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

Aviso anual de cambios para 2026

Introduccion

Actualmente, usted es miembro de nuestro plan. El proximo afio, habra algunos cambios en
nuestros beneficios, cobertura, reglas y costos. Este Aviso anual de cambios le informa sobre
dichos cambios y donde encontrar mas informacién sobre ellos. Consulte el Manual para
Miembros, que se encuentra en nuestro sitio web, en www.iehp.org, para obtener mas
informacion sobre los costos, beneficios o reglas. También puede llamar a Servicios para
Miembros al numero que aparece al final de esta pagina para obtener una copia por correo.
Los términos clave y sus definiciones se encuentran en orden alfabético en el ultimo capitulo
del Manual para Miembros.

Recursos adicionales
e Este documento esta disponible de forma gratuita en espafol, chino y vietnamita.

e Usted puede obtener este documento gratis en otros formatos, como
impreso en letra grande, Braille o audio. Llame a Servicios para Miembros de
IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm (Hora del Pacifico),
los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita.

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

e Cuando se presenta una solicitud permanente para recibir los materiales en otro
idioma que no sea el inglés o en un formato alternativo, a partir de ese momento
toda la correspondencia y todas las comunicaciones se recibiran en ese formato,
a menos que el Miembro solicite hacer un cambio.

e Sidesea solicitar un cambio, puede llamar a Servicios para Miembros de
IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm (Hora del Pacifico),
disponible los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-800-718-4347. También puede acceder al Portal para
Miembros para modificar una solicitud permanente.

Aprobacion de la OMB 0938-1444 (Vencimiento: 30 de junio de 2026)

Si tiene alguna pregunta, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm
(Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite
www.iehp.org
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Aviso de disponibilidad de servicios de asistencia con el idioma, ayuda y servicios auxiliares

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.

(Arabic) 4

a0 o Joatls @il sac Lsall L) caniad 13] oY) oa

Wyl Jassi (TTY: 1-800-718-4347) (4347) 1-877-273-IEHP
A5y yhay 4y gl Clatival) Jia A8l Y (550 palaid Gleaddl 5 calac Ll
(4347) 1-877-273-IEHP 0 e Juail | Sl Iasll 5 Jil

Adlae Gleadlloda (TTY: 1-800-718-4347)

Zuykipku (Armenian)

NrCULNRE3NRU. Bph QEq ogunipinit E hupljudnp QEp
1Eqyny, quuquhwiptp 1-877-273-IEHP (4347)
htnwunuwhwdwpnyd (TTY 1-800-718-4347): Ywit iwile
odwunwl] Uhongubtp n1 swnwynipjniuttp
hwodwtinuunipinit nitukgnny wudwg hwdwp, ophtiwly’
Epuyh qpunhyny nt junonpunnun nyugpyus byniptp:
Quiiquhwiptp 1-877-273-1EHP (4347) htnwjunuwhwdwpny
(TTY 1-800-718-4347): Ujn Sumnuynipiniiiibipt win]&wp L

Si tiene alguna pregunta, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm
(Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite
www.iehp.org.
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H13 (Chinese)

TEER: R R E VR BRE IR H B, EER
1-877-273-IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347). A4k 4R
PEE A N S B AR S5, a8 SO 75 ZEROR 4 4]
B, WARTERHP. iESH 1-877-273-IEHP (4347)
(TTY: 1-800-718-4347), iXLEARSSHIE Fu 27 1,

HAs (Punjabi)

i fe8: A 3T WUt I (g Hee & 83 I 3
1-877-273-IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347) '3 '8 |
WUTIH St e ATTEST W3 AL, iR S 98 w3 Hl
suUd <9 TH3=H, < QUBEY I6| 1-877-273-IEHP (4347)
(TTY: 1-800-718-4347) '3 'S JJ| feg AT HT3 IS

& (Hindi)

T &: 379 3T UAT HIWT FH FErIAT HT TaThdT
% Y 1-877-273-IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347) W
il hY| 3IRABdT dTel S9N & o Fergar 3R 4y,
S gl 3R 92 e & i ceads 3uasy gl
1-877-273-IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347) X el
Y| I JdIT %:QW ol

Si tiene alguna pregunta, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm
(Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite
www.iehp.org.
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Lus Hmoob (Hmongq)

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 1-877-273-1EHP (4347)
(TTY: 1-800-718-4347). Cov kev pab cuam no yog pab
dawb xwb.

H A& (Japanese)

R . AARGE COXSN MBS E1T

1-877-273-IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347)~F&Eqk <
T3V, RFOERRLILFOILRE R L, WL B
LOFEDOEOOY—E2REHAE L TWET,
1-877-273-IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347)~F&Eqk <
TV, 26O —E A TEECIREE L TUVET,

379 (Korean)

9 ALek Aot doj® Ewa Wl Ao AH
1-877-273-IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347) Ho 2
OB A L. XJX}‘/‘r & dA 2 F A eF o] Holrt
N TEw AT 2w Ae| Ak o] & e gyt
1-877-273-IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347) Ho. 2
oA Q. o] e e MH| A= FEE Al YT

Si tiene alguna pregunta, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm
(Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite
www.iehp.org.
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W19 (Laotian)

Jenan: qanaunegnaunoaugosifioluuagagegnau?
nSvmad 1-877-273-IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347).
Hobnoaugouiio war naud SnavgaSududnau Bu:
cammmﬁci’mf‘énaawywacaaﬁ?mz‘i’w. e Wt
1-877-273-IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347).
naudSnauiiiabonegwenalzanalos.

