vaetna

Aetna Better Health of Virginia (HMO D-SNP) es ofrecido por COVENTRY
HEALTH CARE OF VIRGINIA, INC.

Aviso anual de cambios para 2024

Usted esta actualmente inscrito como miembro de Aetna Better Health of Virginia (HMO D-SNP). El
proximo ano, se aplicaran cambios en los beneficios del plan. Consulte la pagina 4 para obtener un
resumen de costos importantes, incluida la prima.

Este documento describe los cambios en su plan. Para obtener mas informacién sobre beneficios o
normas, revise la Evidencia de cobertura, que se encuentra en nuestro sitio web en
AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp. También puede llamar al Departamento de Servicios para
Miembros para solicitarnos que le enviemos una Evidencia de cobertura por correo.

Qué hacer ahora

1. PREGUNTE: Qué cambios se aplican a usted

[] Verifique los cambios en nuestros beneficios para saber si le afectan a usted.

» Revise los cambios en nuestra cobertura para medicamentos, incluidos los requisitos de
autorizacion.

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

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

[] Piense si esta conforme con nuestro plan.

2. COMPARE: Obtenga informacidn sobre otras opciones de planes

[] Verifique la coberturay los costos de los planes en su area. Use el Buscador de planes de Medicare
en el sitio web www.medicare.gov/plan-compare o revise la lista en la parte posterior de su manual
Medicare & You 2024 (Medicare y usted para 2024).

[] Unavez que delimite su eleccién a un plan preferido, confirme los costos y la cobertura en el sitio
web del plan.

YOO001_H1610_001_DS17_ANOC24_SP_M
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3. ELIJA: Decida si desea cambiar su plan

+ Sino seinscribe en otro plan antes del 7 de diciembre de 2023, permanecera inscrito en Aetna
Better Health of Virginia (HMO D-SNP).

+ Para cambiar a un plan diferente, puede cambiar de plan desde el 15 de octubre hasta el 7 de
diciembre. Su nueva cobertura comenzara el 1 de enero de 2024. Esto terminara su inscripcion
con Aetna Better Health of Virginia (HMO D-SNP).

« Consulte la Seccién 2.2 en la pagina 11 para obtener mas informacion sobre sus opciones.

+ Sise mudd recientemente a una institucion, si ahora vive en una institucion, o si acaba de salir de
una institucion (como un centro de atencién de enfermeria especializada o un hospital de
atencion a largo plazo), puede cambiar de plan o cambiar a Original Medicare (ya sea con o sin
un plan de medicamentos con receta de Medicare) en cualquier momento.

Recursos adicionales

+ Este documento esta disponible sin cargo en inglés This document is available for free in English.

- Este documento esta disponible sin cargo en Vietnamita. Tai liéu nay c6 sén mién phi bang Tiéng
Viét.

+ Este documento esta disponible sin cargo en arabe.

A all Ulse aitaal) 138 Jd 5

« Para obtener informacion adicional, llame al Departamento de Servicios para Miembros al
1-855-463-0933 0 al numero que figura en su tarjeta de identificacion de miembro. (Los usuarios
de TTY deben llamar al 711). El horario de atencién es de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., los 7 dias de la
semana. Esta llamada es gratuita.

+ Este documento esta disponible en otros formatos, como braille, tamafio de letra grande u otros
formatos alternativos, a solicitud.

+ Lacobertura de este plan retine los requisitos de cobertura médica calificada (QHC) y cumple
con el requisito de responsabilidad compartida individual de la Ley de Proteccion al Paciente y
Cuidado de Salud a Bajo Precio (ACA). Visite el sitio web del Servicio de Impuestos Internos (IRS)
en www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families para obtener mas informacién.

Acerca de Aetna Better Health of Virginia (HMO D-SNP)

+ Aetna Medicare es un plan HMO PPO que tiene un contrato con Medicare. Nuestros Planes de
necesidades especiales de doble elegibilidad (DSNP) también tienen contratos con los programas
estatales de Medicaid. La inscripcion en nuestros planes depende de la renovaciéon del contrato.

+ Cuando este documento dice “nosotros”, “nos” o “nuestro/a”, hace referencia a COVENTRY
HEALTH CARE OF VIRGINIA, INC. Cuando dice “plan” o “nuestro plan”, hace referencia a Aetna

Better Health of Virginia (HMO D-SNP).
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Resumen de costos importantes para 2024

La siguiente tabla compara los costos de 2023 y 2024 para Aetna Better Health of Virginia (HMO D-SNP)

en varias areas importantes.

Tenga en cuenta que esto es solo un resumen de los costos.

Costo

Prima mensual del plan
Deducible

Consultas en el consultorio del médico

Hospitalizaciones de pacientes
internados

Cobertura para medicamentos con
receta de la Parte D

2023 (este aiio)
$0
$0

Consultas de atencion
primaria:
Copago de $0 por consulta

Consultas a un especialista:
Copago de $0 por visita

Copago de $0 por
hospitalizaciéon

Deducible: $0

(Consulte la Seccidn 1.5 para obtener mas Copago durante la etapa de

detalles).

