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Wellcare Dual Liberty (HMO D-SNP) ofrecido por Health Net Community
Solutions, Inc.

Aviso anual de cambios para 2026

Usted estd inscrito como miembro de Wellcare Dual Liberty (HMO D-SNP).
Este material describe los cambios en los costos y beneficios de nuestro plan para el préximo afo.

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

+ Paracambiar a un plan diferente, visite www.Medicare.gov o consulte la lista que se
encuentra al final de su manual Medicare & You 2026 (Medicare y Usted 2026).

+ Tenga en cuenta que esto es solo un resumen de los cambios. Mas informacién sobre costos,
beneficios y normas se encuentra en la Evidencia de Cobertura. Obtenga una copia en go.
wellcare.com/HealthNetCA o llame a Servicios para los miembros al 1-800-431-9007 (los
usuarios de TTY deben llamar al 711) para obtener una copia por correo postal.

Mas recursos
« Este documento esta disponible de manera gratuita en in espaiiol y chino.

« Llame a Servicios para los miembros al 1-800-431-9007 (los usuarios de TTY deben llamar al 711)
para obtener mas informacién. El horario de atencidn es: Entre el 1 de octubre y el 31 de marzo,
los representantes estan disponibles de lunes a domingo de 8 a.m. a 8 p.m. Entre el 1 de abril y el
30 de septiembre, los representantes estan disponibles de lunes a viernes de 8 a.m. a 8 p.m. Esta
llamada es gratuita.

« Debemos proporcionarle informacién de una manera que sea conveniente para usted (en otros
idiomas que no sean el espafiol, en braille, en audio, en tamanio de letra grande, o en otros
formatos alternativos, etc.). Llame a Servicios para los miembros si usted necesita informacion
del plan en otro formato.

Acerca de Wellcare Dual Liberty (HMO D-SNP)

+ Wellcare es la marca de Medicare de Centene Corporation, un plan HMO, PPO, PFFS'y PDP con
un contrato de Medicare y es un patrocinador aprobado de la Parte D. Nuestros planes D-SNP
tienen un contrato con el programa estatal de Medicaid. La inscripcion en nuestro plan
depende de la renovacion del contrato. Nuestro plan también tiene un acuerdo por escrito
con el programa de Medicaid de California para coordinar sus beneficios de Medicaid.
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” o«

« Cuando en este documento dice “nosotros”, “nos” o “nuestro/a”, hace referencia a Health
Net Community Solutions, Inc. Cuando dice “plan” o “nuestro plan”, hace referencia a
Wellcare Dual Liberty (HMO D-SNP).

« Sino hace nada antes del 7 de diciembre de 2025, se le inscribira automaticamente en
Wellcare Dual Liberty (HMO D-SNP). A partir del 1 de enero de 2026, recibira su cobertura
médica y de medicamentos a través de Wellcare Dual Liberty (HMO D-SNP). Consulte la
Seccidn 3 para obtener mas informacion sobre como cambiar de plany las fechas limite para
realizar un cambio.

H3561_009_2026_CA_ANOC_DSNP_4608622SPA_M
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Resumen de costos importantes para 2026

2025

(este aio)

Prima mensual del plan*

* Su prima puede ser mayor que este
monto. Consulte la Seccion 1.1 para
conocer los detalles.

Dado que usted recibe Ayuda adicional,
usted no paga una prima por este plan.

$0

2026

(préximo aiio)

Monto maximo que paga de su bolsillo

Este es el monto maximo que pagara de
su bolsillo por servicios cubiertos de la
Parte Ay la Parte B.

(Consulte la Seccidon 1.2 para conocer los
detalles).

$9,350

Usted no es responsable
de ninglin costo que paga
de su bolsillo para
alcanzar el monto maximo
que paga de su bolsillo por
los servicios cubiertos de
la Parte Ay la Parte B.

$9,250

Usted no es responsable
de ningtin costo que paga
de su bolsillo para
alcanzar el monto
maximo que paga de su
bolsillo por los servicios
cubiertos de la ParteAy
la Parte B.

Consultas de atencion primaria en el $0 de copago por consulta | $0 de copago por
consultorio consulta
Consultas en el consultorio de un $0 de copago por consulta | $0 de copago por
especialista consulta
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2025

(este aio)

Hospitalizaciones

Incluye servicios hospitalarios de
cuidados agudos, servicios hospitalarios
de rehabilitacion, de atencién a largo
plazo, atencién hospitalaria y otros tipos
de servicios hospitalarios para pacientes
internados.

La atencion hospitalaria para pacientes
internados comienza el dia en que
formalmente ingresa al hospital con una
orden del médico.

El dia anterior a su alta médica es su
ualtimo dia como paciente internado.

Para admisiones cubiertas,
por admision:

$0 de copago por cada
hospitalizacién cubierta

2026

(préximo aiio)

Para admisiones
cubiertas, por admision:

$0 de copago por cada
hospitalizacion cubierta

Deducible de la cobertura para
medicamentos de la Parte D

(Consulte la Seccidon 1.7 para conocer los
detalles).

$0

$425 con excepcion de
los productos de insulina
cubiertos y la mayoria de
las vacunas de la Parte D
para adultos.

Sirecibe Ayuda
adicional, paga el
siguiente monto:

Deducible: $0

Cobertura para medicamentos de la
ParteD

(Consulte la Seccion 1.7 para obtener
detalles, entre estos, el deducible de las
Etapas de coberturainicial y de cobertura
en situaciones catastréficas).

Copago durante la Etapa
de coberturainicial:

$0 de copago por todos los
medicamentos cubiertos
de la Parte D.

Etapa de cobertura en
situaciones catastroficas:

Durante esta etapa de
pago, usted no paga nada

Si usted recibe Ayuda
adicional de Medicare,
usted paga la parte que
le corresponde de la LIS
como se muestra en su
2026 Clausula adicional
LIS.

Si usted no recibe Ayuda
adicional, usted paga los
siguientes costos
compartidos:
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2025 2026
(este aio) (proximo ano)
por los medicamentos Copago/Coseguro
cubiertos de la Parte D. durante la Etapa de

cobertura inicial:
Medicamentos de Nivel 1:

Costo compartido
estandar:

$19 de copago por un
suministro para un
mes (30 dias).

Costo compartido
preferido:

$18 de copago por un
suministro para un
mes (30 dias).

Medicamentos de Nivel 2:

Costo compartido
estandar:

$20 de copago por un
suministro para un
mes (30 dias).

Costo compartido
preferido:

$19 de copago por un
suministro para un
mes (30 dias).

Medicamentos de Nivel 3:

Costo compartido
estandar:

25% del costo total
por un suministro
para un mes (30 dias).

Usted paga el menor
de $35 0 25% por un
suministro para un
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2025 2026

(este aio) (proximo ano)

mes de cada producto
de insulina cubierto
en este nivel.

Costo compartido
preferido:

25% del costo total
por un suministro
para un mes (30 dias).

Usted paga el menor
de $35 0 25% por un
suministro para un
mes de cada producto
de insulina cubierto
en este nivel.

Medicamentos de Nivel 4:

Costo compartido
estandar:

$100 de copago por
un suministro para un
mes (30 dias).

Usted paga el menor
de $35 0 25% por un
suministro paraun
mes de cada producto
de insulina cubierto
en este nivel.

Costo compartido
preferido:

$100 de copago por
un suministro para un
mes (30 dias).