Mien

CAU FIM JANGX LONGX OC: Beiv hnangv meih giemx
zugc 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

1-877-273-1EHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347). Wangv
henh tengx naaiv deix gong mv ndortv nyaanh cingv oc.

Si tiene alguna pregunta, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm
(Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite
www.iehp.org.
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12 (Cambodian)

S Ms 10HS (5 MUINSW MM IUNHS Y
Siumsiiue 1-877-273-IEHP (4347)

(TTY: 1-800-718-4347)1 ZSW SH 10UhMY U
RSO ZGNARANIIIINHSHINA

UEUN SIS YRS NI INHAHINYS
SHGIATSRHEIRN SIunNyUmiue

1-877-273-IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347)s
uNPgsimsesaAsIgiSwH

(Farsi) @

L eani€ iy o SaS 258 ) 4wl i K iaa s

Q0,80 e 1-877-273-IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347)
1-877-273-IEHP (4347) L o) 35n 90 505« X ) g mbicla
igd e ) GBGI clead gl 280 Ll (TTY: 1-800-718-4347)

Pycckumn (Russian)

BHUMAHWE! Ecnu Bam Hy>kHa nomMmoLLb Ha BalleMm
POAHOM £3blKe, 3BOHUTE o HomMmepy 1-877-273-IEHP
(4347) (nnHuna TTY: 1-800-718-4347). Takxke
NpenoCcTaBNsATCA cpeacTea u ycrnyrn ana niogen
NHBANMOHOCTLIO, HANPMUMeEP OOKYMEHTbI KPYMHbIM
lwpudTom nnm wpudtom bpanna. 3BoOHUTE NO HOMeEpPY
1-877-273-IEHP (4347) (nuHuna TTY: 1-800-718-4347).
Takue ycnyru npegoctaensoTca 6ecnnaTHo.

Si tiene alguna pregunta, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm
(Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite
www.iehp.org.
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Espaiiol (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.

A 'Ine (Thai)

Tsansu: mnaadasnsaNN amdatiiunvuasna
nsau INsAWITUAinaN e 1-877-273-1EHP (4347)

(TTY: 1-800-718-4347) uanainil fowsaulvanuzen
Sauaru3nseing 9 S1IUNFULAARTITANINRNST LY LEN&EITENY
1 Miudnesusaduasianasinuwsafdnesuualng
nsau INsAWITUAinaN e 1-877-273-1EHP (4347)

(TTY: 1-800-718-4347) ‘Lifidrlda1admsuusasimanil

Si tiene alguna pregunta, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm
(Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite
www.iehp.org.
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YKpaiHcbKka (Ukrainian)

YBAI'A! Akwo Bam noTpibHa gonomora BaLLo PigHO
MOBOIO, TenedoHynte Ha Homep 1-877-273-IEHP (4347)
(TTY: 1-800-718-4347). Jltogn 3 iHBanigHICTIO TaKOX MOXYTb
ckopucTaTucs 4onoMikHMMK 3acobamm 1 nocnyramu,
Hanpuknag oTpumMaT JOKYMEHTU, HaapyKOBaHi WP TOM
bpannsa ta senukum wpundtom. TenedoHynute Ha HoMep
1-877-273-IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347). Lli nocnyru
HagarTbCa 6E€3KOLUTOBHO.

Tiéng Viét (Viethamese)

CHU Y: Néu quy vi can tro giup bang ngdén ngir cla minh,
VUi 1dng goi s6 1-877-273-IEHP (4347)

(TTY: 1-800-718-4347). Chung téi cling hé tro va cung cap
cac dich vu danh cho nguwdi khuyét tat, nhw tai liéu bang chir
ndi Braille va chir khd I1&n (chi¥ hoa). Vui long goi sb
1-877-273-IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347). Cac dich vu
nay déu mién phi.

Si tiene alguna pregunta, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm
(Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite
www.iehp.org.
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Si tiene alguna pregunta, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm
(Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite
www.iehp.org.
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A. Descargos de responsabilidad

% |EHP DualChoice (HMO D-SNP) es un plan HMO que tiene un contrato con
Medicare. La inscripcion en IEHP DualChoice (HMO D-SNP) depende de la
renovacion del contrato.

¢ La cobertura en virtud de IEHP DualChoice es una cobertura médica calificada
llamada “cobertura esencial minima”. Cumple con el requisito de responsabilidad
individual compartida de la Ley de Proteccion al Paciente y Cuidado de Salud
Asequible (Patient Protection and Affordable Care Act, PPACA). Visite el sitio
web del Servicio de Impuestos Internos (Internal Revenue Service, IRS) en
www.irs.gov/es/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families para obtener mas
informacion sobre el requisito de responsabilidad compartida individual.

% Los beneficios y los copagos pueden cambiar a partir del 1.° de enero de
cada afo.

B. Revise su cobertura de Medicare y Medi-Cal para el préximo ano

Es importante que revise su cobertura ahora para asegurarse de que seguira adecuandose a
sus necesidades el afo que viene. Si no satisface sus necesidades, es posible que pueda dejar
nuestro plan. Consulte la Seccion D para obtener mas informacion sobre los cambios en sus
beneficios para el proximo afio.