Montos maximos que paga de su
bolsillo

Este es el monto maximo que pagara de
su bolsillo por los servicios cubiertos.
(Consulte la Seccidn 1.2 para obtener
mas detalles).

cobertura inicial:

Para los medicamentos
genéricos cubiertos (incluidos
los medicamentos de marca
considerados genéricos), $0
por medicamento con receta.

Para todos los demas
medicamentos, $0 por
medicamento con receta.

$8,300

Usted no es responsable del
pago de ningun costo de
bolsillo en relacién con el
monto maximo que paga de
su bolsillo por los servicios
cubiertos de la Parte Ay la
Parte B.

2024 (proximo aiio)
$0
$0

Consultas de atencion
primaria:
Copago de $0 por consulta

Consultas a un especialista:
Copago de $0 por visita

Copago de $0 por
hospitalizacion

Deducible: $0

Copago durante la etapa de
cobertura inicial:

Para los medicamentos
genéricos cubiertos (incluidos
los medicamentos de marca
considerados genéricos), $0
por medicamento con receta.

Para todos los demas
medicamentos, $0 por
medicamento con receta.

$8,850

Usted no es responsable del
pago de ningun costo de
bolsillo en relacion con el
monto maximo que paga de
su bolsillo por los servicios
cubiertos de la Parte Ay la
Parte B.
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SECCION 1 Cambios en los beneficios y los costos para el préoximo afio
Seccidén 1.1 Cambios en la prima mensual
Costo 2023 (este afio) 2024 (préximo afio)
Prima mensual $0 $0

(Medicaid se encarga de pagar
su prima de la Parte B de
Medicare.)

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

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

Costo 2023 (este afio) 2024 (préximo afio)
Monto maximo que paga de su $8,300 $8,850
bolsillo

Una vez que haya pagado $8,850
Usted no es responsable del pago de su bolsillo por los servicios
de ningun costo de bolsillo en cubiertos, no pagara nada por los
relaciéon con el monto maximo servicios cubiertos durante el
que paga de su bolsillo por los resto del afo calendario.
servicios cubiertos de la Parte Ay
la Parte B.

Los costos de los servicios
médicos cubiertos (como los
copagos) se tienen en cuenta
para el monto maximo que paga
de su bolsillo. La prima del plan 'y
los costos de los medicamentos
con receta no se tienen en cuenta
para el monto maximo que paga
de su bolsillo.

Seccion 1.3 Cambios en las redes de proveedores y farmacias

Los directorios actualizados se encuentran en nuestro sitio web en AetnaBetterHealth.com/Virginia-
hmosnp/find-provider. También puede llamar al Departamento de Servicios para Miembros para obtener
informacidn actualizada sobre los proveedores o las farmacias o para solicitar que le enviemos un
directorio por correo, que enviaremos en tres dias habiles.

Hemos cambiado nuestra red de proveedores para el préximo afio. Revise el Directorio de proveedores
y farmacias de 2024 para verificar si sus proveedores (proveedores de atencion primaria,
especialistas, hospitales, etc.) se encuentran en nuestra red.

OMB Approval 0938-1051 (Expires: February 29, 2024)
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Hemos cambiado nuestra red de farmacias para el proximo aino. Revise el Directorio de proveedores y
farmacias de 2024 para verificar qué farmacias se encuentran en nuestrared.

Es importante que sepa que podemos hacer cambios en los hospitales, médicos y especialistas
(proveedores) y farmacias que forman parte de su plan durante el ano. Si un cambio en el medio del afo
de nuestros proveedores le afecta, pédngase en contacto con el Departamento de Servicios para
Miembros para que podamos ayudarle.

OMB Approval 0938-1051 (Expires: February 29, 2024)
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Seccion 1.4

Cambios en los beneficios para los servicios médicos

Tenga en cuenta que el Aviso anual de cambios le informa sobre los cambios en sus beneficios de

Medicare y Medicaid.

Estamos haciendo cambios en los beneficios del préoximo afo para ciertos servicios médicos. La siguiente
informacidén describe estos cambios.

Beneficio

Glucometros de
monitoreo continuo

Servicios dentales
(adicional)

2023 (este ano)

Los glucometros de monitoreo
continuo deben obtenerse de un
proveedor del equipo médico
duradero (DME) dentro de la red.

Beneficio maximo para los servicios
dentales adicionales: El plan

paga hasta $2,000 por afio para los
servicios dentales preventivos no
cubiertos por Medicare y los servicios
dentales integrales no cubiertos por
Medicare combinados.

DentaQuest proporciona los servicios
dentales no cubiertos por Medicare.
Consulte la Evidencia de cobertura
para obtener mas informacién.

Servicios dentales preventivos:

« Exdmenes bucales: Copago de $0

- Limpiezas: Copago de $0

:$Tratamientos con fluor: Copago de
0

- Radiografias de aleta de mordida:

Copago de $0

Servicios dentales integrales:

« Servicios que no son de rutina:
Copago de $0

« Servicios de diagnostico: Copago de

2024 (proximo aio)

Todas las marcas de glucémetros de
monitoreo continuo y los suministros
pueden obtenerse de un proveedor
del DME dentro de la red.

