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

Aviso Anual de Cambios para 2025

Introduccion

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

Recursos adicionales
e Este documento esta disponible sin costo en espafiol, chino y vietnamita.

e Puede obtener el Aviso Anual de Cambios gratis en otros formatos, como letra grande,
braille o audio. Llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al
1-877-273-IEHP (4347), de 8am a 8pm (hora estandar del Pacifico), los 7 dias a la
semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-800-718-4347. Esta llamada es gratuita.

e Para hacer 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), 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.

ATTENTION: If you need help in your language, call
1-877-273-IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347 or 711).
Aids and services for people with disabilities, like
documents in braille and large print, are also available. Call
1-877-273-IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347). These
services are free of charge.

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
informacion, visite www.iehp.org.
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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
informacion, visite www.iehp.org.
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Lus Hmoob (Hmonq)

CEEB TOOM: Yog koj xav tau kev pab txhais koj hom lus
hu rau 1-877-273-IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347).
Puav leej muaj cov khoom pab thiab kev pab cuam rau cov
neeg xiam oob ghab, xws li cov ntawv su thiab luam tawm
ua tus ntawv loj. Hu rau 1-877-273-IEHP (4347)

(TTY: 1-800-718-4347). Cov kev pab cuam no yog pab
dawb xwb.

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
informacion, visite www.iehp.org.
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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
informacion, visite www.iehp.org.
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AVISO ANUAL DE CAMBIOS EN IEHP DUALCHOICE PARA 2025

Mien

CAU FIM JANGX LONGX OC: Beiv hnangv meih giemx zuqc
longc mienh tengx faan benx meih haih gorngv haaix fingx
waac wuov, mborqv finx lorz taux 1-877-273-1EHP (4347)
(TTY: 1-800-718-4347). Mv daan mbuoqgc naaiv oc ninh
mbuo corc haih tengx da'nyeic deix gong bun taux waaic
fangx nyei mienh beiv taux zoux benx nzangc-pokc bun hluo
aengx caux zoux benx domh zeiv bun longc. Daaix luic
mborgv finx lorz taux 1-877-273-IEHP (4347)

(TTY: 1-800-718-4347). Wangv henh tengx naaiv deix gong
mv ndortv nyaanh cingv oc.

12§ (Cambodian)

GMs 10HMS (87 MINSW M IUNHS Y
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(Farsi) - &
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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
informacion, visite www.iehp.org.



Pycckum (Russian)

BHUAMAHWE! Ecnu Bam Hy>XHa nomMoLlb Ha BaLlem
POOHOM £A3blKe, 3BOHUTE No HomMmepy 1-877-273-IEHP
(4347) (nuHna TTY: 1-800-718-4347). Takke
NpenoCTaBnsATCA CpeacTsa n yCryri ons niogemn c
NHBaSIMOHOCTLIO, HanpumMep LOKYMEHTbI KPYMHbIM
LpndTOM Unu wpudgTom bpanna. 3BOHUTE N0 HOMEPY
1-877-273-IEHP (4347) (nuHuna TTY: 1-800-718-4347).
Takue ycnyru npegocTtaBnsTca 6ecnnaTHo.

Espaiol (Spanish)

ATENCION: si necesita ayuda en su idioma, llame al
1-877-273-IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347). También
ofrecemos asistencia y servicios para personas con
discapacidades, como documentos en braille y con letras
grandes. Llame al 1-877-273-IEHP (4347)

(TTY: 1-800-718-4347). Estos servicios son gratuitos.

Tagalog (Filipino)

PAUNAWA: Kung kailangan mo ng tulong sa iyong wika,
tumawag sa 1-877-273-IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347).
Mayroon ding mga tulong at serbisyo para sa mga taong may
kapansanan,tulad ng mga dokumento sa braille at malaking
print. Tumawag sa 1-877-273-IEHP (4347)

(TTY: 1-800-718-4347). Libre ang mga serbisyong ito.