Usted paga el menor
de $35 0 25% por un
suministro paraun
mes de cada producto
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2025 2026

(este aio) (proximo ano)

de insulina cubierto
en este nivel.

Medicamentos de Nivel 5:

Costo compartido
estandar:

25% del costo total
por un suministro
para un mes (30 dias).

Costo compartido
preferido:

25% del costo total
por un suministro
para un mes (30 dias).

Medicamentos de Nivel 6:

Costo compartido
estandar:
$0 de copago por un
suministro para un
mes (30 dias).
Costo compartido
preferido:
$0 de copago por un
suministro para un
mes (30 dias).
Etapa de coberturaen
situaciones catastroficas:

Durante esta etapa de
pago, no paga nada
por los medicamentos
de la ParteD
cubiertos.
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SECCION 1 Cambios en los beneficios y costos para el préximo aiio

Seccion 1.1 Cambios en la prima mensual del plan

2025

(este aiio)

2026

(proximo aiio)

Prima mensual del plan

(También debe seguir pagando su
prima de la Parte B de Medicare a
menos que la pague California
Medi-Cal (Medicaid) por usted).

Dado que usted recibe Ayuda
adicional, usted no paga una prima
por este plan.

$0

Seccion 1.2 Cambios en el monto maximo que paga de su bolsillo

Medicare exige que todos los planes de salud limiten el monto que usted paga de su bolsillo durante el
afo. Este limite se denomina monto maximo que paga de su bolsillo. Una vez que alcance este monto,
por lo general, no pagara nada por los servicios cubiertos de la Parte Ay la Parte B por el resto del afio

calendario.
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2025

(este aiio)

Monto maximo que paga de su
bolsillo

Dado que nuestros miembros
también reciben asistencia de
California Medi-Cal (Medicaid), muy
pocos miembros alcanzan este
monto maximo que paga de su
bolsillo.

Usted no es responsable de ninglin
costo que paga de su bolsillo para
alcanzar el monto maximo que
paga de su bolsillo por los servicios
cubiertos de la Parte Ay la Parte B.

Sus costos por los servicios médicos
cubiertos (como los copagos) se
tienen en cuenta para el monto
maximo que paga de su bolsillo.

Los costos de los medicamentos
con receta no se tienen en cuenta
para el monto maximo que paga de
su bolsillo.

$9,350

2026

(préximo aiio)

$9,250
Una vez que haya pagado
$9,250 de su bolsillo por los
servicios cubiertos de la
Parte Ay la Parte B, no
pagara nada por sus
servicios cubiertos de la
Parte Ay la Parte B durante
elresto del aiio calendario.

10

Seccion 1.3 Cambios en lared de proveedores

Nuestra red de proveedores tiene cambios para el proximo afo. Revisa el Directorio de proveedores y de

farmacias de 2026 en go.wellcare.com/2026providerdirectories para ver si sus proveedores (proveedor

de atencion primaria, especialistas, hospitales, etc.) se encuentran en nuestra red. Cémo obtener un
Directorio de proveedores y de farmacias actualizado:

Visite nuestro sitio web en go.wellcare.com/2026providerdirectories.


http://go.wellcare.com/2026providerdirectories
http://go.wellcare.com/2026providerdirectories
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« Llame a Servicios para los miembros al 1-800-431-9007 (los usuarios de TTY deben llamar al 711)
para obtener informacién actualizada sobre proveedores o para solicitarnos que le enviemos por
correo un Directorio de proveedores y de farmacias.

Podemos realizar cambios en los hospitales, los médicos y especialistas (proveedores) que forman
parte de nuestro plan durante el afio. Si a la mitad del afio un cambio en nuestros proveedores lo
afecta, comuniquese con Servicios para los miembros al 1-800-431-9007 (los usuarios de TTY deben
llamar al 711) para que podamos ayudarle. Para obtener mas informacién sobre sus derechos cuando
un proveedor de la red deja nuestro plan, consulte el Capitulo 3, Seccidén 2.3 de su Evidencia de
Cobertura.

Seccion 1.4 Cambios en la red de farmacias

Los montos que paga por sus medicamentos con receta pueden depender de la farmacia que utilice.
Los planes de medicamentos de Medicare tienen una red de farmacias. En la mayoria de los casos, los
medicamentos con receta estan cubiertos solo si se obtienen en una de nuestras farmacias de la red.
Nuestra red incluye farmacias con costo compartido preferido, lo que puede ofrecerle un costo
compartido mas bajo que el costo compartido estandar ofrecido por otras farmacias dentro de la red
para ciertos medicamentos.

Nuestra red de farmacias tiene cambios para el préximo afio. Revise el Directorio de farmacias y

proveedores de go.wellcare.com/2026providerdirectories para 2026 para conocer qué farmacias se
encuentran en nuestra red. Como obtener un Directorio de proveedores actualizado:

+ Visite nuestro sitio web en go.wellcare.com/2026providerdirectories.

« Llame a Servicios para los miembros al 1-800-431-9007 (los usuarios de TTY deben llamar al 711)
para obtener informacién actualizada sobre farmacias o para solicitarnos que le enviemos por
correo un Directorio de farmacias y proveedores.

Podemos realizar cambios en las farmacias que forman parte de nuestro plan durante el afio. Si un
cambio de mediados de afio en nuestras farmacias lo afecta, comuniquese con Servicios para los
miembros al 1-800-431-9007 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para que podamos ayudarle.

Seccion 1.5 Cambios en los beneficios y costos de los servicios médicos

El Aviso anual de cambios le informa sobre los cambios en los costos y beneficios de Medicare.
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Wellcare Dual Liberty (HMO D-SNP)
Aviso anual de cambios para 2026

2025

(este aiio)

Autorizaciones previas

2026

(préximo aiio)

Los siguientes beneficios dentro de la red tienen un cambio en
los requisitos de las autorizaciones previas.

Servicios de médicos o
profesionales, incluidas
consultas en el consultorio
del médico: Servicios
adicionales de telesalud
podria(n) requerir
autorizacion previa.
Atencion de la vista - Anteojos
o lentes de contacto
cubiertos por Medicare
podria(n) requerir
autorizacion previa.

Si su beneficio requiere o no
una autorizacién previa, aln
podria requerir una remision
de parte del plan.

Servicios de médicos o
profesionales, incluidas
consultas en el consultorio
del médico: Servicios
adicionales de telesalud no
requiere(n) autorizacion
previa.

Atencion de la vista -
Anteojos o lentes de
contacto cubiertos por
Medicare no requiere(n)
autorizacion previa.

Si su beneficio requiere o no
una autorizacion previa,
aun podria requerir una
remision de parte del plan.

12

Servicios de emergencia -

Cobertura de emergencias en

todo el mundo

Usted paga $110 de copago
por cada servicio cubierto.

El copago no se eliminasi lo
ingresan en un hospital.

Usted paga $115 de copago
por cada servicio cubierto.

El copago no se elimina si lo
ingresan en un hospital.

Servicios de emergencia -

Cobertura de urgencia en todo el

mundo

Usted paga $110 de copago
por cada servicio cubierto.

El copago no se anulasi lo
ingresan en un hospital.

Usted paga $115 de copago
por cada servicio cubierto.

El copago no se anulasi lo
ingresan en un hospital.

Beneficio de acondicionamiento

fisico

Usted paga $0 de copago
dentro de la red.