Los suministros y los glucometros de
monitoreo continuo de marca
Dexcom o FreeStyle Libre estaran
disponibles en farmacias dentrode la
red, ademasde proveedores del DME
dentro de la red.

Su proveedor debera escribir un
medicamento con receta para su
monitor y suministros ya sea que elija
usar un proveedor del DME o una
farmacia.

Beneficio maximo para los servicios
dentales adicionales: El plan paga
hasta $3,000 por afio para los
servicios dentales integrales no
cubiertos por Medicare.

DentaQuest proporciona los servicios
dentales no cubiertos por Medicare.
Consulte la Evidencia de cobertura
para obtener mas informacién.

Servicios dentales integrales:

« Servicios que no son de rutina:
Copago de $0

« Servicios de diagnostico: Copago
de $0

« Servicios de restauracién: Copago
de $0

« Endodoncia: Copago de $0

- Periodoncia: Copago de $0

» Servicios de prostodoncia y
maxilofaciales: Copago de $0

Cobertura adicional disponible a
través de su beneficio de Medicaid.
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Beneficio

Tarjeta de beneficios
adicionales

2023 (este aio)
$0

« Servicios de restauracién: Copago
de $0

« Endodoncia: Copago de $0

« Periodoncia: Copago de $0

« Extracciones: Copago de $0

« Servicios de prostodoncia y
maxilofaciales: Copago de $0

Con este plan, usted recibe una
tarjeta de beneficios adicionales para
pagar sus gastos diarios. Consulte el
Manual para miembros para obtener
mas informacién y la calificacion para
elegibilidad.

Monto de billetera de apoyo
adicional

$750 monto trimestral del beneficio
(asignacion) para pagar cualquiera de
las siguientes:

« Alimentos saludables, incluidos
carne, productos agricolas y
lacteos

« Productos de venta libre (OTC),
incluidos productos de salud y
bienestar como medicamentos
para las alergias, analgésicos,
suministros de primeros auxilios y
pruebas de COVID-19

+ Servicios de transporte, incluidos
gas, transporte publico y servicios
de viajes compartidos

+ Servicios publicos, incluidos gas,
electricidad, teléfono y servicio de
Internet

Los montos que no se usen no se
acumularan en el siguiente trimestre.

2024 (proximo aino)

Revise el programa de beneficios de
la Evidencia de cobertura para ver los
detalles de los servicios dentales
cubiertos.

Con este plan, usted recibe una
tarjeta de beneficios adicionales para
pagar sus gastos diarios. Consulte el
Manual para miembros para obtener
mas informacién y la calificacion para
elegibilidad.

Monto de billetera de apoyo
adicional

$375 monto mensual del beneficio
(asignacidn) para pagar cualquiera de
las siguientes:

« Alimentos saludables, incluidos
carne, productos agricolas y
lacteos

« Productos de venta libre (OTC),
incluidos productos de salud y
bienestar como medicamentos
para las alergias, analgésicos,
suministros de primeros auxilios y
pruebas de COVID-19

+ Servicios de transporte, incluidos
gas, transporte publico y servicios
de viajes compartidos

+ Servicios publicos, incluidos gas,
electricidad, teléfono y servicio de
Internet

+ Productos de atencién personal,
incluidos toallas de papel, champu
y jabon

« Suministros para mascotas,
incluidos alimentos, juguetes y
suministros de peluqueria

+ Asistencia con el alquiler o la
hipoteca

Los montos que no se usen no se
acumularan para el préximo mes.
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Beneficio

Anteojos: Receta (no
cubiertos por Medicare)

2023 (este aio)

Beneficio maximo para anteojos no
cubiertos por Medicare: El plan paga
hasta $300 por afio para anteojos

recetados no cubiertos por Medicare.

VSP proporciona los servicios de
anteojos no cubiertos por Medicare.
Consulte la Evidencia de cobertura
para obtener mas informacion.

2024 (proximo aino)

Beneficio maximo para anteojos no
cubiertos por Medicare: El plan paga
hasta $500 por afio para anteojos
recetados no cubiertos por Medicare.

VSP proporciona los servicios de
anteojos no cubiertos por Medicare.
Consulte la Evidencia de cobertura
para obtener mas informacién.

Pelucas Las pelucas no estan cubiertas. El plan paga hasta $400 por afio para
las pelucas cubiertas relacionadas
con la pérdida de cabello por
quimioterapia.

Seccion 1.5 Cambios en la cobertura para medicamentos con receta de la Parte D

Cambios en nuestra “Lista de medicamentos”

Nuestra lista de medicamentos cubiertos se denomina Formulario o “Lista de medicamentos”. Se
proporciona una copia de nuestra “Lista de medicamentos” por via electrénica.

Hemos realizado cambios en nuestra “Lista de medicamentos”, que podrian incluir eliminar o agregar
medicamentos o cambiar las restricciones que se aplican a nuestra cobertura para ciertos medicamentos.
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.

La mayoria de los cambios en la “Lista de medicamentos” son nuevos para el principio de cada afio. Sin
embargo, durante el afo, podriamos hacer otros cambios permitidos por las normas de Medicare. Por
ejemplo, podemos eliminar inmediatamente los medicamentos considerados peligrosos por la FDA o que
son retirados del mercado por un fabricante de productos. Actualizamos nuestra “Lista de medicamentos”
en linea para proporcionar la lista mas actualizada de medicamentos.