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
informacion, visite www.iehp.org.
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AVISO ANUAL DE CAMBIOS EN IEHP DUALCHOICE PARA 2025

A 'Ing (Thai)

Tsansu: mnaasdasnsanuiavdaliuaaasne
nsau INsAWIU v e 1-877-273-1EHP (4347)

(TTY: 1-800-718-4347) uanannil Howsanlvinuaiem
SauarusnIseng 9 SINFULAARTITANNRNT LY LaN&ITENY
1 MiudnesusaduasianasiAuwsafdnesaualng
nsau InsAWIUAvIN e 1-877-273-1EHP (4347)

(TTY: 1-800-718-4347) ‘Lifiar a3 admsuuinisiuaiil

YKpaiHcbKa (Ukrainian)

YBAI'A! Akwo Bam noTpibHa gonomMora BaLLOK PiaHO
MOBOIO, TenedoHynte Ha Homep 1-877-273-1IEHP (4347)
(TTY: 1-800-718-4347). Jltoau 3 iHBanigHICTIO TaKOX MOXYTb
ckopucTtaTucsa gonomMiXkHMMmm 3acobamm 1 nocnyramum,
Hanpuknag oTpumaTtn JOKYMEHTN, HaapyKOBaHi LUPUETOM
Bpanna ta senukum wpudtom. TenedoHynuTe Ha HoMep
1-877-273-IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347). Lli nocnyru
HagatTbCcs 6€3KOLLUTOBHO.

Tiéng Viét (Viethamese)

CHU Y: Néu quy vi can tro gitp bang ngdn ngir cla minh,
VUi 1ong goi s& 1-877-273-IEHP (4347)

(TTY: 1-800-718-4347). Chung t6i cling hd tro' va cung cap
cac dich vu danh cho nguwdi khuyét tat, nhw tai liéu bang
chir ndi Braille va chir khd 1&n (chir hoa). Vui ldng goi s6
1-877-273-IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347). Cac dich
vu nay déu mién phi.

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
informacion, visite www.iehp.org.
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B Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-1EHP (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
informacion, visite www.iehp.org.
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AVISO ANUAL DE CAMBIOS EN IEHP DUALCHOICE PARA 2025

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 Proteccién 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.qov/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 ano.

B. Revisién de su cobertura de Medicare y Medi-Cal para el préximo aino

Es importante revisar su cobertura ahora para asegurarse de que seguira satisfaciendo sus
necesidades el préoximo afio. Si no satisface sus necesidades, es posible que pueda cancelar
nuestro plan. Consulte la Seccion D 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:

¢ Opciones de Medicare en la tabla de la Seccién E2 (Cémo cambiar de plan, pagina 17).

¢ Opciones y servicios de Medi-Cal en la Secciéon E2 (Cémo cambiar de plan, pagina 17).

B1. Informacion acerca de IEHP DualChoice

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

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.

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

nuestro" o "nuestro

B Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-1EHP (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
informacion, visite www.iehp.org.


http://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families
http://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families

B2. Cosas importantes para hacer:

e Revise si hay cambios en nuestros beneficios que puedan afectarle.
o ¢Hay algun cambio que afecte los servicios que utiliza?

o Revise los cambios en los beneficios para asegurarse de que sean convenientes
para usted el proximo ano.

o Consulte la Secciéon D1 para obtener mas informacion sobre los cambios en los
beneficios de nuestro plan.

o 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?
¢ Habra cambios en cuanto a la autorizacion previa, la terapia escalonada o los
limites de cantidad?

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

o Consulte la Seccién D2 para obtener informacién 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 médicos, 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 informacién sobre nuestro Directorio de
Proveedores y Farmacias.

e Piense en los costos generales de su plan.

o ¢Como se comparan los costos totales con otras opciones de cobertura?

o Piense si se siente satisfecho con nuestro plan.