Peerfit Move es un beneficio
de acondicionamiento fisico

Acondicionamiento fisico no
esta cubierto
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2025

(este aiio)

flexible con créditos
mensuales para usar en una
variedad de gimnasios
grandes o estudios de
acondicionamiento fisico
locales. Los miembros
tendran 32 créditos cada mes
para utilizarlos en su opcién
preferida de experiencias de
acondicionamiento fisico. Los
créditos se pueden utilizar
para la membresia mensual
en un gimnasio con visitas
ilimitadas y acceso a todos
los servicios y clases, y/o
clases en un estudio de
acondicionamiento fisico,
FitKits que incluyen cajas
para acondicionamiento
fisico en el hogar. Los
miembros también tienen
acceso a videos de
acondicionamiento fisico con
$0 de copago que utiliza cero
créditos.

Cualquier crédito no utilizado
de la asignacién no se
transfiere al siguiente mes,
pero se renovaran el primer
dia de cada mes. Los
miembros tendran la opcién

2026

(préximo aiio)

13
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2025

(este aiio)

de adquirir créditos
adicionales.

14

2026

(préximo aiio)

Servicios de podiatria - Cuidado
de rutina de los pies

Usted paga $0 de copago por
cada servicio de podiatria de
rutina, hasta 12 consulta(s)
cada afo.

Servicios de podiatria -
Cuidado de rutina de los
pies no esta cubierto.

Los beneficios complementarios
especiales para personas con
enfermedades crénicas (Special
Supplemental Benefits for the
Chronically Ill, SSBCI).

Los beneficios mencionados son
una parte de los Beneficios
complementarios especiales para
personas con enfermedades
crénicas. No todos los miembros
reuniran los requisitos. Ademas de
estar en alto riesgo, debe tener una
de las siguientes afecciones
crénicas: cancer, trastornos
cardiovasculares, enfermedades
mentales cronicasy
discapacitantes, trastornos
pulmonares, diabetes. Hay otras
enfermedades elegibles no
mencionadas aqui. La elegibilidad
para este beneficio no se puede
garantizar sobre la base de su
enfermedad solamente.

Se deben cumplir todos los
requisitos de elegibilidad aplicables
antes de que se proporcione el

No se ofrecen los beneficios
de SSBCI.

Si retne los requisitos para
los beneficios SSBCI, puede
usar su asignacion mensual
de Wellcare Spendables® en
los beneficios que se indican
a continuacion. Esta
asignacion se combina con
su beneficio de articulos de
venta libre
(Over-the-Counter, OTC),
servicios dentales, de la
vista y de la audicion. Una
vez que se determine que
cumple los requisitos, estos
beneficios ampliados
estaran disponibles en un
plazo de 7 a 10 dias habiles.

Usted paga $0 de copago.
Consulte la seccion Wellcare
Spendables® en esta tabla
para obtener mas
informacion sobre la tarjeta
Wellcare Spendables®.
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2025 2026
(este aiio) (proximo aiio)

beneficio. Para obtener mas Pago de gasolinaen la
detalles, comuniquese con nosotros bomba de combustible Si
o consulte la Evidencia de cobertura usted retine los requisitos,
del plan. puede utilizar su tarjeta

Wellcare Spendables® para

pagar el combustible

directamente en la bomba
de combustible. La tarjeta
no se puede utilizar para
pagar en persona en la caja
registradora. Solamente
puede utilizar la tarjeta
para cargar gasolina hasta
el monto de la asignacion
disponible.

Alimentos saludables

Si usted retine los
requisitos, puede utilizar su
tarjeta Wellcare
Spendables® para ayudar a
pagar en tiendas
minoristas, alimentos,
frutas y verduras, nutritivos
y aprobados. Se pueden
hacer pedidos de comidas
preparadas, y cajas de
frutas y verduras a través
del portal en linea. La
asignacion no se puede
utilizar para comprar
tabaco ni alcohol. Los
articulos aprobados
incluyen:

« Carneyaves

« Frutasyverduras
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2025

(este aiio)

2026

(préximo aiio)

« Bebidas nutricionales

Articulos de seguridad y

mejora del hogar

Siretne los requisitos,

puede utilizar su tarjeta

como ayuda con los costos

de articulos de seguridad y

mejoras del hogar,

incluyendo los servicios de
instalacion de ciertos

productos. Los articulos y

servicios aprobados

incluyen:

« Barrasde agarreo
manijas para puertasy
revestimientos
antideslizantes para el
suelo.

« Sillasde seguridad y
ayudas para la
adaptacion del bano

» Aire acondicionado
portatil y productos
para la calidad del aire

e Suministros para el
control de plagas e
insectos y tratamientos
en el hogar

Asistencia con los servicios
publicos

Siretne los requisitos,
usted puede usar su tarjeta
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2025

(este aiio)

2026

(préximo aiio)

Wellcare Spendables® para
ayudar a pagar los servicios
publicos aprobados por el
plan para su hogar, entre
ellos:

Servicios publicos de
electricidad, gas,
recoleccion de basuray
agua

Servicios de telefonia
fijay movil

Servicio de internet

Servicio de television
por cable (excluidos los
servicios de streaming)

Determinados gastos en
derivados del petroéleo,
como el combustible
para calefaccion
doméstica

Asistencia para el alquiler
Siretne los requisitos,
puede utilizar su tarjeta
Wellcare Spendables® para
ayudar con el pago del costo
del alquiler de su casa.

17
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2025

(este aiio)

Servicios de transporte

Usted paga $0 de copago por
12 viajes que no son de
emergencia dentro de
nuestra drea de servicio cada
ano.

Los traslados (también
llamados “viajes”) se limitan
a 75 millas en un solo tramoy
hasta 4 traslados de un solo
tramo al dia. Para atencién de
rutina, llame hasta con 1 mes
y con al menos 3 dias de
anticipacién. En el mismo dia,
los traslados estan sujetos a
disponibilidad. Se considera
un viaje traslado de un solo
tramo en taxi, camioneta, o
servicios de transporte
compartido a una ubicacion
relacionada con la atencién
médica.

18

2026

(préximo aiio)

Transporte médico que no
es de emergencia no esta
cubierto.

Modelo de Disefo de seguros

basado en el valor (Value-Based

Insurance Design, VBID)

Usted paga $0 de copago.
Dado que su plan participa en
el programa de Disefio de
seguros basado en el valor
(Value-Based Insurance
Design, VBID), también puede
utilizar su asignacion de
Wellcare Spendables® para
cualquiera de los siguientes
beneficios:

+ Pagodegasolinaenla
bomba de combustible:
Pago de la gasolina

Los beneficios del Diseno de
seguros basado en el valor
(Value-Based Insurance
Design, VBID) no estan
cubiertos.
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2025

(este aiio)

directamente en la bomba
de combustible

+ Alimentos saludables:
Alimentosy frutasy
verduras saludablesy
nutritivos aprobados en
los comercios minoristas
participantes

+ Articulos para la mejoria
del hogar: Costo de las
mejoras del hogary
articulos de seguridad

+ Asistencia para el alquiler:
Costo del alquiler de su
vivienda

+ Asistencia para los
servicios publicos:
Servicios publicos para su
hogar aprobados por el
plan

Consulte la seccion Wellcare
Spendables® en esta tabla
para obtener mas
informacién sobre la tarjeta
Wellcare Spendables®.

Medicare aprobé a Wellcare
para que proporcione estos
beneficios como parte del
programa de Disefio de
seguros basado en el valor
(Value-Based Insurance

2026

(préximo aiio)

19
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2025

(este aiio)

Design, VBID). Este programa
permite que Medicare pruebe
nuevas maneras de mejorar
los planes Medicare
Advantage.