Nuevos miembros de IEHP DualChoice: Por lo general, le inscribiran en IEHP DualChoice
para sus beneficios de Medicare el primer dia del mes siguiente, después de haber solicitado la
inscripcion en IEHP DualChoice. Podria seguir recibiendo los servicios de Medi-Cal de su plan
de salud anterior de Medi-Cal durante un mes mas. Después de eso, recibira sus servicios de
Medi-Cal a través de IEHP DualChoice. Su cobertura de Medi-Cal no sufrira interrupciones.

Si tiene alguna pregunta, llamenos al nimero que aparece al final de la pagina.

Si elige dejar nuestro plan, su membresia finalizara el ultimo dia del mes en que se realizo
su solicitud. Seguira participando en los programas de Medicare y Medi-Cal siempre que
sea elegible.

Si deja nuestro plan, puede obtener informacién sobre sus:
¢ Opciones de Medicare en la tabla de la Seccién F2 (Como cambiar de plan).

¢ Servicios de Medi-Cal en la Secciéon F2 (Como cambiar de plan).

Si tiene alguna pregunta, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm
(Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite
www.iehp.org.
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B1. Informacion sobre IEHP DualChoice

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

Cuando este Aviso anual de cambios dice “nosotros”, “nuestro” o “nuestro plan”,
se refiere al Plan Medicare Medi-Cal.

B2. Cosas importantes que debe hacer

Verifique si hay cambios en nuestros beneficios y costos que
puedan afectarle.

o ¢Hay cambios que afecten los servicios que usted utiliza?

o Revise los cambios en los beneficios y los costos para asegurarse de
que se adecuen a sus necesidades el proximo ano.

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

Verifique si hay cambios en nuestra cobertura de medicamentos que
puedan afectarle.

o ¢Estaran cubiertos sus medicamentos? ;Se encuentran en un nivel
diferente de costos compartidos? ; Puede usar las mismas farmacias?
¢ Habra algun cambio, como autorizacion previa, terapia escalonada
o limites de cantidad?

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

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

o Es posible que sus costos de medicamentos hayan aumentado desde
el afo pasado.

— Hable con su médico sobre alternativas de menor costo que puedan
estar disponibles para usted; esto puede ahorrarle gastos anuales de
bolsillo durante el afio.

Si tiene alguna pregunta, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm
(Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite
www.iehp.org.
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— Tenga en cuenta que los beneficios de su plan determinan exactamente
cuanto pueden cambiar los costos de sus medicamentos.

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

o ¢Estan sus médicos, incluidos sus especialistas, en nuestra red?
&Y su farmacia? ¢ Y los hospitales u otros proveedores que suele utilizar?

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

e Piense en sus costos generales en el plan.

o ¢Cuanto gastara de su bolsillo por los servicios y medicamentos que utiliza
con regularidad?

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

e Piense si le satisface nuestro plan.

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

Si quiere seguir con nosotros el proximo afio,  Si decide que otra cobertura seria mejor para

es facil: no necesita hacer nada. Si no hace  satisfacer sus necesidades, es posible que

ningun cambio, automaticamente se mantiene pueda cambiar de plan (consulte la Seccion

su inscripciéon en IEHP DualChoice. F2 para mas informacion). Si se inscribe en
un nuevo plan o cambia a Original Medicare,
Su nueva cobertura comenzara el primer dia
del mes siguiente.

C. Cambios en nuestros proveedores y farmacias de la red

El monto que usted paga por sus medicamentos depende de la farmacia que utilice. Nuestro
plan cuenta con una red de farmacias. En la mayoria de los casos, sus medicamentos con
receta estan cubiertos unicamente si utiliza una de las farmacias de nuestra red.

Nuestras redes de proveedores y farmacias han cambiado para 2026.

Si tiene alguna pregunta, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm
(Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite
www.iehp.org.
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Revise el Directorio de Proveedores y Farmacias de 2026 para verificar si sus proveedores
(proveedor de atencion primaria, especialistas, hospitales, etc.) o farmacia estan en nuestra
red. Podra encontrar un Directorio de Proveedores y Farmacias actualizado en nuestro sitio
web, en www.iehp.org. También puede llamar a Servicios para Miembros a los nUmeros que
aparecen al final de la pagina para obtener informacion actualizada sobre el proveedor o para
pedirnos que le enviemos por correo un Directorio de Proveedores y Farmacias.

Es importante que usted sepa que también podemos hacer cambios en nuestra red durante
el afo. Si su proveedor deja nuestro plan, usted tiene ciertos derechos y protecciones. Para
obtener mas informacion, consulte el Capitulo 3 de su Manual para Miembros o llame a
Servicios para Miembros al numero que aparece al final de la pagina para obtener ayuda.

D. Cambios en los beneficios y costos para el préximo aino

D1. Cambios en los beneficios de servicios médicos

Nuestra cobertura para algunos servicios médicos cambiara el proximo afio. El siguiente cuadro

describe estos cambios.

2025 (este aio)

2026 (el afio préximo)

Articulos de
venta libre (Over-
the-Counter, OTC)

Nuestro Plan ofrece un beneficio
complementario que proporciona
un subsidio para la compra de
ciertos articulos de venta libre
(OTC). La asignacion es de

40 dolares por trimestre.

La cantidad no utilizada no se
transfiere al siguiente trimestre.

Para obtener mas informacion
sobre este beneficio,
comuniquese con Servicios para
Miembros de IEHP DualChoice
al nimero que aparece al final
de esta pagina.

Ademas, también tiene
beneficios de OTC de Medi-Cal.
Para mas informacion, visite el
sitio web de Medi-Cal Rx

(www.medi-calrx.dhcs.ca.gov/

Nuestro Plan ofrece un beneficio
complementario que proporciona
un subsidio para la compra de
ciertos articulos de venta libre
(OTC). La asignacion es de

60 délares por trimestre.