Si decide seguir con IEHP Si decide cambiar de plan:

DualChoice:

Si desea permanecer con nosotros el Si decide que otra cobertura cubrira mejor sus
préximo afo, es facil: no tiene que hacer  necesidades, es posible que pueda cambiar de
nada. Si no hace ninguin cambio, usted plan (consulte la Seccién E2 para obtener mas
automaticamente sigue inscrito en IEHP informacion). Si se inscribe en un plan nuevo o
DualChoice. cambia a Original Medicare, su nueva cobertura

comenzara el primer dia del mes siguiente.

B Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-1EHP (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
informacion, visite www.iehp.org.
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AVISO ANUAL DE CAMBIOS EN IEHP DUALCHOICE PARA 2025

C. Cambios a nuestros proveedores y farmacias de la red

Hemos realizado cambios en nuestra red de proveedores y farmacias para 2025.

Por favor, revise el Directorio de Proveedores y Farmacias de 2025 para saber si sus
proveedores o farmacia estan en nuestra red de servicios. 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 nUmeros 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 afio. Si
su proveedor abandona 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 para el proximo aino

D1. Cambios en los beneficios para servicios médicos

El afio que viene cambiaremos la cobertura de ciertos servicios médicos. En la tabla siguiente

se detallan estos cambios.

2024 (este ano)

2025 (préximo ano)

Comidas saludables para
personas con
condiciones crénicas

Este beneficio no esta cubierto
en 2024.

Los miembros elegibles pagan

$0.

Este beneficio cubre hasta

2 comidas al dia durante un
maximo de 365 dias en el ano
del plan.

Usted debe tener tanto
diabetes como una
enfermedad cardiovascular y
cumplir otros criterios para
calificar. No se puede
garantizar la elegibilidad para
este beneficio basandose
unicamente en su afeccion.
Tendra que cumplir todos los
requisitos de elegibilidad
aplicables antes de que se le
proporcione el beneficio.

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
informacion, visite www.iehp.org.
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2024 (este ano)

2025 (préximo ano)

Consulte su Manual para
Miembros para obtener mas
informacion.

Medicare aprobo a IEHP
DualChoice para proporcionar
este beneficio como parte del
programa Disefio de Seguros
Basados en el Valor. Este
programa permite a Medicare
probar nuevas formas de
mejorar los planes

Medicare Advantage.

Tarjeta de Salud Plena

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
personas con una enfermedad
crénica. No todos los miembros
califican.

Vea su Evidencia de Cobertura
para obtener mas informacion.

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.

Usted debe tener al menos
una condicidn cronica, como
trastornos cardiovasculares;
condiciones de salud mental
crénicas e incapacitantes;
trastornos pulmonares
cronicos; diabetes mellitus y
trastornos neurolégicos, y
cumplir otros criterios para
calificar. Puede haber otras
condiciones cronicas elegibles
que no aparecen en la lista.
Para obtener informacion
sobre otras condiciones
cronicas elegibles, consulte su
Manual para Miembros. No se
puede garantizar la
elegibilidad para este

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
informacion, visite www.iehp.org.
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AVISO ANUAL DE CAMBIOS EN IEHP DUALCHOICE PARA 2025

2024 (este ano)

2025 (préximo ano)

beneficio basandose
unicamente en su afeccion.
Tendra que cumplir todos los
requisitos de elegibilidad
aplicables antes de que se le
proporcione el beneficio.

Consulte su Manual para
Miembros para obtener mas
informacion.

Medicare aprobo a IEHP
DualChoice para proporcionar
este beneficio como parte del
programa Disefio de Seguros
Basados en el Valor. Este
programa permite a Medicare
probar nuevas formas de
mejorar los planes

Medicare Advantage.

Servicios especializados
de salud mental

No se requiere autorizacion
previa.

Se requiere autorizacion
previa.

Servicios psiquiatricos

No se requiere autorizacion
previa.