20

2026

(préximo aiio)

Wellcare Spendables®

Usted paga $0 de copago.
Usted recibe una asignacion
mensual de $62 para usarse
en ciertos beneficios.

Consulte la seccién del
beneficio de Modelo de
Disefio de seguro basado en
el valor (Value-Based
Insurance Design, VBID) de
esta tabla para obtener
informacion sobre los
cambios a los beneficios del
programa VBID.

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

Su tarjeta se puede utilizar en
tiendas minoristas
participantes, por medio de la
aplicacion movil o bien,
iniciando sesién en su portal
para miembros para hacer un
pedido con entrega a
domicilio.

Servicios dentales, de la
vista y de la audicion

La asignacion de la tarjeta
Wellcare Spendables® no se
puede usar para ninglin gasto

Usted paga $0 de copago.
Usted recibira una
asignacion mensual de $71
precargados en su tarjeta
Wellcare Spendables® para
gastar en articulos OTC,
servicios dentales, de la
vista y de la audicion. Su
asignacion mensual se
transfiere al mes siguiente
sino se utiliza y vence al
final del afio del plan.

La asignacion de su tarjeta
puede utilizarse para:

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

Su tarjeta se puede utilizar
en tiendas minoristas
participantes, por medio de
la aplicacion movil o bien,
iniciando sesion en su portal
para miembros para hacer
un pedido con entrega a
domicilio.

Servicios dentales, de la
vistay de la audicion

Su tarjeta se puede utilizar
para ayudar a reducir los
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2025

(este aiio)

por servicios dentales, de la
vista o de la audicion.

2026

(préximo aiio)

gastos que paga de su
bolsillo por servicios
dentales, de la vista y/o de
la audicion que retinan los
requisitos. Esta tarjeta se
puede usar para pagar
directamente al proveedor
de servicios dentales, de la
vista o de la audicion.
Consulte su Evidencia de
Cobertura para obtener mas
informacion.

Los beneficios que se
mencionan a continuacion
forman parte de los
Beneficios
complementarios
especiales para personas
con enfermedades cronicas
(Special Supplemental
Benefits for the Chronically
Ill, SSBCI). No todos los
miembros reuniran los
requisitos. Debe cumplir los
criterios de elegibilidad
para los siguientes
beneficios del plan. Si usted
reune los requisitos, la
asignacion de su tarjeta
también puede utilizarse
para lo siguiente:

« Pago de gasolinaen la
bomba de combustible

« Alimentos saludables

o Articulos de asistenciay
seguridad en el hogar

21
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2025 2026

(este aiio) (proximo aiio)

« Asistencia con el alquiler
« Asistencia para los
servicios publicos

« Articulos y servicios para
el control de plagas

Consulte la seccion de
Beneficios
complementarios
especiales para personas
con enfermedades cronicas
(Special Supplemental
Benefits for the Chronically
ILl, SSBCI) en esta tabla para
obtener mas informacion
sobre estos beneficios.

Seccion 1.6 Cambios en la cobertura para medicamentos de la Parte D

Cambios en nuestra Lista de medicamentos

Nuestra lista de medicamentos cubiertos se denomina Formulario o Lista de medicamentos. Una copia
de nuestra Lista de medicamentos se encuentra en formato electrénico.

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

La mayoria de los cambios nuevos en la Lista de medicamentos se realizan al comienzo de cada afio. No
obstante, podemos hacer otros cambios permitidos por las normas de Medicare que lo afectaran
durante el afio calendario. Actualizamos nuestra Lista de medicamentos en linea por lo menos una vez
al mes para proporcionar la lista de medicamentos mas actualizada. Si realizamos un cambio que
afectara su acceso a un medicamento que estd tomando, le enviaremos un aviso sobre el cambio.

Si se ve afectado por un cambio en la cobertura de medicamentos al comienzo del afio o durante el
afno, consulte el Capitulo 9 de su Evidencia de Coberturay hable con su médico para conocer sus
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opciones, como solicitar un suministro temporal, solicitar una excepcién y/o trabajar para encontrar un
nuevo medicamento. Llame a Servicios para los miembros al 1-800-431-9007 (los usuarios de TTY
llamen al 711) para obtener mas informacion.

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

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

Si usted participa en un programa que le ayuda a pagar sus medicamentos (Ayuda adicional), la
informacion sobre los costos de los medicamentos de la Parte D puede no aplicarse en su caso.
Nosotros le enviamos un material separado, que se denomina Evidence of Coverage Rider for People
Who Get Extra Help Paying for Prescription Drugs (Cldusula adicional a la Evidencia de Cobertura para las
personas que reciben Ayuda adicional para pagar los medicamentos con receta), que le informa sobre los
costos de sus medicamentos. Si usted recibe Ayuda adicional, y no recibe este material antes del 30 de
septiembre de 2025, llame a Servicios para los miembros al 1-800-431-9007 (los usuarios de TTY deben
llamar al 711) y solicitar la Cldusula LIS.

Etapas de pago del medicamento

Existen 3 etapas de pago de los medicamentos: la Etapa del deducible anual, la Etapa de cobertura
inicial y la Etapa de cobertura en situaciones catastréficas. La Etapa del periodo sin coberturay el
Programa de descuentos para el periodo sin cobertura ya no existen en el beneficio de la Parte D.

o Etapa 1: Deducible anual

Usted comienza en esta etapa de pagos cada afio calendario. Durante esta etapa, usted paga el
costo total de sus medicamentos Nivel 2 (medicamentos genéricos), Nivel 3 (medicamentos de
marca preferidos), Nivel 4 (medicamentos no preferidos), y Nivel 5 (medicamentos especializados)
hasta que alcance el deducible anual.

o Etapa 2: Cobertura inicial

Una vez que usted paga el deducible anual, pasa a la Etapa de cobertura inicial. Durante esta etapa,
nuestro plan paga la parte que le corresponde del costo de sus medicamentos y usted paga su parte
del costo. Por lo general, usted permanece en esta etapa hasta que los costos que paga de su
bolsillo de todo el afio hasta la fecha alcancen $2,100.

o Etapa 3: Cobertura en situaciones catastroficas

Esta es la tercera y Ultima etapa de pago de los medicamentos. Durante esta etapa, usted no paga
nada por los medicamentos cubiertos de la Parte D. Generalmente, usted permanece en esta etapa
por el resto del afio calendario.
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El Programa de descuentos para el periodo sin cobertura también sera sustituido por el Programa de
descuentos del fabricante. Conforme al Programa de descuentos del fabricante, los fabricantes de
medicamentos pagan una parte del costo total del plan por los medicamentos de marca y productos
biolégicos cubiertos de la Parte D durante la Etapa de cobertura inicial y la Etapa de cobertura en
situaciones catastroficas. Los descuentos que pagan los fabricantes conforme al Programa de
descuentos del fabricante no se tienen en cuenta para los costos que paga de su bolsillo.

La tabla muestra el costo por medicamentos con receta durante esta etapa.

2025

(este aiio)

2026

(préximo afiio)

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

$425

Durante esta etapa, usted
paga $19 de costo
compartido estandar o $18
de costo compartido
preferido para los
medicamentos de Nivel 1:
medicamentos genéricos
preferidos y $0 de costo
compartido para los
medicamentos de Nivel 6:
medicamentos para
cuidados selectos y el costo
total de los medicamentos
del Nivel 2: medicamentos
genéricos, Nivel 3:
medicamentos de marca
preferida, Nivel 4:
medicamentos no
preferidos, y Nivel 5:
medicamentos
especializados hasta que
haya alcanzado el deducible
anual.
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Costos de los medicamentos en la Etapa 2: Cobertura inicial

La tabla muestra su costo por medicamento con receta por un suministro para un mes surtido en una
farmacia de la red con costo compartido estandar y costo compartido preferido.