Si un cambio en la cobertura para medicamentos lo afecta al principio del ano o durante el aio, revise el
Capitulo 9 de la Evidencia de cobertura y consulte con su médico para saber qué opciones puede
encontrar, por ejemplo, un suministro temporal, la aplicacién de una excepcién o un nuevo medicamento.
También puede comunicarse con el Departamento de Servicios para Miembros para obtener mas
informacion.

Cambios en los costos de los medicamentos con receta

Nota: Si usted participa en un programa que le ayuda a pagar sus medicamentos (“Ayuda adicional”), la
informacion sobre los costos de los medicamentos con receta de la Parte D no se aplicaa su caso. Le
enviamos un inserto separado que se denomina “Evidence of Coverage Rider for People Who Get Extra
Help Paying for Prescription Drugs” (Clausula adicional a la Evidencia de cobertura para las personas que
reciben ayuda adicional para pagar los medicamentos con receta), también conocida como “Low Income
Subsidy Rider” o “LIS Rider” (Clausula adicional para subsidio por bajos ingresos o Clausula adicional LIS),
que le informa sobre los costos para sus medicamentos. Debido a que recibe “Ayuda adicional”, si no ha
recibido este inserto antes del 30 de septiembre, llame al Departamento de Servicios para Miembros y
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solicite la Clausula adicional LIS.

Existen cuatro etapas de pago de medicamentos. La siguiente informacion describe los cambios para el
préximo ano en las dos primeras etapas: La etapa del deducible anual y la etapa de cobertura inicial. (La
mayoria de los miembros no alcanza las otras dos etapas: La Etapa del periodo sin cobertura o la Etapa de

cobertura en situaciones catastroficas).

Cambios en el beneficio de la Parte D del diseiio de seguro basado en valor (VBID)

Debido a que usted reline los requisitos para recibir “Ayuda adicional” de Medicare para pagar sus
medicamentos con receta, es elegible para los siguientes costos compartidos:

Cambios en la etapa del deducible

Etapa

Etapa 1: Etapa del deducible anual

2023 (este aiio)

Dado que no hay deducible,
esta etapa de pago no se
aplica a su caso.

Cambios en sus costos compartidos en la etapa de cobertura inicial

Etapa

Etapa 2: Etapa de cobertura inicial
Durante esta etapa, el plan paga la
parte que le corresponde del costo de
los medicamentos y usted paga su
parte.Para obtener informacién sobre
los costos de un suministro a largo
plazo o de los medicamentos con
receta de pedido por correo, consulte la
Secciones 2.3y 2.4 del Capitulo 5 de la
Evidencia de cobertura.

Hemos cambiado el nivel de algunos de
los medicamentos que figuran en
nuestra Lista de medicamentos. Para
saber si sus medicamentos han pasado
a un nivel diferente, busquelos en la
Lista de medicamentos.

2023 (este aiio)

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

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

Una vez que los costos
totales de los medicamentos
alcancen los $4,660, usted
pasara a la siguiente etapa
(etapa del periodo sin
cobertura).

2024 (proximo aino)

Dado que no hay deducible,
esta etapa de pago no se
aplica a su caso.

2024 (proximo aiio)

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

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

Una vez que los costos
totales de los medicamentos
alcancen los $5,030, usted
pasara a la siguiente etapa
(etapa del periodo sin
cobertura).
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Cambios en la etapa del periodo sin cobertura y la etapa de cobertura en situaciones catastréficas

Las otras dos etapas de cobertura para medicamentos, la etapa del periodo sin cobertura y la etapa de
cobertura en situaciones catastroéficas, son para las personas que tienen costos altos de

medicamentos. La mayoria de los miembros no alcanza la etapa del periodo sin cobertura ni la etapa
de cobertura en situaciones catastroficas.

A partir de 2024, si alcanza la etapa de cobertura en situaciones catastroéficas, no paga nada por los
medicamentos cubiertos de la Parte D.

Para obtener informacion especifica sobre los costos en estas etapas, consulte el Capitulo 6 de
la Evidencia de cobertura.

SECCION 2 Coémo decidir qué plan elegir

Seccion 2.1 Si desea seguir inscrito en Aetna Better Health of Virginia (HMO D-SNP)

Para seguir inscrito en nuestro plan, no es necesario que haga nada. Si no se inscribe en un plan
diferente ni se cambia a Original Medicare antes del 7 de diciembre, sera inscrito automaticamente en
nuestro plan Aetna Better Health of Virginia (HMO D-SNP).

Seccion 2.2 Si quiere cambiar de plan

Esperamos que continde siendo miembro de nuestro plan el afio que viene, pero si desea cambiarse de
plan durante 2024, siga estos pasos:

Paso 1: Conozca y compare sus opciones

» Puede inscribirse en un plan de salud de Medicare diferente,

+ O BIEN, puede cambiarse a Original Medicare. Si se cambia a Original Medicare, debera decidir si se
inscribe en un plan de medicamentos de Medicare.