Se requiere autorizacion
previa.

Medicamentos de
insulina de Medicare
Parte B

No se requiere autorizacion
previa.

Se requiere autorizacion
previa.

Medicamentos de
quimioterapia/radiacion
de Medicare Parte B

No se requiere autorizacion
previa.

Se requiere autorizacion
previa.

Otros medicamentos de
Medicare Parte B

No se requiere autorizacion
previa.

Se requiere autorizacion
previa.

Servicios dentales de
Medicare

No se requiere autorizacion
previa.

Se requiere autorizacion
previa.

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
informacion, visite www.iehp.org.
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2024 (este ano) 2025 (préximo ano)

Beneficios adicionales Este beneficio no estaba Beneficios cubiertos por

de telesalud cubierto en 2024. Medicare que pueden tener
disponibles beneficios
adicionales de telesalud:

e Servicios que se necesitan
con urgencia

e Servicios médicos de
atencion primaria

e Servicios médicos
especializados

e Sesiones individuales para
servicios especializados de
salud mental

e Sesiones de grupo para
servicios psiquiatricos

e Servicios del Programa de
Tratamiento por Abuso de
Opioides

e Servicios de didlisis

e Servicios preventivos de
costo cero cubiertos por
Medicare

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 numeros que aparecen al final de la
pagina para obtener informacién actualizada sobre medicamentos o para pedirnos que le
enviemos por correo una Lista de Medicamentos Cubiertos.

Hemos hecho cambios en nuestra Lista de Medicamentos, que podrian incluir quitar o agregar
medicamentos, cambiar los medicamentos que cubrimos y cambiar las restricciones que se
aplican a nuestra cobertura para ciertos medicamentos.

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

La mayoria de los cambios en la Lista de Medicamentos son nuevos para el comienzo de cada
afno. Sin embargo, podriamos hacer otros cambios permitidos por Medicare o el estado que le

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
informacion, visite www.iehp.org.
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afectaran durante el afo del plan. Actualizamos nuestra Lista de Medicamentos en linea al
menos una vez al mes para proporcionarle la Lista de Medicamentos mas actualizada. Si
hacemos un cambio que afecte a un medicamento que usted esté tomando, le enviaremos un
aviso sobre el cambio.

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

e Hable con su médico (u otro profesional que recete 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 atencién 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 médico (u otro profesional que receta medicamentos) y pidanos que hagamos
una excepcion para cubrir el medicamento.

o Puede solicitar una excepcion 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 excepcién, consulte el Capitulo 9 de su
Manual para Miembros o llame a Servicios para Miembros a los nUmeros que
aparecen al final de la pagina.

o Sinecesita ayuda para pedir una excepcion, comuniquese con Servicios para
Miembros o con su coordinador de atencion médica. Consulte los Capitulos 2 y 3 de
su Manual para Miembros para obtener mas informacion sobre como comunicarse
con su coordinador de atencién médica.

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
informacion sobre cuando puede obtener un suministro temporal y como pedirlo,
consulte el Capitulo 5 de su Manual para Miembros).

o Cuando obtenga el suministro temporal de un medicamento, hable con su médico
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.

B Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-1EHP (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
informacion, visite www.iehp.org.

15



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 préximo afio, siempre y cuando usted pueda seguir
siendo miembro de IEHP DualChoice. Si decide quedarse con nosotros el proximo afo,
IEHP DualChoice puede elegir continuar la cobertura en el nuevo ano de beneficios.

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

A partir de 2025, podremos reemplazar inmediatamente productos bioldgicos originales por
ciertos biosimilares. Esto significa, por ejemplo, que si esta tomando un producto biolégico
original que va a ser reemplazado por uno biosimilar, es posible que no reciba el aviso del
cambio 30 dias antes de que lo hagamos o0 que obtenga un surtido para un mes de su
producto biolégico original en una farmacia de la red. Si esta tomando el producto biolégico
original en el momento en el que hagamos el cambio, seguira recibiendo informacién sobre
el cambio especifico que hayamos hecho, pero puede que le llegue después de que
hagamos el cambio.