La cantidad no utilizada no se
transfiere al siguiente trimestre.

Para obtener mas informacion
sobre este beneficio,
comuniquese con Servicios para
Miembros de IEHP DualChoice
al nimero que aparece al final
de esta pagina.

Ademas, también tiene
beneficios de OTC de Medi-Cal.
Para mas informacion, visite el
sitio web de Medi-Cal Rx

(www.medi-calrx.dhcs.ca.gov/

Si tiene alguna pregunta, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm
= (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite

www.iehp.org.
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2025 (este aio)

2026 (el afio préximo)

home/contact). También puede
llamar al Centro de Servicio al
Cliente de Medi-Cal Rx al
1-800-977-2273.

home/contact). También puede

llamar al Centro de Servicio al
Cliente de Medi-Cal Rx al
1-800-977-2273.

Comidas saludables
para personas con
enfermedades
cronicas

Los miembros elegibles pagan $0.

Este beneficio cubre hasta dos
comidas por dia durante un
maximo de 365 dias en el afio
del plan. Para calificar, usted
debe reunir todos los criterios
de elegibilidad.

La elegibilidad para estos
beneficios no se puede garantizar
basandose unicamente en su
afeccién. Debe reunir todos los
criterios de elegibilidad aplicables
antes de recibir el beneficio.

Medicare aprob6 a

IEHP DualChoice para
proporcionar este beneficio como
parte del programa Disefio de
Seguro Basado en el Valor
(Value Based Insurance Design,
VBID). Este programa le permite
a Medicare probar nuevas formas
de mejorar los planes Medicare
Advantage.

Las comidas saludables
no estan cubiertas.

Subsidio para
servicios publicos

Este beneficio proporcioné un
subsidio de $65 por mes que
podria usarse para pagar
servicios publicos como
facturas de gas, agua, basura
o electricidad.

El subsidio para servicios
publicos no esta cubierto.

Si tiene alguna pregunta, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm
= (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite

www.iehp.org.
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2025 (este aio)

2026 (el afio préximo)

Para calificar, usted debe reunir
todos los criterios de elegibilidad.
La elegibilidad para estos
beneficios no se puede garantizar
basandose unicamente en su
afeccién. Debe reunir todos los
criterios de elegibilidad aplicables
antes de recibir el beneficio.

Medicare aprobé a IEHP
DualChoice para proporcionar
este beneficio como parte del
programa Disefio de Seguro
Basado en el Valor (VIBD). Este
programa le permite a Medicare
probar nuevas formas de mejorar
los planes Medicare Advantage.

Servicios de
observacion

Se necesita autorizacion/
referencia previa.

No se necesita autorizacion/
referencia previa.

Servicios de
educacion sobre la
enfermedad renal

Se necesita autorizacion previa

No se necesita
autorizacion previa.

Examenes de
la vista

No se necesita autorizacion/
referencia previa.

Se necesita autorizacion/
referencia previa.

Examenes de la
vista de rutina

No se necesita autorizacion/
referencia previa.

Se necesita autorizacion/
referencia previa.

Gafas (lentes
y monturas)
y lentes de contacto

No se necesita autorizacion/
referencia previa.

Se necesita autorizacion/
referencia previa.

Si tiene alguna pregunta, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm
(Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY

deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite

www.iehp.org.
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2025 (este afno) 2026 (el afio préximo)

Sesiones No se necesita referencia. Se necesita referencia.
individuales

y grupales para
servicios de
salud mental

y psiquiatricos

D2. Cambios en la cobertura de medicamentos
Cambios en nuestra Lista de Medicamentos

Podra encontrar la Lista de Medicamentos Cubiertos actualizada 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 medicamentos o para
pedirnos que le enviemos por correo una Lista de Medicamentos Cubiertos.

Hicimos cambios en nuestra Lista de Medicamentos; tales como agregar o eliminar
medicamentos, cambiar los medicamentos que cubrimos y cambios en las restricciones que
se aplican a nuestra cobertura para determinados medicamentos o pasarlos a un nivel de
costo compartido diferente.

Revise la Lista de Medicamentos para asegurarse de que sus medicamentos estaran
cubiertos el préximo afo y verifique si hay alguna restriccion o si su medicamento se ha
pasado a un nivel de costo compartido diferente.

La mayoria de los cambios en la Lista de Medicamentos son nuevos a principios de cada afio.
Sin embargo, es posible que hagamos otros cambios permitidos por Medicare y/o el estado que
le afectaran durante el afio calendario. Actualizamos nuestra Lista de Medicamentos en linea
al menos mensualmente para proporcionar la lista de medicamentos mas actualizada. Si
hacemos un cambio que afectara a un medicamento que esta tomando, le enviaremos un
aviso sobre el cambio.

Si le afecta un cambio en la cobertura de medicamentos, le recomendamos que:

e Trabaje con su médico (u otro profesional que le recete sus medicamentos) para
encontrar un medicamento diferente que cubramos.

o Puede llamar a Servicios para Miembros a los nUmeros que aparecen al final
de la pagina o comunicarse con su coordinador de atencién médica para
pedir una Lista de Medicamentos Cubiertos que traten la misma condicion.