La mayoria de las vacunas para adultos de la Parte D estan cubiertas sin costo para usted. Para obtener
mas informacién sobre los costos de las vacunas o sobre los costos, por un suministro a largo plazo; en
una farmacia de la red que ofrece un costo compartido preferido; o por medicamentos con receta de
pedido por correo, consulte el Capitulo 6 de su Evidencia de cobertura.

Una vez que haya pagado $2,100 de su bolsillo por los medicamentos de la Parte D, pasard a la
siguiente etapa (Etapa de cobertura en situaciones catastroéficas).

2025 2026
(este aiio) (proximo aiio)
Medicamentos de Nivel 1 - Usted paga $0 de copago por | Costo compartido estandar:
medicamentos genéricos todos los medicamentos Usted paga $19 de copago
preferidos: cubiertos de la Parte D. Un suministro para un mes
Su costo por un suministro (30 dias) de medicamentos
para un mes (30 dias) de con receta de pedido por

medicamentos con receta de | correo no esta cubierto.

pedido por correo es $0. Costo compartido preferido:

Usted paga $18 de copago

Un suministro para un mes
(30 dias) de medicamentos
con receta de pedido por
correo no esta cubierto.
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2025

(este aiio)

Medicamentos de Nivel 2 -
medicamentos genéricos:

Usted paga $0 de copago por
todos los medicamentos
cubiertos de la Parte D.

Su costo por un suministro
para un mes (30 dias) de
medicamentos con receta de
pedido por correo es $0.

2026

(préximo aiio)

Costo compartido estandar:

Usted paga $20 de copago

Un suministro para un mes
(30 dias) de medicamentos
con receta de pedido por
correo no esta cubierto.

Costo compartido preferido:

Usted paga $19 de copago

Un suministro para un mes
(30 dias) de medicamentos
con receta de pedido por
correo no esta cubierto.
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2025

(este aiio)

Medicamentos de Nivel 3 -
medicamentos de marca
preferida:

Usted paga $0 de copago por
todos los medicamentos
cubiertos de la Parte D.

Usted paga S0 por un
suministro para un mes de
cada producto de insulina
cubierto en este nivel.

Su costo por un suministro
para un mes (30 dias) de
medicamentos con receta de
pedido por correo es $0.

2026

(préximo aiio)

Costo compartido estandar:
Usted paga 25% del costo
total

Usted paga el menor de $35
0 25% por un suministro
para un mes de cada
producto de insulina
cubierto en este nivel.

Un suministro para un mes
(30 dias) de medicamentos
con receta de pedido por
correo no esta cubierto.

Costo compartido preferido:
Usted paga 25% del costo
total

Usted paga el menor de $35
0 25% por un suministro
para un mes de cada
producto de insulina
cubierto en este nivel.

Un suministro para un mes
(30 dias) de medicamentos
con receta de pedido por
correo no esta cubierto.
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2025

(este aiio)

Medicamentos de Nivel 4 -
medicamentos no preferidos:

Usted paga $0 de copago por
todos los medicamentos
cubiertos de la Parte D.

Usted paga S0 por un
suministro para un mes de
cada producto de insulina
cubierto en este nivel.

Su costo por un suministro
para un mes (30 dias) de
medicamentos con receta de
pedido por correo es $0.

2026

(préximo aiio)

Costo compartido
estdndar:Usted paga $100
de copago

Usted paga el menor de $35
0 25% por un suministro
para un mes de cada
producto de insulina
cubierto en este nivel.

Un suministro para un mes
(30 dias) de medicamentos
con receta de pedido por
correo no esta cubierto.

Costo compartido preferido:
Usted paga $100 de copago

Usted paga el menor de $35
0 25% por un suministro
para un mes de cada
producto de insulina
cubierto en este nivel.

Un suministro para un mes
(30 dias) de medicamentos
con receta de pedido por
correo no esta cubierto.
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2025

(este aiio)

Medicamentos de Nivel 5 -

medicamentos especializados:

Medicamentos de Nivel 6 -
medicamentos para cuidados
selectos:

Usted paga $0 de copago por
todos los medicamentos
cubiertos de la Parte D.

Su costo por un suministro
para un mes (30 dias) de
medicamentos con receta de
pedido por correo es $0.

Usted paga $0 de copago por
todos los medicamentos
cubiertos de la Parte D.

Su costo por un suministro
para un mes (30 dias) de
medicamentos con receta de
pedido por correo es $0.

2026

(préximo aiio)

Costo compartido estandar:
Usted paga 25% del costo
total

Un suministro para un mes
(30 dias) de medicamentos
con receta de pedido por
correo no esta cubierto.

Costo compartido preferido:

Usted paga 25% del costo
total

Un suministro para un mes
(30 dias) de medicamentos
con receta de pedido por
correo no esta cubierto.

Costo compartido estandar:
Usted paga $0 de copago

Un suministro para un mes
(30 dias) de medicamentos
con receta de pedido por
correo no esta cubierto.

Costo compartido preferido:

Usted paga $0 de copago

Un suministro para un mes
(30 dias) de medicamentos
con receta de pedido por
correo no esta cubierto.
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Hemos cambiado el nivel de algunos de los medicamentos de la Lista de medicamentos. Para saber si
sus medicamentos han pasado a un nivel diferente, busquelos en la Lista de medicamentos.
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Cambios en su beneficio de la Parte D del Disenio de seguros basado en el valor (Value-Based
Insurance Design, VBID)

Descripcion 2025 2026
(este afio) (préximo aiio)
Eliminacion del costo Dado que usted relne los La eliminacion de los
compartido de la Parte D requisitos para la costos compartidos de la
eliminacién del costo Parte D no se ofrece, por lo
compartido de la Parte D, que usted pagara la parte

usted no paga nada por los que le corresponde de la
medicamentos cubiertos de | LIS. Consulte la Clausula
la Parte D. adicional LIS.

Cambios en la Etapa de cobertura en situaciones catastroficas

Para obtener informacién especifica sobre sus costos en la Etapa de cobertura en situaciones
catastroficas, consulte el Capitulo 6, Seccién 6 de su Evidencia de Cobertura.

SECCION 2 Cambios administrativos

La informacién que figura en la tabla de Cambios administrativos que estd a continuacion, refleja los
cambios hechos afo con afio a su plan que no impactan directamente a los beneficios o a los costos
compartidos.

2025 (este aiio) 2026 (préximo afo)
Solicitar una determinacion de Los miembros podrian Los miembros pueden
cobertura avanzada solicitar una determinacién | solicitar una determinacién
de cobertura antes de la de cobertura el 1/1/2026 o

fecha de entrada en vigencia
del siguiente afo de
beneficios.

después de esa fecha.
Cualquier solicitud
presentada antes de esta
fecha solamente sera
evaluada para el afio actual
de beneficios.
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2025 (este aiio)

Apelaciones de Nivel 1

Puede presentar una
apelacion estandar de Nivel
1 con nosotros a través de
una solicitud por escrito.
Para obtener mas
informacién, consulte el
Capitulo 9 de su Evidencia de
Cobertura.
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2026 (proéximo afio)

Puede presentar una
apelacion estandar de Nivel
1 con nosotros a través de
una solicitud por escrito o
llamando a Servicios para
los miembros. Para
obtener mas informacion,
consulte el Capitulo 9 de su
Evidencia de Cobertura.