Para obtener mas informacion acerca de Original Medicare y los distintos tipos de planes de Medicare,
use el Buscador de planes de Medicare (www.medicare.gov/plan-compare), lea el manual Medicare &
You 2024 (Medicare y usted para 2024), llame a su Programa estatal de asistencia en seguros de salud
(consulte la Seccidn 4) o llame a Medicare (consulte la Seccion 5.2).

Paso 2: Cambie su cobertura

+ Para cambiar a un plan de salud diferente de Medicare, inscribase en un plan nuevo. Su
inscripcion en Aetna Better Health of Virginia (HMO D-SNP) se cancelara automaticamente.

+ Para cambiarse a Original Medicare con un plan de medicamentos con receta, inscribase en el
plan de medicamentos nuevo. Su inscripcién en Aetna Better Health of Virginia (HMO D-SNP) se
cancelara automaticamente.

+ Para cambiarse a Original Medicare sin un plan de medicamentos con receta, tiene las siguientes
posibilidades:

. Envienos una solicitud por escrito para cancelar su inscripcion. Si necesita mas informacion
sobre cdmo hacerlo, comuniquese con el Departamento de Servicios para Miembros.

- O BIEN, comuniquese con Medicare, al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las
24 horas, los 7 dias de la semana, y solicite cancelar su inscripcion. Los usuarios de TTY deben
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llamar al 1-877-486-2048.

Si se pasa a Original Medicare y no se inscribe en un plan de medicamentos con receta de Medicare por
separado, Medicare puede inscribirle en un plan de medicamentos, a menos que haya decidido no
participar en la inscripcién automatica.

SECCION 3 Cambiar de plan

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

¢Puedo realizar un cambio en otro momento del aiio?

En ciertas situaciones, los cambios también estan permitidos en otros momentos del afio. Los ejemplos
incluyen las personas que tienen Medicaid, aquellas que reciben “Ayuda adicional” para pagar sus
medicamentos, aquellas que tienen la cobertura de un empleador o van a dejarla y las personas que se
trasladan fuera del area de servicio.

Debido a que tiene un plan de Cardinal Care, es posible que pueda cancelar su membresia en nuestro
plan o cambiarse a un plan diferente una vez durante cada uno de los siguientes Periodos de inscripcién
especiales:

« Enero amarzo
+ Abril ajunio
« Julio a septiembre

Si se inscribié en un plan Medicare Advantage para el 1 de enero de 2024 y no le gusta el plan que eligid,
puede cambiarse a otro plan de salud de Medicare (ya sea con o sin cobertura para medicamentos con
receta de Medicare) o puede cambiarse a Original Medicare (ya sea con o sin cobertura para
medicamentos con receta de Medicare) entre el 1 de enero y el 31 de marzo de 2024.

Si se mudo recientemente a una institucion, si ahora vive en una institucion, o si acaba de salir de una
institucidon (como un centro de atencion de enfermeria especializada o un hospital de atencién a largo
plazo), puede cambiar su cobertura de Medicare en cualquier momento. Puede cambiar a cualquier otro
plan de salud de Medicare (ya sea con o sin cobertura para medicamentos con receta de Medicare) o
puede cambiarse a Original Medicare (ya sea con o sin un plan de medicamentos con receta de Medicare
por separado) en cualquier momento.

SECCION 4 Prog.rar.nas que ofrecen asesoramiento gratuito sobre Medicare y
Medicaid

El Programa estatal de asistencia en seguros de salud (SHIP) es un programa gubernamental

independiente que cuenta con asesores capacitados en todos los estados.

Es un programa estatal que recibe fondos del gobierno federal con el propdsito de brindar asesoramiento
sobre seguros de salud, a nivel local y en forma gratuita, a las personas que tienen Medicare. Los
asesores del SHIP pueden abordar las preguntas o los problemas que tenga respecto de Medicare.
Pueden ayudarle a comprender las opciones de los planes de Medicare y a responder preguntas sobre
como cambiarse de plan. Puede llamar al SHIP al numero de teléfono que figura debajo.

Programa estatal de asistencia en seguros de salud (SHIP)

VA | Virginia Insurance Counseling and Assistance Program (VICAP), direccion: 1610
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Programa estatal de asistencia en seguros de salud (SHIP)

Forest Ave., Suite 100, Henrico, VA 23229, teléfono: 1-800-552-3402, TTY: 711,
horario de atencion: de lunes a viernes, de 08:30 a. m. a 05:00 p. m., sitio web:
vda.virginia.gov/vicap.htm

Si tiene preguntas sobre sus beneficios de Medicaid, comuniquese con Medicaid. Elnombre y los
numeros de teléfono de esta organizacion figuran debajo. Pregunte de qué manera inscribirse en otro
plan o regresar a Original Medicare afecta la forma en que recibe su cobertura de Medicare.

Oficina de Medicaid de su estado

Cardinal Care Virginia Medicaid, direccion: 600 E. Broad Street, Suite 1300,
Richmond, VA 23219, teléfono: 1-855-242-8282, 804-786-7933 (Servicio al

VA Cliente); 1-833-522-5582 (Inscripcién), TTY: 1-888-221-1590, horario de atencion:
de lunes a viernes, de 08:00 a. m. a 07:00 p. m. y los sdbados de 09:00 a. m. a
12:00 p. m., sitio web: dmas.virginia.gov/

SECCION 5 ¢Tiene preguntas?