Si tiene alguna pregunta, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm
(Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite
www.iehp.org.
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o Lalista puede ayudar a su proveedor a buscar un medicamento cubierto que
podria ser adecuado para usted.

e Trabaje con su médico (u otro profesional que le recete sus medicamentos)
y solicitenos que hagamos una excepcién para cubrir el medicamento.

o Puede solicitar una excepcion antes del proximo afio, y le daremos una
respuesta en un plazo de 72 horas después de que recibamos su solicitud
(o la declaracion de respaldo del profesional que le receta el medicamento).

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

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

e Solicitenos cubrir un suministro temporal del medicamento.

o Cubriremos un suministro temporal de su medicamento durante los primeros
90 dias del afio calendario.

o Este suministro temporal sera para hasta 31 dias. (Para obtener mas
informacion sobre cuando puede obtener un suministro temporal y como
solicitarlo, consulte el Capitulo 5 de su Manual para Miembros).

o Si obtiene el suministro temporal de un medicamento, hable con su médico
sobre qué hacer cuando se agote su suministro temporal. Puede cambiar
a otro medicamento que cubra nuestro plan o puede solicitarnos que hagamos
una excepcion para cubrir su medicamento actual.

Si IEHP DualChoice aprueba una excepcion a la Lista de Medicamentos Cubiertos, es posible
que IEHP DualChoice no le exija solicitar la aprobacion para el resurtido o una nueva receta
para el siguiente afio, siempre y cuando usted continde siendo miembro de IEHP DualChoice.
Si usted decide seguir con nosotros el proximo afio, IEHP DualChoice podria optar por
continuar la cobertura en el nuevo ano de beneficios.

Cambios en los costos de los medicamentos

Hay dos etapas de pago para su cobertura de medicamentos de la Parte D de Medicare
en virtud de nuestro plan. La cantidad que usted debe pagar depende de en qué etapa se
encuentre en el momento de surtir o resurtir una receta. Estas son las dos etapas:

Si tiene alguna pregunta, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm
(Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite
www.iehp.org.
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Etapa 1 Etapa 2
Etapa de Cobertura Inicial Etapa de Cobertura Catastrofica

Durante esta etapa, nuestro plan paga parte Durante esta etapa, el plan paga todos los

de los costos de sus medicamentos y usted costos de sus medicamentos hasta el
paga su parte. Su parte se llama copago. 31 de diciembre de 2026.

Esta etapa comienza cuando usted surte su Usted comienza esta etapa después de
primera receta del ano. haber pagado una determinada cantidad

de gastos de su bolsillo.

La Etapa de Cobertura Inicial finaliza cuando el costo total de sus gastos de bolsillo por los
medicamentos llega a $2,100. En ese punto, comienza la Etapa de Cobertura Catastroéfica.
Nuestro plan cubre todos los costos de sus medicamentos desde entonces hasta el final del
afno. Consulte el Capitulo 6 de su Manual para Miembros para obtener mas informacion sobre
cuanto pagara por los medicamentos.

En virtud del Programa de Descuentos del Fabricante, los fabricantes de medicamentos
pagan una parte del costo total de nuestro plan por medicamentos y productos biolégicos de
marca cubiertos de la Parte D, durante la Etapa de Cobertura Inicial y la Etapa de Cobertura
Catastrofica. Los descuentos pagados por los fabricantes en virtud del Programa de
Descuentos del Fabricante no se tienen en cuenta para los gastos de bolsillo.

D3. Etapa 1 “Etapa de Cobertura Inicial”

Durante la Etapa de Cobertura Inicial, nuestro plan paga una parte del costo de sus
medicamentos cubiertos y usted paga su parte. Su parte se llama copago. El copago depende
del nivel de costo compartido en el que se encuentra el medicamento y donde lo compra. Usted
paga un copago cada vez que surte una receta. Si su medicamento cubierto cuesta menos que
el copago, usted paga el precio mas bajo.

Algunos de los medicamentos de nuestra Lista de Medicamentos han pasado a un nivel
de medicamentos mas bajo o mas alto. Si sus medicamentos cambian de un nivel a otro,
esto podria afectar su copago. Para averiguar si sus medicamentos estan en un nivel diferente,
puede buscarlos en nuestra Lista de Medicamentos.

La siguiente tabla muestra sus costos en el caso de un suministro para un mes en una farmacia
de la red con copagos estandar en cada uno de nuestros seis (6) niveles de medicamentos.
Estas cantidades se aplican solamente durante el tiempo que usted esta en la Etapa de
Cobertura Inicial.

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

Si tiene alguna pregunta, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm
(Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite
www.iehp.org.
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Para obtener informacién sobre los costos de las vacunas, sobre un suministro a largo plazo
o sobre los medicamentos recetados de pedido por correo, consulte el Capitulo 6, Secciéon D

de su Manual para Miembros.

2025 (este aio)

2026 (el afno préximo)

Medicamentos en el Nivel 1

(Medicamentos
genéricos preferidos)

Costo de un suministro para
un mes de un medicamento
del Nivel 1, surtido en una
farmacia de la red

Su copago por un suministro
para un mes (31 dias) es
de $0.

Su copago por suministro
para un mes (31 dias)
o 100 dias es de $0.

Medicamentos en los
Niveles 2 -5

(Medicamentos genéricos,
de marca preferida, no
preferidos y especializados)

Costo de un suministro para
un mes de un medicamento
en los Niveles 2 - 5, surtido

en una farmacia de la red

Su copago por un suministro
para un mes (31 dias) es
de $0.