Algunos de estos tipos de medicamentos pueden ser nuevos para usted. Para ver las
definiciones de los tipos de medicamentos, consulte el Capitulo 12 de su Manual para Miembros.
La Administracién de Alimentos y Medicamentos (Food and Drug Administration, FDA) también
proporciona informacién al consumidor sobre los medicamentos. Vaya al sitio web de la FDA:
www.fda.gov/drugs/biosimilars/multimedia-education-materials-biosimilars#For%20Patients.
También puede comunicarse con Servicios para Miembros llamando al nimero que aparece al
final de la pagina o pedir mas informacién a su proveedor de atencién médica, profesional que
receta medicamentos o farmacéutico.

Cambios a los costos de los medicamentos recetados

No hay cambios en el monto que usted paga por medicamentos recetados en 2025. Para obtener
mas informacién sobre su cobertura de medicamentos recetados, siga leyendo a continuacion.

Medicare aprobo IEHP DualChoice para proporcionar copagos mas bajos como parte del
Programa de Disefo de Seguros Basados en el Valor. Este programa permite a Medicare probar
nuevas formas de mejorar los planes Medicare Advantage.

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

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
informacion, visite www.iehp.org.
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2024 (este ano) 2025 (préximo ano)
Medicamentos del nivel 1 Su copago por el Su copago por el suministro para
] o suministro para un mes | un mes (31 dias) es de $0 por
(medicamentos genéricos, (31 dias) es de $0 por | receta médica.

medicamentos de marca,
medicamentos biosimilares)

receta médica.

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

E. Eleccién 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 2025.

E2. Cambio de plan

La mayoria de las personas que tienen Medicare pueden cancelar su membresia durante ciertas
épocas del afio. Como usted tiene Medi-Cal, puede cancelar su membresia en nuestro plan en
cualquier mes del afio.

Ademas, puede cancelar su membresia en nuestro plan durante los siguientes periodos:

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.

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 mudod de nuestra area de servicio;

cambio su elegibilidad para recibir Medi-Cal o Ayuda adicional, o

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
informacion, visite www.iehp.org.
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se mudo recientemente o esta recibiendo atencidén en una instituciéon (como un centro de
enfermeria especializada o un hospital de atencion a largo plazo). Si sali6 recientemente de una
institucion, puede cambiar de plan o pasarse a Original Medicare durante dos meses completos
a partir del mes en el que salga.

Sus servicios de Medicare

Tiene tres opciones para recibir sus servicios de Medicare enumerados a continuacion cualquier
mes del ano. Usted tiene una opcién adicional que se indica a continuacion durante ciertas
épocas del afo, incluyendo el periodo de inscripciéon anual y el periodo de inscripcion
abierta de Medicare Advantage u otras situaciones descritas en la Seccion E2. Al elegir una
de estas opciones, finaliza automaticamente su membresia en nuestro plan.

1. Usted puede cambiar a:

Un plan Medicare Medi-Cal (plan
Medi-Medi) es un tipo de plan de
Medicare Advantage. Es para las
personas que tienen tanto Medicare
como Medi-Cal, y combina los
beneficios de Medicare y Medi-Cal en un
solo plan. Los planes Medi-Medi
coordinan todos los beneficios y
servicios de ambos programas,

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 Personas Mayores
(Program of All-Inclusive Care for the Elderly,
PACE), llame al 1-855-921-PACE (7223).

incluidos todos los servicios cubiertos i i L. .

por Medicare y Medi-Cal. 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 informacion o para encontrar una
oficina local del HICAP en su érea,
visite
www.aging.ca.gov/Programs_and_Ser
vices/Medicare Counseling/.