Seccion 5.1 Cdmo recibir ayuda de Aetna Better Health of Virginia (HMO D-SNP)

¢ Tiene preguntas? Estamos aqui para ayudar. Llame al Departamento de Servicios para Miembros al
1-855-463-0933 o0 al numero que figura en su tarjeta de identificacién de miembro (los usuarios de TTY
deben llamar Unicamente al 711). Estamos disponibles para recibir llamadas telefénicas de 08:00 a. m. a
08:00 p. m,, los 7 dias de la semana. Las llamadas a estos nimeros son gratuitas.

Lea su Evidencia de cobertura para 2024 (tiene informacion sobre los beneficios del proximo afio)
Este Aviso anual de cambios le ofrece un resumen de los cambios en sus beneficios para 2024. Para
obtener detalles, consulte la Evidencia de cobertura de 2024 para Aetna Better Health of Virginia (HMO
D-SNP). La Evidencia de cobertura es la descripcion detallada legal de los beneficios de su plan. Explica
sus derechos y las normas que debe seguir para recibir los medicamentos con receta y los servicios
cubiertos. Encontrara una copia de la Evidencia de cobertura en nuestro sitio web

en AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp. También puede llamar al Departamento de Servicios para
Miembros para solicitarnos que le enviemos una Evidencia de cobertura por correo.

Visite nuestro sitio web

También puede visitar nuestro sitio web en AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp. Como recordatorio,
en nuestro sitio web puede encontrar la informaciéon mas actualizada sobre nuestra red de proveedores
(Directorio de proveedores y farmacias) y nuestra Lista de medicamentos cubiertos (Formulario/“Lista de
medicamentos”).

Seccién 5.2 Cdédmo obtener ayuda de Medicare

Para obtener informacioén directamente 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 deben llamar al 1-877-486-2048.

Visite el sitio web de Medicare
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Puede visitar el sitio web de Medicare (www.medicare.gov). Posee informacién acerca de los costos, la
cobertura y las calificaciones de calidad de Star Ratings para ayudarle a comparar los planes de salud de
Medicare en su area. Para consultar la informacion sobre los planes, visite www.medicare.gov/plan-

compare.

Lea el manual Medicare & You 2024 (Medicare y usted para 2024)

Lea el manual Medicare & You 2024 (Medicare y usted para 2024). Cada otofo, este documento se envia
por correo 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. Si no
tiene una copia de este documento, puede obtenerla en el sitio web de Medicare
(https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/10050-medicare-and-you.pdf) o llamando al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.

Seccion 5.3 Cdomo obtener ayuda de Medicaid

Para obtener informacion de Cardinal Care, puede llamar a Cardinal Care (el nombre y los nimeros de
teléfono de esta organizacién figuran debajo).

Oficina de Medicaid de su estado

Cardinal Care Virginia Medicaid, direccion: 600 E. Broad Street, Suite 1300, Richmond, VA
23219, teléfono: 1-855-242-8282, 804-786-7933 (Servicio al Cliente); 1-833-522-5582
(Inscripcion), TTY: 1-888-221-1590, horario de atencion: de lunes a viernes, de 08:00 a. m. a
07:00 p. m. y los sabados de 09:00 a. m. a 12:00 p. m., sitio web: dmas.virginia.gov/

VA
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Consulte la Evidencia de cobertura para obtener una descripcién completa de los beneficios, las
exclusiones, las limitaciones y las condiciones de cobertura del plan. Las caracteristicas y la disponibilidad
de los planes pueden variar segun el area de servicio.

El formulario o la red de farmacias pueden cambiar en cualquier momento. Recibira un aviso cuando sea
necesario.

Para enviar un reclamo a Aetna, llame al plan o al nUmero que aparece en su tarjeta de identificacion de
miembro. Para enviar un reclamo a Medicare, llame al 1-800-MEDICARE (los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Si su reclamo implica un
corredor o agente, asegurese de incluir el nombre de la persona cuando presente su queja.

En el caso del pedido por correo, puede solicitar que le envien los medicamentos con receta a su casa a
través del programa de entrega de pedidos por correo de la red. Por lo general, los medicamentos de
pedido por correo llegan en un plazo de 10 dias. Puede llamar al 1-855-463-0933, (TTY: 711), de

08:00 a. m. a 08:00 p. m.,, los 7 dias de la semana, si no recibe sus medicamentos de pedido por correo en
este plazo. Los miembros pueden tener la opcion de registrarse para la entrega automatica de pedido por
correo.