Su copago dependera de la
cantidad de Ayuda Adicional
que reciba de Medicare:

El copago de Nivel 1 de
Ayuda Adicional es de $5.10
para medicamentos
genéricos y $12.65 para
medicamentos de marca.

El copago sera el mismo
para un suministro de un mes
(31 dias) o0 100 dias.

El copago de Nivel 2 de
Ayuda Adicional es de $1.60
para medicamentos
genéricos y $4.90 para
medicamentos de marca.

El copago sera el mismo
para un suministro de un mes
(31 dias) o0 100 dias.

Si tiene alguna pregunta, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm
(Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite

www.iehp.org.

19



AVISO ANUAL DE CAMBIOS DE IEHP DUALCHOICE PARA 2026

2025 (este aio) 2026 (el ano préoximo)

El copago de Nivel 3 de
Ayuda Adicional es de $0 por
medicamentos genéricos

y de marca. El copago sera el
mismo para un suministro de
un mes (31 dias) o 100 dias.

Consulte la Clausula
Adicional del Subsidio por
Bajos Ingresos para verificar
su Nivel de Ayuda Adicional.

Medicamentos en el Nivel 6 | Su copago por un suministro | Su copago por suministro
para un mes (31 dias) es para un mes (31 dias)

(Medicamentos de $0. 0 100 dias es de $0.
seleccionados)

Costo de un suministro para
un mes de un medicamento
del Nivel 6, surtido en una
farmacia de la red

La Etapa de Cobertura Inicial finaliza cuando los costos totales de su bolsillo llegan a $2,100.
En ese punto comienza la Etapa de Cobertura Catastroéfica. El plan cubre todos los costos de
sus medicamentos desde entonces hasta el final del afio. Consulte el Capitulo 6 de su Manual
para Miembros para obtener mas informacion sobre cuanto debe pagar por los medicamentos.

D4. Etapa 2: “Etapa de Cobertura Catastréfica”

Cuando usted llega al limite de $2,100 en gastos de su bolsillo por sus medicamentos,
comienza la Etapa de Cobertura Catastrofica, durante la cual usted no paga nada por sus
medicamentos cubiertos. Usted permanece en la Etapa de Cobertura Catastréfica hasta el
final del afo calendario.

Para obtener mas informacion sobre sus costos en la etapa de Cobertura Catastrofica, consulte
el Capitulo 6.

Si tiene alguna pregunta, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm
(Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite
www.iehp.org.
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E. Cambios administrativos

Estamos implementando cambios administrativos. Los cambios administrativos consisten en
actualizaciones, como modificaciones en la informacién del plan o en los procesos operativos,
que no afectan la cobertura de los beneficios ni los costos. Vea continuacion una descripcion
de estos cambios.

2025 (este aio) 2026 (el aho préoximo)
Plan de Pago de No corresponde El Plan de Pago de
Medicamentos con Medicamentos con Receta de
Receta de Medicare Medicare puede ayudarle a

administrar los costos de sus
medicamentos al distribuirlos
en pagos mensuales. Para
obtener mas informacion
sobre este programa,
comuniquese con Servicios
para Miembros al numero que
aparece al final de la pagina
o visite www.iehp.org

F. Como elegir un plan

F1. Si permanece en nuestro plan

Esperamos que siga siendo miembro de nuestro plan. No necesita hacer nada para
mantenerse en nuestro plan. A menos que se inscriba en un plan de Medicare diferente o se
cambie a Original Medicare, su inscripcion en nuestro plan se renovara automaticamente
para 2026.

F2. Como cambiar de plan

La mayoria de las personas con Medicare pueden finalizar su membresia durante determinadas
fechas del afio.

Ademas, puede dar por terminada su membresia en nuestro plan durante los siguientes periodos:

e El Periodo de Inscripcion Abierta, que se extiende desde el 15 de octubre hasta
el 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.

Si tiene alguna pregunta, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm
(Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite

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

¢ Debido a que usted tiene Medi-Cal, puede finalizar su membresia en nuestro
plan en cualquier mes del afo.

Puede haber otras situaciones que le permitan hacer un cambio en su inscripcion. Por ejemplo:
e Sise muda fuera de nuestra area de servicio,
e Sicambia su elegibilidad para recibir Medi-Cal o Ayuda Adicional, o

e Si se mudo recientemente o esta recibiendo atencion en una institucion (como
un centro de enfermeria especializada o un hospital de atencion a largo plazo).
Si recientemente se mudé de una institucion, puede cambiar de plan o cambiar
a Original Medicare durante dos meses completos después del mes en que
se mudo.

Sus servicios de Medicare

Tiene tres opciones para recibir los servicios de Medicare que se indican a continuacién en
cualquier mes del afio. Tiene una opcion adicional que se indica a continuacién durante
determinados periodos del afio, incluidos el Periodo de Inscripcion Abierta y el Periodo
de Inscripcion Abierta de Medicare Advantage, asi como otras situaciones descritas en la
Seccion F2. Al elegir una de estas opciones, usted automaticamente finaliza su membresia
en nuestro plan.

1. Puede cambiarse a: Esto es lo que debe hacer:

Un Plan Medi-Medi es un tipo de plan
Medicare Advantage. Es para 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, incluidos todos los
servicios cubiertos por Medicare

y Medi-Cal o un plan del Programa

de Atencion Integral a los Adultos

Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.

Si tiene preguntas sobre el Programa de
Atencion Integral a los Adultos Mayores
(PACE), llame al 1-855-921-PACE (7223).