Opciones de cancelacion de
membresia

Si necesita cambiar de
nuestro plan a Original
Medicare u otro plan de
Medicare Advantage, usted
necesita enviarnos una
solicitud por escrito para
cancelar su inscripcion. Para
obtener mas informacién,
consulte el Capitulo 10 de su
Evidencia de Cobertura.

Si necesita cambiar de
nuestro plan a Original
Medicare u otro plan de
Medicare Advantage, usted
puede enviarnos una
solicitud por escrito para
cancelar su inscripcion o
visite nuestro sitio web
para cancelar su
inscripcion. Para obtener
mas informacion, consulte
el Capitulo 10 de su
Evidencia de Cobertura.

Productos preferidos de la Parte
B para personas con diabetes

OneTouch™ es nuestra
marca preferida de
suministros preferidos de
pruebas para diabetes
(glucdmetros y tiras
reactivas). Otras marcas no
estan cubiertas a menos que
sean médicamente
necesariasy estén
autorizadas.

Accu-Chek™ Guide y True
Metrix™ son nuestras
marcas preferidas de
suministros preferidos de
pruebas para diabetes
(glucometros y tiras
reactivas). Otras marcas no
estan cubiertas a menos
que sean médicamente
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2025 (este aiio)

2026 (proéximo afio)

necesarias y estén
autorizadas.

Plan de pago de recetas de
Medicare

El Plan de pagos de recetas
de Medicare es una opcion
de pago que comenzd este
anoy que puede ayudarle a
administrar los costos que
paga de su bolsillo por los
medicamentos cubiertos por
nuestro plan al extenderlos a
través del afio calendario
(enero - diciembre). Usted
podria estar participando en
esta opcion de pago.

Si usted esta participando
en el Plan de pago de
recetas de Medicarey
permanece en el mismo
plan de la Parte D,
automaticamente su
participacion se renovara
para 2026.

Para obtener mas
informacion sobre esta
opcion de pago, llamenos
al 1-833-750-9969. (Los
usuarios de TTY deben
llamar al 1-800-716-3231) o

bien, visite www.Medicare.

gov.

SECCION 3

Como cambiar de plan

32

Para seguir inscrito en Wellcare Dual Liberty (HMO D-SNP), no es necesario que haga nada. A

menos que usted se inscriba en un plan diferente o cambie a Original Medicare para el 7 de diciembre,

se le inscribird automaticamente en nuestro Wellcare Dual Liberty (HMO D-SNP).

Si quiere cambiar de planes para 2026, siga estos pasos:

« Paracambiar a un plan de salud de Medicare diferente, inscribase en el nuevo plan. Se
cancelard automaticamente su inscripcién en Wellcare Dual Liberty (HMO D-SNP).

« Para cambiar a Original Medicare con un plan de medicamentos con receta, inscribase en un
plan de medicamentos de Medicare nuevo. Se cancelard automaticamente su inscripcién en
Wellcare Dual Liberty (HMO D-SNP).
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« Paracambiar a Original Medicare sin un plan de medicamentos con receta, usted debe
enviarnos una solicitud por escrito para cancelar la inscripcién de o visite nuestro sitio web para
cancelar su inscripcién en linea en go.wellcare.com/HealthNetCA. Llame a Servicios para los
miembros al 1-800-431-9007 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para obtener mas
informacién acerca de cdmo hacer esto. O bien, [lame a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) y solicite que se cancele su inscripcién. Los usuarios de TTY pueden llamar al
1-877-486-2048. Si no se inscribe en un plan de medicamentos de Medicare, podria pagar una
multa por inscripcion tardia de la Parte D (consulte la Seccién 4).

« Paraobtener mas informacion sobre Original Medicare y los diferentes tipos de planes de
Medicare, visite www.Medicare.gov, consulte el manual Medicare & You 2026 (Medicare y Usted
2026), llame a su Programa estatal de asistencia sobre seguro médico (State Health Insurance
Assistance Program, SHIP) (consulte la Seccion 5) o llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).

Seccién 3.1 Plazos para cambiar de planes

Las personas que tienen Medicare pueden hacer cambios a su cobertura desde el 15 de octubre hasta
el 7 de diciembre de cada afio.

Si usted estd inscrito en un plan Medicare Advantage para el 1 de enero de 2026 y no le gusta su opcién
de plan, puede cambiarse a otro plan de salud de Medicare (con o sin cobertura para medicamentos de
Medicare) o cambiarse a Original Medicare (con o sin cobertura para medicamentos de Medicare) entre
el 1 deeneroy el 31 de marzo de 2026.

Seccién 3.2 ;Puedo realizar un cambio en otro momento del aiio?

En ciertas situaciones, las personas podrian tener otras oportunidades para cambiar su cobertura
durante el afo. Algunos ejemplos son las personas que:

« Tienen California Medi-Cal (Medicaid)

+ Obtienen Ayuda adicional para pagar sus medicamentos

« Tienen cobertura por parte de su empleador o estan dejando de tenerla
« Se han mudado fuera del drea de servicio de nuestro plan

Debido a que usted tiene California Medi-Cal (Medicaid), puede cancelar su membresia en nuestro plan
a través de alguna de las siguientes opciones de Medicare en cualquier mes del afio:

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


http://go.wellcare.com/HealthNetCA
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+ Original Medicare sin un plan separado de medicamentos con receta de Medicare (Si elige esta
opcién, Medicare puede inscribirlo en un plan de medicamentos, a menos que haya optado por
no participar de la inscripcion automatica), o bien

+ Sieselegible, un D-SNP integrado que le brinde sus beneficios y servicios de Medicare y la
mayoria o la totalidad de sus beneficios y servicios de California Medi-Cal (Medicaid) en un solo
plan.

Siacaba de ingresar a una institucién (como un centro de atencién de enfermeria especializada o un
hospital de atencidn a largo plazo) o actualmente vive alli, puede cambiar su cobertura de Medicare en
cualquier momento. Puede cambiar a cualquier otro plan de salud de Medicare (con o sin cobertura
para medicamentos de Medicare) o cambiar a Original Medicare (con o sin un plan separado de
medicamentos de Medicare) en cualquier momento. Si recientemente sali6é de una institucion, tiene la
oportunidad de cambiar de plan o cambiar a Original Medicare durante 2 meses completos después del
mes en que se muda.

SECCION 4 Como recibir ayuda para pagar los medicamentos con receta

Es posible que relina los requisitos para recibir ayuda para pagar los medicamentos con receta. Hay
distintos tipos de ayuda:

« Ayuda adicional de Medicare. Es posible que las personas con ingresos limitados rednan los
requisitos para recibir Ayuda adicional para pagar los costos de los medicamentos con receta. Si
redne los requisitos, Medicare podria pagar hasta el 75% o mas de los costos de sus
medicamentos, incluso las primas mensuales del plan de medicamentos, los deducibles anuales
y el coseguro. De igual manera, las personas que relnen los requisitos no tendran una multa por
inscripcién tardia. Para saber si retine los requisitos, llame a las siguientes opciones:

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

o Alaoficina del Seguro Social al 1-800-772-1213,de 8 a.m. a 7 p.m., de lunes a viernes para
hablar con un representante. Los mensajes automaticos estan disponibles las 24 horas. Los
usuarios de TTY pueden llamar al 1-800-325-0778.

o Ala oficina de California Medi-Cal (Medicaid) de su estado.