La elegibilidad para los programas del beneficio modelo y recompensas e incentivos (RI) conforme al
modelo de disefo de seguro basado en valor (VBID) no se garantiza y la determinara Aetna después de la
inscripcion, segun los criterios relevantes (por ejemplo, diagndsticos clinicos, criterios de elegibilidad,
participacién en un programa estatal de administracion de enfermedades).
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Cumplimos con las leyes federales de derechos civiles vigentes y no discriminamos por cuestiones de
raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad ni sexo. Tampoco excluimos a las personas ni las tratamos
de manera diferente por cuestiones de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad ni sexo. Si habla otro
idioma que no sea inglés, tendra a disposicion servicios gratuitos de asistencia de idiomas. Visite nuestro
sitio web, o llame al numero de teléfono que figura en este material o al teléfono que aparece en su tarjeta
de identificacién de beneficios.

Ademas, nuestro plan de salud ofrece ayudas y servicios auxiliares, gratuitos, cuando sean necesarios
para garantizar que las personas con discapacidades tengan igualdad de oportunidades de comunicarse
de manera eficaz con nosotros. Nuestro plan de salud también ofrece servicios de asistencia de idiomas,
gratuitos, para las personas con dominio limitado del inglés. Si necesita estos servicios, visite nuestro sitio
web o llame al numero de teléfono que figura en este material o en su tarjeta de identificacion de
beneficios.

Si considera que no le hemos proporcionado estos servicios o que se le discriminé de alguna otra manera
por cuestiones de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja ante el
Departamento de Quejas (escriba a la direccidén que figura en su Evidencia de cobertura). También puede
presentar una gueja por teléfono llamando al nimero de teléfono del Departamento de Servicio al Cliente
que aparece en su tarjeta de identificacidén de beneficios (TTY: 711). Si necesita ayuda para interponer una
queja, llame al Departamento de Servicio al Cliente al numero de teléfono que figura en su tarjeta de
identificacién de beneficios.

Ademas, puede presentar un reclamo de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Sociales de los Estados Unidos en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/cp/complaint_frontpage.jsf.

ESPANOL (SPANISH): Si habla un idioma que no sea inglés, se encuentran disponibles servicios gratuitos
de asistencia de idiomas. Visite nuestro sitio web o llame al numero de teléfono que figura en este
documento.

B#UZRE(P ) (CHINESE): MR I LUMIEES - FFIEHR I R B IIEES HEIRTS - 553 B Mrv4Ens
SR T AL P RTY R RS RES -
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Como protegemos su privacidad

cQué es y qué no es la informacion personal?

Por “informacién personal”, hacemos referencia a la informacién que puede utilizarse para identificarle.
Puede incluir informacion de salud y financiera. No incluye lo que el publico puede ver facilmente. Por
ejemplo, cualquiera puede ver lo que cubre su plan.

Como obtenemos informacion sobre usted

Obtenemos informacioén sobre usted de muchas fuentes, incluido usted mismo. También obtenemos
informacién de su empleador, de otras aseguradoras o de proveedores de atencidén médica como los
médicos.

En caso de informacidn incorrecta

¢ Cree que hay datos incorrectos o faltantes en su informacidén personal? Puede pedirnos que lo
cambiemos. La ley dice que debemos hacerlo en tiempo y forma. Si no estamos de acuerdo con su
cambio, puede presentar una apelacion. La informacién sobre cémo presentar una apelacién se
encuentra en nuestro sitio web para miembros. O puede llamar al nimero gratuito que aparece en su
tarjeta de identificacion.

Como utilizamos esta informacion

Cuando la ley nos permite, utilizamos su informacion personal dentro y fuera de nuestra compainia. La ley
indica que no necesitamos obtener su aprobacion cuando lo hacemos. Podemos utilizarla para su
atenciéon médica o para gestionar nuestros planes. También podemos utilizar su informacién cuando
pagamos reclamaciones o trabajamos con otras aseguradoras para pagarlas. Podemos utilizarla para
tomar decisiones del plan, realizar auditorias o estudiar la calidad de nuestro trabajo. Esto significa que
podemos compartir su informacion con médicos, dentistas, farmacias, hospitales u otros cuidadores.
También podemos compartirla con otras aseguradoras, proveedores, oficinas gubernamentales o
administradores externos. Pero por ley, todas estas partes deben mantener su privacidad.

Cuando necesitamos su permiso

En ocasiones, necesitamos su permiso para revelar informacién personal. Esto se explica en nuestro Aviso
sobre practicas de privacidad, que entré en vigencia el 10 de octubre de 2020. Este aviso aclara como
utilizamos o revelamos su informaciéon médica protegida (PHI):

+ Por cuestiones de compensacién laboral
+ Segun lo exija la ley

« Acerca de personas que fallecieron

+ En caso de donacién de 6rganos

» Para cumplir con nuestras obligaciones de acceso individual, asi como en cumplimiento y aplicacion
de la HIPAA

Para obtener una copia de este aviso, simplemente visite nuestro sitio web para miembros o llame al
numero gratuito que aparece en su tarjeta de identificacion.
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Multi-Language Insert
Multi-language Interpreter Services

English: We have free interpreter services to answer any questions you may have about our health or
drug plan. To get an interpreter, just call us at 1-855-463-0933. Someone who speaks English can help
you. This is a free service.