Si necesita ayuda o mas informacion:

e Llame al Programa de Asesoramiento
y Defensoria sobre el Seguro Médico
(Health Insurance Counseling and

Si tiene alguna pregunta, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm
= (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY

deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite

www.iehp.org.
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Mayores (Program of All-inclusive Care Advocacy Program, HICAP) de

for the Elderly, PACE), si usted califica. California, al 1-800-434-0222, de lunes
a viernes de 8am-5pm. Para mas
informacion o para encontrar una
oficina de HICAP local en su area,
visite www.aging.ca.gov/

Programs _and_Services/

Medicare Counseling/.

Nota: El término Plan Medi-Medi es el
nombre de los planes integrados de
doble elegibilidad para personas con
necesidades especiales (dual eligible
special needs plans, D-SNPs)

en California.

(o)
Inscribase en un nuevo Plan Medi-Medi.

Su inscripcion en nuestro plan se
cancelara automaticamente cuando
comience la cobertura de su nuevo plan.
Su plan Medi-Cal cambiara para ajustarse
a su Plan Medi-Medi.

2. Puede cambiarse a: Esto es lo que debe hacer:

Original Medicare con un plan de Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
medicamentos de Medicare por separado (1-800-633-4227). 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 lunesviernes
de 8am-5pm. Para mas informacion o
para encontrar una oficina de
HICAP local en su area, visite
www.aging.ca.gov/

Programs _and_Services/
Medicare Counseling/.

Si tiene alguna pregunta, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm

= (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite
www.iehp.org.
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Inscribase en un nuevo plan de
medicamentos recetados de Medicare.

Su inscripcion en nuestro plan se cancelara
automaticamente cuando comience su
cobertura de Medicare Original.

Su plan Medi-Cal no cambiara a menos
que usted solicite un cambio.

3. Puede cambiarse a: Esto es lo que debe hacer:

Medicare Original sin un plan de Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
medicamentos de Medicare por separado (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY

deben llamar al 1-877-486-2048.
NOTA: Si se cambia a Original Medicare

y no se inscribe en un plan de Si necesita ayuda o mas informacion:
medicamentos de Medicare por separado,
Medicare puede inscribirle en un plan de
medicamentos, a menos que le diga a
Medicare que no quiere inscribirse.

e Llame al Programa de Asesoramiento
y Defensoria sobre el Seguro Médico
(HICAP) de California, al
1-800-434-0222, de lunes-viernes

Deberia renunciar a la cobertura de de 8am-5pm. Para mas informacion o
medicamentos Unicamente si dispone de para encontrar una oficina de
cobertura de medicamentos de otra fuente, HICAP local en su area, visite

como un empleador o un sindicato. Si tiene www.aging.ca.gov/

preguntas sobre si necesita la cobertura Programs_and_Services/

de medicamentos, llame al Programa de Medicare Counseling/.

Asesoramiento y Defensoria sobre el

Seguro Médico (HICAP) de California, al Su inscripcion en nuestro plan se cancelara
1-800-434-0222. de lunes-viernes de 8am- automaticamente cuando comience su

5pm. Para mas informacion o para cobertura de Medicare Original.

encontrar una oficina de HICAP local en
Su area, visite www.aging.ca.gov/
Programs _and_Services/

Medicare Counseling/.

Su plan Medi-Cal no cambiara a menos
que usted solicite un cambio.

Si tiene alguna pregunta, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm
= (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY

deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite

www.iehp.org.
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4. Puede cambiarse a:

Cualquier plan de salud de Medicare
durante determinados periodos del afio,
incluidos el Periodo de Inscripcion
Abierta y el Periodo de Inscripcion
Abierta de Medicare Advantage, asi como
otras situaciones descritas en la Seccién A.

Esto es lo que debe hacer:

Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.

Si tiene preguntas sobre el Programa de
Atencion Integral a los Adultos Mayores
(PACE), llame al 1-855-921-PACE (7223).

Si necesita ayuda o mas informacion:

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

Medicare Counseling/.

0]
Inscribase en un nuevo plan de Medicare.

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

Su plan Medi-Cal puede cambiar.

Sus servicios de Medi-Cal

Si tiene preguntas sobre como elegir un plan Medi-Cal o cémo obtener sus servicios

de Medi-Cal después de dejar nuestro plan, comuniquese con Health Care Options 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 de qué manera afiliarse a otro plan o volver a Original Medicare
puede afectar el modo en que obtiene su cobertura de Medi-Cal.

Si tiene alguna pregunta, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm
(Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite

www.iehp.org.
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G. Como recibir ayuda

G1. Nuestro plan

Estamos aqui para ayudarle si tiene alguna pregunta. Llame a Servicios para Miembros a los
numeros que figuran al final de la pagina durante los dias y horarios de atencion indicados.
Las llamadas son gratuitas.

Lea su Manual para Miembros

Su Manual para Miembros es una descripcion legal y detallada de los beneficios de nuestro
plan. Contiene detalles sobre los beneficios y los costos para 2026. Explica sus derechos
y las reglas que debe seguir para obtener los servicios y los medicamentos que cubrimos.

El Manual para Miembros de 2026 estara disponible antes del 15 de octubre. En nuestro sitio
web en www.iehp.org encontrara una copia actualizada del Manual para Miembros. También
puede llamar a Servicios para Miembros a los nUmeros que aparecen al final de la pagina para
pedirnos que le enviemos por correo el Manual para Miembros de 2026.