» Asistencia con los costos compartidos para medicamentos con receta para personas con
VIH/SIDA. El Programa de Asistencia de Medicamentos para el Sida (AIDS Drug Assistance
Program, ADAP) ayuda a garantizar que las personas elegibles para el ADAP que tienen VIH/SIDA
tengan acceso a medicamentos para el VIH que salvan vidas. Para ser elegible para el ADAP que
funciona en su estado, usted debe cumplir con ciertos criterios, incluso comprobante de
residencia en el estado y estado del VIH, comprobante de bajos ingresos segun lo establece el
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estado, y estado de no asegurado/con seguro insuficiente. Los medicamentos de la Parte D de
Medicare que también estan cubiertos por el ADAP califican para la ayuda con los costos
compartidos para medicamentos con receta a través de The AIDS Drug Assistance Program
(ADAP). Para obtener informacién sobre los criterios de elegibilidad, los medicamentos
cubiertos, como inscribirse en el programa o, si esta inscrito actualmente, como seguir
recibiendo ayuda, llame a The AIDS Drug Assistance Program (ADAP) al 1-844-421-7050 (los
usuarios de TTY deben llamar al 711) 8 a.m. a 5 p.m. hora local, lunes a viernes (excepto dias
feriados). Cuando llame, aseglrese de comunicarles el nombre de su plan de la Parte D de
Medicare o el nUmero de péliza.

« Plan de pago de medicamentos con receta de Medicare. El Plan de pagos de medicamentos
con receta de Medicare es una opcion de pago que funciona junto con su cobertura actual para
medicamentos y puede ayudarle a administrar los costos que paga de su bolsillo por los
medicamentos cubiertos por nuestro plan al extenderlos a través del afio calendario (enero -
diciembre). Cualquier persona que cuente con un plan de medicamentos de Medicare o con un
plan de salud de Medicare que tenga cobertura de medicamentos (como un plan Medicare
Advantage con cobertura de medicamentos) puede utilizar esta opcién de pago. Esta opcion de
pago podria ayudarlo a administrar sus gastos, pero no le ahorra dinero ni reduce los
costos de sus medicamentos.

La Ayuda adicional de Medicare y la ayuda de su del Programa de asistencia farmacéutica de su
estado (State Pharmaceutical Assistance Program, SPAP) y del Programa de asistencia de
medicamentos para el SIDA (AIDS Drug Assistance Program, ADAP), para las personas que
rednen los requisitos, es mas ventajosa que la participacion en el Plan de pago de
medicamentos con receta de Medicare. Todos los miembros son elegibles para participaren la
opcion del Plan de pago de medicamentos con receta de Medicare, sin importar el nivel de
ingresos. Para saber mas acerca de esta opcién de pago, llame a 1-833-750-9969 (los usuarios de
TTY deben llamar al 1-800-716-3231) o visitar www.Medicare.gov.

SECCION 5 :Preguntas?

Reciba ayuda de Wellcare Dual Liberty (HMO D-SNP)

o Llame a Servicios para los miembros al 1-800-431-9007. (Los usuarios de TTY deben llamar
al 711).

Estamos a su disposicién para llamadas telefénicas. Entre el 1 de octubre y el 31 de marzo, los
representantes estan disponibles de lunes a domingo de 8 a.m. a 8 p.m. Entre el 1 de abril y el 30
de septiembre, los representantes estan disponibles de lunes a viernes de 8 a.m. a 8 p.m. Las
llamadas a estos nUmeros son gratuitas.


http://www.Medicare.gov
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* LeasuEvidencia de Cobertura para 2026

Este Aviso anual de cambios le ofrece un resumen de los cambios en sus beneficios y costos para
2026. Para obtener detalles, consulte la Evidencia de Cobertura de 2026 para Wellcare Dual
Liberty (HMO D-SNP). La Evidencia de Cobertura es la descripcién detallada legal de los
beneficios de nuestro plan. Explica sus derechos y las normas que debe seguir para recibir sus
servicios cubiertos y medicamentos con receta. Obtenga su Evidencia de Cobertura en nuestro
sitio web en go.wellcare.com/HealthNetCA o llame a Servicios para los miembros al
1-800-431-9007 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para pedirnos que le enviemos una
copia por correo.

« Visite go.wellcare.com/HealthNetCA

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

Obtenga asesoramiento gratuito sobre Medicare

El Programa estatal de asistencia sobre seguro médico (State Health Insurance Assistance Program,
SHIP) es un programa independiente del gobierno con asesores capacitados en todos los estados. En
California, el SHIP se denomina California Health Insurance Counseling and Advocacy Program (HICAP).

Llame a California Health Insurance Counseling and Advocacy Program (HICAP) para obtener
asesoramiento gratuito y personalizado sobre seguro médico. Pueden ayudarlo a comprender las
opciones de los planes de Medicare y California Medi-Cal (Medicaid) ademas de responder preguntas
sobre cémo cambiar de plan. Llame a California Health Insurance Counseling and Advocacy Program
(HICAP) al 1-800-434-0222. Conozca mas de California Health Insurance Counseling and Advocacy

Program (HICAP) visitando (www.aging.ca.gov/Programs_and_Services/Medicare_Counseling/).

Como recibir ayuda de Medicare
« Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)

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

« Platique en vivo con www.Medicare.gov

Puede platicar en vivo en www.Medicare.gov/talk-to-someone.
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« Escriba a Medicare

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

« Visite www.Medicare.gov

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

o Lea Medicare & You 2026 (Medicare y Usted 2026)

El manual Medicare & You 2026 (Medicare y Usted 2026) se envia por correo cada otofio a las
personas que tienen Medicare. Contiene un resumen de los beneficios, los derechos y las
protecciones de Medicare, y las respuestas a las preguntas mas frecuentes acerca de Medicare.
Obtenga una copia en www.Medicare.gov o llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los
usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048.

Reciba ayuda del Programa California Medi-Cal (Medicaid)

Llame a California Medi-Cal (Medicaid) al 1-800-541-5555 de 8 a. m. a 5 p. m. (PT), de lunes a viernes. Los
usuarios de TTY deben llamar a 1-800-430-7077 para recibir ayuda con la inscripcién a California
Medi-Cal (Medicaid) o con preguntas acerca de los beneficios.


http://www.Medicare.gov
http://www.Medicare.gov

Aviso de No Discriminacion

La discriminacion es un delito. Wellcare By Health Net cumple con las leyes Estatales y Federales de
derechos civiles. Wellcare By Health Net no discrimina ilegalmente, y no excluye a las personas ni las trata
de manera diferente por motivos de género, raza, color, religion, ascendencia, nacionalidad, identificacion
con grupos étnicos, edad, discapacidad mental, discapacidad fisica, condicion médica, informacion
genética, estado civil, sexo, identidad de género u orientacion sexual.