Nota: El término Plan Medi-Medi es el
nombre que reciben en California los

planes de necesidades especiales con
doble elegibilidad (D-SNP) integrados.

o
Inscribase en un nuevo plan Medi-Medi.

Su inscripcién a nuestro plan quedara
automaticamente cancelada cuando dé

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
informacion, visite www.iehp.org.
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comienzo la cobertura de su nuevo plan.
Su plan de Medi-Cal cambiara para
coincidir con su plan Medi-Medi.

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:

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
informacién o para encontrar una
oficina local del HICAP en su area,
visite
www.aging.ca.gov/Programs_and_Ser
vices/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 a menos
que usted lo solicite.

3. Puede cambiar a:

Original Medicare sin 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.

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

informacion, visite www.iehp.org.
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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
1-800-434-0222, de lunes a viernes de
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/.

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

Si necesita ayuda o mas informacién:

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
informacién o para encontrar una oficina
local del HICAP en su area, visite
www.aging.ca.gov/Programs_and_Ser
vices/Medicare Counseling/.

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

Su plan de Medi-Cal no cambiara a menos
que usted lo solicite.

4. Puede cambiar a:

Cualquier plan de salud de Medicare
durante ciertas épocas del afo, incluyendo
el periodo de inscripcion anual y el
periodo de inscripcion abierta de
Medicare Advantage u otras situaciones
descritas en la Seccion A.

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 Personas Mayores
(PACE), llame al 1-855-921-PACE (7223).

Si necesita ayuda o mas informacién:

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

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
informacion, visite www.iehp.org.
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local del HICAP en su area, visite
www.aging.ca.gov/Programs _and_Ser
vices/Medicare Counseling/.

o
Inscribase en un nuevo plan de Medicare.

Su inscripcion a nuestro plan de Medicare
se cancelara automaticamente cuando
comience la cobertura de su nuevo plan.

Es posible que cambie su plan de
Medi-Cal.

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 Atencién 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. Obtencion 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 para 2025. 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 2025 estara disponible a partir del 15 de octubre. 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 2025.

Nuestro sitio web

Puede visitar nuestro sitio web en www.iehp.org. Le recordamos que nuestro sitio web
tiene la informacion mas actualizada sobre nuestra red de proveedores y farmacias

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
informacion, visite www.iehp.org.
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(Directorio de Proveedores y Farmacias) y nuestra Lista de Medicamentos (Lista de
Medicamentos Cubiertos).

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.
El HICAP no esta vinculado con nosotros ni con ninguna compania de seguros o plan de salud.
El HICAP cuenta con consejeros capacitados en todos los condados, y sus servicios son
gratuitos. El nimero 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 informacion relacionada con sus derechos y protecciones y
sobre cdmo puede resolver sus inquietudes.

e No esta relacionado con nosotros ni con ninguna compania de seguros o plan de
salud. El numero de teléfono del Programa de Defensoria de Medicare Medi-Cal
es el 1-855-501-3077.

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 inscripcién en
nuestro plan e inscribirse en otro plan de Medicare, el sitio web de Medicare tiene informacion
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 informacion sobre los
planes, consulte es.medicare.gov y haga clic en “Buscar planes”).

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
informacion, visite www.iehp.org.
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Medicare y usted 2025

Puede leer el manual Medicare y Usted 2025. Todos los anos, en otofio, enviamos este folleto a
las personas inscritas en Medicare. Contiene un resumen de los beneficios, derechos y
protecciones de Medicare y respuestas a las preguntas mas frecuentes sobre Medicare. Este
manual también esta disponible en espanol, chino y vietnamita.

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 Administraciéon de Servicios Médicos de California

El Departamento de Administracion de Servicios Médicos de California es responsable
de regular los planes de servicios médicos. 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 ha resuelto de manera satisfactoria o una queja formal que ha
permanecido sin resolver mas 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 revision imparcial de las decisiones médicas 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 y del habla. En
el sitio web del departamento, www.dmhc.ca.qgov, encontrara formularios para la
presentacion de quejas, solicitudes de IMR e instrucciones en linea. Consulte el
Capitulo 9, Seccién F4 de su Manual para Miembros para obtener mas informacion.

