamentos recetados de Medicare) o cambiarse a
Original Medicare (con o sin un plan de medicamentos recetados de Medicare por separado) en
cualquier momento.

SECCION 5 Programas que ofrecen asesoramiento gratuito sobre
Medicare

El Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros Médicos (State Health Insurance Assistance
Program, SHIP) es un programa independiente del gobierno con asesores capacitados en cada
estado. En California, el SHIP se denomina Programa de Asesoramiento y Defensa de Seguros
Meédicos (Health Insurance Counseling and Advocacy Program, HICAP).

Es un programa estatal que recibe dinero del gobierno federal para brindar asesoria local
gratuita sobre seguros médicos a las personas con Medicare. Los asesores del Programa de
Asesoramiento y Defensa de Seguros Médicos pueden ayudarlo con sus preguntas o problemas
de Medicare. Pueden ayudarlo a comprender las opciones de su plan de Medicare y responder
preguntas sobre como cambiar de plan. Puede llamar al HICAP al 1-800-434-0222 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711). Puede obtener més informacion sobre el HICAP visitando su sitio
web: Aging.ca.gov/Programs and Services/Medicare Counseling.

SECCION 6 Programas que ayudan a pagar los medicamentos
recetados

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

e “Ayuda adicional” de Medicare. Es posible que las personas con ingresos limitados
retinan los requisitos para recibir la “Ayuda adicional” para pagar los costos de sus
medicamentos recetados. Si retine los requisitos, Medicare podria pagar hasta el 75 % o
mas de los costos de sus medicamentos, incluidas las primas mensuales de los
medicamentos recetados, los deducibles anuales y el coseguro. Ademas, quienes retinan
los requisitos no tendran un periodo sin cobertura ni una multa por inscripcion tardia.
Para ver si retne los requisitos, llame al:

o 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-
877-486-2048, las 24 horas del dia, los siete dias de la semana.
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o La oficina del Seguro Social al 1-800-772-1213 de 8:00 a. m. a 7:00 p. m., de
lunes a viernes para hablar con un representante. Los mensajes automatizados

estan disponibles las 24 horas del dia. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-
800-325-0778; o

o Su Oficina Estatal de Medicaid (solicitudes).

e Asistencia de costos compartidos de medicamentos recetados para personas con
VIH/sida. El Programa de Asistencia de Medicamentos para el Sida (AIDS Drug
Assistance Program, ADAP) ayuda a asegurar que las personas elegibles que tienen
VIH/sida tengan acceso a medicamentos para el VIH que salvan vidas. Las personas
deben cumplir con ciertos criterios, incluido un comprobante de residencia en el estado y
de estado del VIH, comprobante de bajos ingresos segun lo establece el estado y estado
de no asegurado/con seguro insuficiente. Los medicamentos recetados de la Parte D de
Medicare que también estan cubiertos por el ADAP califican para recibir asistencia con
los costos compartidos de los medicamentos recetados a través del Programa de
Asistencia de Medicamentos para el Sida (ADAP) de California. Para obtener
informacion sobre los criterios de elegibilidad, los medicamentos cubiertos o como
inscribirse en el programa, llame al 1-844-421-7050 de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a
5:00 p. m. (excepto dias festivos).

SECCION 7 ;Preguntas?

Seccion 7.1 Cémo obtener ayuda de Clever Care

(Preguntas? Estamos aqui para ayudar. Llame a Servicios a los miembros al 1-833-388-8168
(solo para TTY, llame al 711). Estamos disponibles para llamadas telefoénicas de 8:00 a. m. a
8:00 p. m., los siete dias de la semana, desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo, y de

8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes a viernes, desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre. Las
llamadas a estos numeros son gratuitas.

Lea su Evidencia de cobertura 2024 (tiene detalles sobre los beneficios y costos
del préximo aino).

Este Aviso anual de cambios le brinda un resumen de los cambios en sus beneficios y costos para
2024. Para mas detalles, busque en la Evidencia de cobertura de 2024 para Clever Care Value.
La Evidencia de cobertura es la descripcion legal y detallada de los beneficios de su plan.
Explica sus derechos y las reglas que debe seguir para obtener servicios cubiertos y
medicamentos recetados. Encontrard una copia de la Evidencia de cobertura en nuestro sitio web
en es.clevercarehealthplan.com. También puede llamar a Servicios a los miembros para
solicitarnos que le enviemos por correo una Evidencia de cobertura.