Wellcare By Health Net proporciona los siguientes servicios:

e Asistencia y servicios gratuitos de manera oportuna para personas con discapacidades a fin de
ayudarlos a que se comuniquen mejor, como los que se indican a continuacion:
o Intérpretes de lengua de sefias calificados

o Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electronicos accesibles u
otros formatos)
e Servicios de idiomas gratuitos de manera oportuna para personas cuyo idioma principal no es el inglés,
como:
o Intérpretes calificados

o Informacion escrita en otros idiomas
Si usted necesita estos servicios, comuniquese con Wellcare By Health Net llamando al 1-800-431-9007.
Entre el 1 de octubre y el 31 de marzo, puede llamarnos los 7 dias de la semana, de 8a.m. a 8 p.m. Desde
el 1de abril hasta el 30 de septiembre, puede llamarnos de lunes a viernes, de 8a.m. a 8 p.m. Fuera del
horario laboral, los fines de semana y los dias festivos federales se utiliza un sistema de mensajeria. Si tiene
problemas auditivos o del habla, llame al TTY 711. Previa solicitud, este documento puede ponerse a su
disposicion en formato Braille, letra grande, audiocassette o en formato electronico. Para obtener una copia
en uno de estos formatos alternativos, llame o escriba a la siguiente direccion:

Wellcare By Health Net
P.O. Box 10420

Van Nuys, CA 91410-0420
1-800-431-9007 (TTY: 711)

Como Presentar una Queja

Si considera que Wellcare By Health Net no le ha proporcionado estos servicios o o ha discriminado
ilegalmente por motivos de género, raza, color, religion, ascendencia, nacionalidad, identificacion

con grupos étnicos, edad, discapacidad mental, discapacidad fisica, condicién médica, informacion
genética, estado civil, sexo, identidad de género u orientacion sexual, puede presentar una queja ante el
Coordinador 1557. Puede presentar una queja por teléfono, por escrito, en persona o electrénicamente
mediante las siguientes opciones:

e Por teléfono: Comuniquese con el Coordinador 1557 de Wellcare By Health Net [lamando al
1-855-577-8234, de lunes a viernes, de 8:00a.m. a 8:00 p.m. hora del este, o, si tiene problemas
auditivos o del habla, llame al TTY 711.

e Por escrito: Complete un formulario de reclamo o escriba una carta y enviela a la siguiente direccion:
1557 Coordinator
P.O. Box 31384
Tampa, FL 33631
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e Por fax: 1-866-388-1769

e En persona: Acuda al consultorio de su médico o a Wellcare By Health Net e indique que desea
presentar una queja.

e Electronicamente: Visite el sitio web de Wellcare By Health Net en go.wellcare.com/HealthNetCA.
e Por Correo Electronico: SM_Section1557Coord@centene.com

Office of Civil Rights - California Department of Health Care Services

También puede presentar un reclamo de derechos civiles ante el California Department of Health Care
Services, Office of Civil Rights, por teléfono, por escrito o electronicamente mediante las siguientes
opciones:
e Por teléfono: Llame al 1-916-440-7370. Si no puede oir o hablar bien, llame al TTY 711 (Servicios de
Retransmision de Telecomunicaciones).

e Por escrito: Complete un formulario de reclamo o escriba una carta y enviela a la siguiente direccion:
Deputy Director, Office of Civil Rights
Department of Health Care Services
Office of Civil Rights
P.O. Box 997413, MS 0009
Sacramento, CA 95899-7413

Los formularios de reclamo estan disponibles en
http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspxX.

e Electrénicamente: Envie un correo electrénico a CivilRights@dhcs.ca.gov.

Office of Civil Rights - U.S. Department of Health and Human Services

Si considera que ha sido discriminado por motivos de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad
0 sexo, también puede presentar un reclamo de derechos civiles en el U.S. Department of Health and
Human Services, Office for Civil Rights por teléfono, por escrito o electrénicamente mediante las siguientes
opciones:
e Por teléfono: Llame al 1-800-368-1019. Si tiene problemas de habla o audicion, llame al numero de
TTY/TDD, 1-800-537-7697.

e Por escrito: Complete un formulario de reclamo o escriba una carta y enviela a la siguiente direccion:
U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue SW
Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201

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

e Electronicamente: Visite el Portal de Reclamos de la Office for Civil Rights en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf.
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ATTENTION: If you need help in your language, call 1-800-431-9007 (TTY: 711).
Aids and services for people with disabilities, like documents in braille and
large print, are also available. Call 1-800-431-9007 (TTY: 711). These services
are free of charge.
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THOV MUAB SIAB RAU: Yog tias koj xav tau kev pab ua koj hom lus, ces hu rau
1-800-431-9007 (TTY: 711). Tsis tas i ntawd, peb tseem muaj cov neeg pab
thiab cov kev pab cuam rau cov neeg uas muaj cov kev xiam oob ghab, xws li
cov ntaub ntawv ua ntawv su rau neeg dig muag thiab ntawv luam loj. Hu rau
1-800-431-9007 (TTY: 711). Cov kev pab cuam no pab dawb xwb.
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taengx gaqv, hnangv mangh wenh souh nzangc caux domh nzangc yenx benx
nyei souh nzangc. Mboqv 1-800-431-9007 (TTY: 711). Wangv henh tengx naaiv
deix gong mv zuqgc ndortv nyaanh cingv oc.
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BHNUMAHMWE: echn Bam TpebyeTca NOMOLLb Ha POAHOM A3bIKe, MO3BOHUTE
no Homepy 1-800-431-9007 (TTY: 711). TaK»Ke AOCTYMHbI CONYTCTBYHOLLLAA
MOMOLLb M YCAYTW ANA NtoAen C OrpaHNUYeHHbIMM BO3SMOXKHOCTAMM,

TaKMe Kak maTepuasnbl, HaneyaTaHHble KPYMHbIM LWPUGTOM U LWPUHTOM
bpanna. lMo3BoHUTe No Homepy 1-800-431-9007 (TTY: 711). TK ycaymm
npeaocTaBnAoTcA HecnaaTHo.

ATENCION: Si necesita ayuda en su idioma llame al 1-800-431-9007

(TTY: 711). También estan disponibles ayudas y servicios para personas
con discapacidades, como documentos en Braille y letra grande. Llame al
1-800-431-9007 (TTY: 711). Estos servicios son gratuitos.

ATENSYON: Kung kailangan ninyo ng tulong sa inyong wika, tumawag sa

1-800-431-9007 (TTY: 711). Available din ang mga tulong at serbisyo para sa
mga taong may kapansanan, gaya ng mga dokumento sa braille at malaking
print. Tumawag sa 1-800-431-9007 (TTY: 711). Libre ang mga serbisyong ito.

Tisanau: wnaasasnsaNuthamdailunmuasnu Tlsang
1-800-431-9007 (TTY: 711) uananndl defimruhaindauazuinsdniy
{WN5 Ll landsmiludnwsiusaduasianaisnlddidnesauialng)
1Usa TN 1-800-431-9007 (TTY: 711) uFMstna U lufia T2

YBATA! AKLL0 BM NOoTpebyeTe NiATPMMKN CBOEKD MOBOIO, TelePpOHYMTE 33
Homepom 1-800-431-9007 (TTY: 711). TaKoX AOCTYNHi 3acobu Ta nocayru
ONS NoAen 3 0OMEKEHNUMU MOKANBOCTAMM, AK-OT AOKYMEHTU LUPUPTOM
Bpanna Ta Bennknum wpudTtom. TenedpoHymTe 3a Homepom 1-800-431-9007
(TTY: 711). Ui nocnyrn 6e3KOLWTOBHI.

CHUY: Néu quy vi can trg gitip bang ngdn ngr clia quy vi, hay goi s6
1-800-431-9007 (TTY: 711). Cac ho trg va dich vu danh cho ngudi khuyét tat,
chang han nhu tai liéu bang ch ndi va ban in c¢& ch Ién cling ducc cung
cap. Goi sO 1-800-431-9007 (TTY: 711). Cac dich vu nay mién phi.
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