Nuestro sitio web

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

G2. Programa de Asesoramiento y Defensoria sobre el Seguro Médico (HICAP):

También puede llamar al Programa de Ayuda sobre el Seguro Médico del Estado (State

Health Insurance Assistance Program, SHIP). En California, el SHIP se llama Programa de
Asesoramiento y Defensoria sobre el Seguro Médico (HICAP). Los asesores del HICAP pueden
ayudarle a comprender sus opciones de planes y responderan sus preguntas relacionadas con
el cambio de planes. EI HICAP no esta relacionado con ninguna compafiia de seguros o plan
de salud. EI HICAP ha capacitado asesores en todos los condados y los servicios son gratuitos.
El numero de teléfono del HICAP es 1-800-434-0222. Para mas informacion o para buscar una
oficina local de HICAP en su area, visite www.aging.ca.gov/Programs_and_Services/

Medicare Counseling/.

G3. Programa de Ombudsman

El Programa de Ombudsman de Medicare Medi-Cal puede ayudarle si usted tiene un 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 puede responder sus preguntas si tiene un problema o una queja y puede ayudarle
a comprender qué hacer.

Si tiene alguna pregunta, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm
(Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite
www.iehp.org.
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e se asegura de que usted tenga informacion relacionada con sus derechos
y protecciones y sobre cémo puede resolver sus inquietudes.

e no esta relacionado con ninguna compariia de seguros o plan de salud.
El nimero de teléfono del Programa de Ombudsman de Medicare Medi-Cal es
1-855-501-3077.

G4. Medicare

Para recibir informacion directamente de Medicare,

e llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar
al 1-877-486-2048.

e chatee en vivo en www.Medicare.gov/talk-to-someone

e escriba a Medicare a PO Box 1270, Lawrence, KS 66044.

Sitio web de Medicare

Puede visitar el sitio web de Medicare (www.medicare.gov). Si elige cancelar su inscripcion
en nuestro plan e inscribirse en otro plan de Medicare, el sitio web de Medicare tiene
informacion sobre los costos, la cobertura y las 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 Plan de Medicare en el sitio web de Medicare. (Para obtener informacion sobre
los planes, consulte www.medicare.gov y haga clic en “Find plans” (Buscar planes)).

Medicare y Usted en 2026

Puede leer el manual Medicare y Usted en 2026. Todos los afios, en el otofio, se les envia
este folleto por correo a las personas con Medicare. Contiene un resumen de los beneficios,
derechos y protecciones de Medicare, asi como las respuestas a las preguntas mas frecuentes
sobre Medicare. Este manual también esta disponible en espafiol, chino y vietnamita.

Si no tiene una copia de este folleto, puede obtenerla 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). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

G5. Departamento de Administracidon de Servicios Médicos de California

El Departamento de Administracion de Servicios Médicos de California es responsable de
reglamentar los planes de servicios médicos. Si usted tiene una queja formal en contra de su
plan de salud, debe llamar primero a su 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.

Si tiene alguna pregunta, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm
(Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite
www.iehp.org.
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El uso de este procedimiento de quejas formales no prohibe el ejercicio de ningun posible
derecho o recurso legal que pueda haber a su disposicion. Si necesita ayuda con una queja
formal de Medi-Cal relacionada con una emergencia, una queja formal de Medi-Cal que su plan
de salud no haya resuelto a su entera satisfaccion o una queja formal de Medi-Cal que haya
guedado sin resolver durante mas de 30 dias, le recomendamos que llame al Departamento
para solicitar asistencia. Ademas, es posible que usted sea elegible para una Revision Médica
Independiente (Independent Medical Review, IMR) en relacion con los beneficios de Medi-Cal.
Si es elegible para una IMR, durante el proceso de IMR se hara una revision imparcial de las
decisiones médicas tomadas por el plan de salud en relaciéon con la necesidad médica de un
servicio o tratamiento propuesto, las decisiones de cobertura de tratamientos que son de
naturaleza experimental o de investigacion y las disputas por el pago de servicios médicos de
emergencia o de urgencia. El Departamento también cuenta con un numero de teléfono gratuito
(1-888-466-2219) y una linea TDD (1-877-688-9891) para las personas con discapacidad
auditiva y del habla. El sitio web del Departamento es www.dmhc.ca.gov.

Consulte el Capitulo 9, Seccion F4 de su Manual para Miembros para mas informacion.

G6. Plan de Pago de Medicamentos con Receta de Medicare

El Plan de Pago de Medicamentos con Receta de Medicare es una opcion de pago que puede
ayudarle a gestionar los gastos de su bolsillo por los medicamentos cubiertos por nuestro plan,
distribuyéndolos a lo largo del aio calendario (enero-diciembre) en forma de pagos mensuales.
Este programa no le ahorra dinero ni reduce los costos de sus medicamentos.

La “Ayuda Adicional” de Medicare, la ayuda del programa de asistencia farmacéutica (State
Pharmaceutical Assistance Program, SPAP) de su estado y el Programa de Asistencia de
Medicamentos para el SIDA (AIDS Drug Assistance Program, ADAP), para quienes reunen los
requisitos, le ofrecen muchas mas ventajas que la participacion unicamente en el Plan de Pago
de Medicamentos con Receta de Medicare. Todos los afiliados son elegibles para participar en
este programa, independientemente del nivel de ingresos. Para obtener mas informacion sobre
este programa, comuniquese con nosotros al numero de teléfono que aparece al final de esta
pagina o visite www.medicare.gov.

Si tiene alguna pregunta, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm
(Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite
www.iehp.org.
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