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder cualquier pregunta que
pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos. Para hablar con un intérprete, por favor llame
al 1-855-463-0933. Alguien que hable espafiiol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: 3x{ 2 (L6 BeAVEINEAR S5 - AEBN RS R TIEFEEGYIIRIGHIEISE (7] o WSEFRZILL
EEARZs - 7HEH 1-855-463-0933. HA TS TIE NGIRRER L - XE—HRIYRS -

Chinese Cantonese: {3 f MY Sl EEY)Orbe T REFAREM - Rt MHeft e nviiz: s - MFHEEE
AT > 552 1-855-463-0933. KB PNMAERRE HTREEED) - 2 2 HAERE -

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot ang anumang mga
katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o panggamot. Upang makakuha ng
tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa 1-855-463-0933. Maaari kayong tulungan ng isang
nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre a toutes vos questions
relatives a notre régime de santé ou d'assurance-médicaments. Pour accéder au service
d'interprétation, il vous suffit de nous appeler au 1-855-463-0933. Un interlocuteur parlant Francgais
pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung t6i co dich vy théng dich mién phi dé tra 1o cac cau héi vé chwong strc khde va ]
chwong trinh thu6c men. Néu qui vi can thong dich vién xin goi 1-855-463-0933. sé cd nhan vién nai tieng
Viét giup d& qui vi. BPay la dich vu mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu unserem Gesundheits-
und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 1-855-463-0933. Man wird Ilhnen dort auf
Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Korean: &A= 9|8 HY L=
LIC} 59 MH|AE O|23t2H M3} 1-855-463-0933. HO Z 20|58 FAA|
EoF EZ ZQL|C} O] MH|ALE RE22 2FEL|C}

o>

OfZ =0 B3 IR0| Yof 2| 1K P& S MHAS XS Y
2. $R0IE st HYRL

Russian: Ecnu y Bac BO3HWKHYT BONPOCHI OTHOCUTENBHO CTPAx0oBOro UM MeAMKaMEHTHOIO NnaHa, Bbl
MOXeTe BOCMOMb30BaThbCA HaWMMK BecnnaTHbIMK ycryramu nepeBogvmkoB. YToObl BOCNOb30BaTLCS
ycrnyramu nepesoaynka, No3BOHUTE HaMm no TenedoHy 1-855-463-0933. Bam okaxeT NOMOLLb COTPYAHUK,
KOTOPbIV roBOpUT No-pyccku. [laHHas ycnyra 6ecnnatHas.
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Hindi: MR 7 &dT B AT & IR H HTuob ot 1t U & Sfard ¢4 & fau U HUd gHTRT JaTd
31'1%6'%1 . T GUTTAT U] S o foTE, I9 89 1-855-463-0933. R I . obﬁfguﬁf&d Gl‘r’%gaﬁw%
3{TUh! Aeg PR Fobdl . T8 U HUd IdT ©.

Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali domande sul nostro
piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete, contattare il numero 1-855-463-0933. Un nostro
incaricato che parla Italianovi fornira l'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portuguese: Dispomos de servigos de interpretagao gratuitos para responder a qualquer questéo que
tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicagao. Para obter um intérprete, contacte-nos através
do nimero 1-855-463-0933. Irda encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar. Este
servigo é gratuito.

French Creole: Nou genyen sévis entépréet gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen konsenan plan
medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entepret, jis rele nou nan 1-855-463-0933. Yon moun ki pale
Kreyol kapab ede w. Sa a se yon sevis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry pomoze w uzyskaniu
odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekéw. Aby skorzystaé¢ z pomocy ttumacza
znajgcegdo jezyk polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-855-463-0933. Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: 24t DR BFERIG T UK T IV ICEHTACEBICHZZAT A0 0. EBROBERY
—EZDHNEFTENFET, BRECHBIC L SICF. 1-855-463-0933. L B BEFE( L &\, AXELRE
TAHEHIZEVWELLET, ChEIEROY— EATY,

Hawaiian: He kokua mahele ‘Olelo k& makou i mea e pane ‘ia ai kdu mau ninau e pili ana i k& makou
papahana olakino a la‘au lapa‘au paha. | mea e loa‘a ai ke kokua mahele ‘Glelo, e kelepona mai ia makou ma
1-855-463-0933. E hiki ana i kekahi mea ‘Olelo Pelekania/‘Olelo ke kokua ia ‘oe. He pomaika‘i manuahi
kéia.
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Departamento de Servicios para Miembros de Aetna Better
Health of Virginia (HMO D-SNP)
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HH
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Informacion de contacto del Departamento de Servicios para
Miembros

1-855-463-0933 0 al numero que figura en su tarjeta de identificacién de
miembro

Las llamadas a este numero son gratuitas.

El horario de atencién es de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., los 7 dias de la
semana.

El Departamento de Servicios para Miembros también ofrece servicios
gratuitos de interpretacion linguistica disponibles para las personas que
no hablan inglés.

1

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

El horario de atencién es de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., los 7 dias de la
semana.

Aetna Better Health of Virginia

Aetna Duals COE Member Correspondence
PO Box 982980

El Paso, TX 79998



SITIO WEB Ingrese en

= AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp o
Er—_ escanee este cédigo con su teléfono
inteligente para visitar nuestro sitio web.

| —


http://aetnabetterhealth.com/Virginia-hmosnp
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