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
informacion, visite www.iehp.org.

23


http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/10050-medicare-and-you.pdf
http://www.dmhc.ca.gov/

	A. Descargos de responsabilidad
	B. Revisión de su cobertura de Medicare y Medi-Cal para el próximo año
	B1. Información acerca de IEHP DualChoice
	B2. Cosas importantes para hacer:
	C. Cambios a nuestros proveedores y farmacias de la red
	D. Cambios en los beneficios para el próximo año
	D1. Cambios en los beneficios para servicios médicos
	D2. Cambios en la cobertura de medicamentos recetados

	E. Elección de un plan
	E1. Permanencia en nuestro plan
	E2. Cambio de plan

	F. Obtención de ayuda
	F1. Nuestro plan
	F2. Programa de Asesoramiento y Defensoría sobre el Seguro Médico (HICAP)
	F3. Programa de Ombudsman
	F4. Medicare
	F5. Departamento de Administración de Servicios Médicos de California





Accessibility Report





		Filename: 

		S_2025 DSNP ANOC 091825_508.pdf









		Report created by: 

		J. Gokul, Director, jgokul@tcrest.com



		Organization: 

		tcrest.com, ADA Compliance







 [Personal and organization information from the Preferences > Identity dialog.]



Summary



The checker found no problems in this document.





		Needs manual check: 2



		Passed manually: 0



		Failed manually: 0



		Skipped: 1



		Passed: 29



		Failed: 0







Detailed Report





		Document





		Rule Name		Status		Description



		Accessibility permission flag		Passed		Accessibility permission flag must be set



		Image-only PDF		Passed		Document is not image-only PDF



		Tagged PDF		Passed		Document is tagged PDF



		Logical Reading Order		Needs manual check		Document structure provides a logical reading order



		Primary language		Passed		Text language is specified



		Title		Passed		Document title is showing in title bar



		Bookmarks		Passed		Bookmarks are present in large documents



		Color contrast		Needs manual check		Document has appropriate color contrast



		Page Content





		Rule Name		Status		Description



		Tagged content		Passed		All page content is tagged



		Tagged annotations		Passed		All annotations are tagged



		Tab order		Passed		Tab order is consistent with structure order



		Character encoding		Passed		Reliable character encoding is provided



		Tagged multimedia		Passed		All multimedia objects are tagged



		Screen flicker		Passed		Page will not cause screen flicker



		Scripts		Passed		No inaccessible scripts



		Timed responses		Passed		Page does not require timed responses



		Navigation links		Passed		Navigation links are not repetitive



		Forms





		Rule Name		Status		Description



		Tagged form fields		Passed		All form fields are tagged



		Field descriptions		Passed		All form fields have description



		Alternate Text





		Rule Name		Status		Description



		Figures alternate text		Passed		Figures require alternate text



		Nested alternate text		Passed		Alternate text that will never be read



		Associated with content		Passed		Alternate text must be associated with some content



		Hides annotation		Passed		Alternate text should not hide annotation



		Other elements alternate text		Passed		Other elements that require alternate text



		Tables





		Rule Name		Status		Description



		Rows		Passed		TR must be a child of Table, THead, TBody, or TFoot



		TH and TD		Passed		TH and TD must be children of TR



		Headers		Passed		Tables should have headers



		Regularity		Passed		Tables must contain the same number of columns in each row and rows in each column



		Summary		Skipped		Tables must have a summary



		Lists





		Rule Name		Status		Description



		List items		Passed		LI must be a child of L



		Lbl and LBody		Passed		Lbl and LBody must be children of LI



		Headings





		Rule Name		Status		Description



		Appropriate nesting		Passed		Appropriate nesting










Back to Top