Visite nuestro sitio web
También puede visitar nuestro sitio web en es.clevercarehealthplan.com. Le recordamos que

nuestro sitio web tiene la informacion mas actualizada sobre nuestra red de proveedores
(Directorio de proveedores) y nuestra lista de medicamentos cubiertos (Formulario).
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Seccion 7.2 Como obtener ayuda de Medicare

Para obtener informacién directamente de Medicare:

Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)

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

Visite el sitio web de Medicare

Puede visitar el sitio web de Medicare (www.medicare.gov). Contiene informacion sobre costos,
cobertura y calificaciones por estrellas de calidad para ayudarlo a comparar los planes de salud
de Medicare en su area. Para ver la informacion sobre los planes, visite www.medicare.gov/plan-

compare.

Lea Medicare y usted 2024

Lea el manual Medicare y usted 2024. Cada otofio, este documento se envia por correo a las
personas que tienen Medicare. Incluye un resumen de los beneficios, derechos y protecciones de
Medicare, y respuestas a las preguntas mas frecuentes sobre 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), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
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Requisitos de accesibilidad y no discriminacién

La discriminacion es ilegal

Clever Care Health Plan Inc. (en lo sucesivo, Clever Care) cumple con las leyes federales de derechos civiles
aplicables y no discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo (incluido

el embarazo, la orientacion sexual y la identidad de género). Clever Care no excluye a las personas ni las
trata de forma diferente por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo (incluidos
embarazo, orientacion sexual e identidad de género).

Clever Care:

* Proporciona ayuda y servicios gratuitos a personas con discapacidades para que se comuniquen de
manera efectiva con nosotros; por ejemplo:

* Intérpretes calificados de lengua de signos.

* Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electronicos accesibles, etc.).
* Proporciona servicios linguisticos gratuitos a personas cuyo idioma principal no es el inglés, como:

* Intérpretes calificados.

+ Informacion escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, llame al 1-833-388-8168 (TTY: 711).

Si cree que Clever Care no ha prestado estos servicios o ha discriminado de otra manera por motivos de
raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo (incluido el embarazo, orientacion sexual e identidad
de género), puede presentar una queja ante:

Clever Care Health Plan

Civil Rights Coordinator

7711 Center Ave

Suite 100

Huntington Beach CA 92647

Correo electroénico: civilrightscoordinator@ccmapd.com
Fax: (657) 276-4721

Puede presentar una queja por correo, fax o correo electrénico. Si necesita ayuda para presentar una
queja formal, el Coordinador de Derechos Civiles de Clever Care esta disponible para ayudarle.

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. de forma electrdnica a través del portal de
Quejas de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf,
por teléfono o por correo postal a: U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence
Avenue SW., Room 509F, HHH Building, Washington, D.C. 20201, 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD). Los

formularios de quejas estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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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 (833) 388-8168 (TTY:711). Someone who speaks English
can help you. This is a free service.

Espaiiol (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 (833) 388-8168 (TTY:711). Alguien que hable espafiol le podra ayudar.
Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: F R R ZAVENIFRARSS  FBY GRS X TR E YR EE 0] o i RIGE E IHEN
EARSS 1B EE (833) 808-8153 (TTY:711) (Ei@558) HA NP X TEARBRERE G XB—I R LRS-

Chinese Cantonese: [SH MR BENEY R R feFA b AL H R BB IRTS U1 R ENEAR
75 5AEEE (833) 808-8161 (TTY:711) (B - H MBI XA ER LR ATIREE BB —BER &R

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot ang anumang mga
katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o panggamot. Upang makakuha ng
tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa (833) 388-8168 (TTY:711). Maaari kayong tulungan ng isang
nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre a toutes vos
questions relatives a notre régime de santé ou d'assurance-médicaments. Pour accéder au service
d'interprétation, il vous suffit de nous appeler au (833) 388-8168 (TTY:711). Un interlocuteur parlant
Francais pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung t6i c6 dich vu théng dich mién phi dé tra 1&i cac cau hdi vé chuong strc khde va
chuong trinh thuéc men. Néu qui vi can thong dich vién xin goi (833) 808-8163 (TTY:711) s& c6 nhan
vién néi ti€ng Viét gilip d& qui vi. Pay la dich vu mien phi.

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu unserem Gesundheits-
und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter (833) 388-8168 (TTY:711). Man wird
Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Korean: SAt= olg HE £ = oFE HE 0| 25t ZF0f ol E2|0Xt & EH MH|AE XHS6tD JELICH EY
MH|AE 0|25t2{H TS (833) 808-8164 (TTY:711) HOZ 2o|ol| FTHA| Q. =20 E = HEXIL £t EZ
AULICE O] MH|AE REE S EILICE

Russian: Ecnuv y BaC BO3HUKHYT BOMPOCblI OTHOCUTENIbHO CTPAaxoBOro Uan MegnKamMeHTHOro
MaaHa, Bbl MOXeTe BOCMOb30BaTbCA HALWMMK 6ecnaaTHbIMK yCIyramm NnepeBofYnKoB. YTo0bl
BOCMO/1b30BaTbCA YCIyraMy nepeBoAurKa, MO3BOHMTE HaMm no TenedoHy (833) 388-8168 (TTY:711).
Bam okaxxeT NOMOLLb COTPYAHMK, KOTOPbIA FOBOPUT MO-pyCcckin. laHHasa ycayra 6ecnaatHas.

o e e Jpaall Ll Gy yo¥) Jgan 5f danally (31a% Alid (gl e A2 Aslaall (o5l o il et o383 Ll Arabic:
dadd ol clidelisay 4 yall aady le il o sian (TTY:711) 388-8168 (833) e Ly Juai¥l (5 g clile (a5 ) 58
Al
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Hindi: AR e 1 &1 1 ToT o IR A 37TUeh febell ot 727 o STefTel @ o folq TR T HoRT g1 g Suereel €. 4eh
gﬂﬁmwﬁéﬁq TEEH (833) 388-8168 (TTY:711) R BT &2, 1 caferet oit et seralT & ST 7ea T THaT .
Ig T A

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 (833) 388-8168 (TTY:711).
Un nostro incaricato che parla Italianovi fornira 'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portugués: Dispomos de servicos de interpreta¢do gratuitos para responder a qualquer questao
que tenha acerca do nosso plano de salde ou de medica¢do. Para obter um intérprete, contacte-nos
através do numero (833) 388-8168 (TTY:711). Ira encontrar alguém que fale o idioma Portugués para
0 ajudar. Este servico € gratuito.

French Creole: Nou genyen sévis entepret gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen konsenan
plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entepreét, jis rele nou nan (833) 388-8168 (TTY:711).
Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se yon sevis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry pomoze w uzyskaniu
odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekéw. Aby skorzysta¢ z pomocy ttumacza
znajgcego jezyk polski, nalezy zadzwonic¢ pod numer (833) 388-8168 (TTY:711). Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: St DEE BEFRREER UAETSVICEITZICEMICEE R0 I ERO@ERYT—E
ZABHDFEFFTSIVETiERECAHMICHRSDICIE (833)388-8168 (TTY:711) ICHEELSIET Vo HARERET
A B DBV LET - CNIZEROY— EXTYo

Khmer: i&q‘ﬁﬁ‘lSifﬁﬂHnUniLﬁi”ﬁwﬁ“”ﬁiﬁiuﬁ_jiﬁtﬁﬁmﬂimﬁgjﬁ[ﬁﬂiﬂiuﬂjﬁniﬂSﬁiHﬂ
niLﬁ\ﬁhﬁS“’]ﬂ Uaﬁjﬁiﬁﬁﬁtﬁﬁ"l iuﬁ_jggmmSHnUniLﬁ ﬁjﬁgiﬁjﬂﬁnitﬁﬁ”ﬁi—iiw $PU8 (833) 388-8168
(TTY:711) 4 HnSHﬂUﬁ”ﬁﬁﬂi%immanﬁ[ﬁﬁnmSﬂ $S: mifﬁﬂni-iﬁﬁﬁﬁiij“l
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