
Aspirus Health Plan Elite (PPO)  
ofrecido por Aspirus Health Plan, Inc. 

Aviso anual de cambios para 2025 
Actualmente está inscrito como miembro de Aspirus Health Plan Elite. El próximo año, habrá cambios en los 
costos y beneficios del plan. Consulte la página 8 para obtener un resumen de los costos importantes, 
incluida la prima. 

Este documento informa sobre los cambios en su plan. Para obtener más información sobre costos, 
beneficios o reglas, revise la Evidence of Coverage (Evidencia de cobertura), que se encuentra en 
nuestro sitio web en medicare.aspirushealthplan.com/member-resources. También puede llamar a 
Servicio al Cliente para pedirnos que le enviemos una Evidence of Coverage. 

 
• Tiene desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre para hacer cambios en su 

cobertura de Medicare para el próximo año. 

 

Qué hacer ahora 
1. PREGUNTE: Qué cambios se aplican a usted 

□ Compruebe si los cambios en nuestros beneficios y costos le afectan. 
• Revise los cambios en los costos de atención médica (médico, hospital). 
• Piense en cuánto gastará en primas, deducibles y costos compartidos. 

□ Verifique si sus médicos de atención primaria, especialistas, hospitales y otros proveedores 
estarán en nuestra red el próximo año. 

□ Piense si está satisfecho con nuestro plan. 

2. COMPARE: Obtenga más información sobre otras opciones de planes 

□ Verifique la cobertura y los costos de los planes en su área. Use el Buscador de planes de 
Medicare (Medicare Plan Finder) en www.medicare.gov/plan-compare o revise la lista en la 
parte posterior de su manual Medicare y usted 2025 (Medicare & You 2025). Para obtener 
más ayuda, comuníquese con el Programa Estatal de Asistencia sobre Seguro de Salud (State 
Health Insurance Assistance Program, SHIP) para hablar con un asesor capacitado. 

□ Una vez que reduzca su elección a un plan preferido, confirme sus costos y cobertura en el sitio 
web del plan. 

 

 
Aprobación de la OMB 0938-1051 (Vence: 31 de agosto de 2026) 

http://www.aspirushealthplan.com/medicare/member-resources
http://www.medicare.gov/plan-compare


3. ELIJA: Decida si quiere cambiar su plan 
• Si no se une a otro plan antes del 7 de diciembre de 2024, permanecerá en Aspirus Health Plan 

Elite. 
• Para cambiar a un plan diferente, puede cambiar de plan entre el 15 de octubre y el 7 de 

diciembre. Su nueva cobertura comenzará el 1 de enero de 2025. Esto finalizará su 
inscripción con Aspirus Health Plan Elite. 

• Si se mudó recientemente a o está recibiendo atención en una institución (como un 
centro de enfermería especializada u hospital de atención a largo plazo), puede 
cambiar de planes o cambiarse a Original Medicare (con o sin un plan de 
medicamentos recetados por separado) en cualquier momento. Si se mudó 
recientemente de una institución, puede cambiar de planes o cambiar a Original 
Medicare por dos meses completos después del mes en que se mudó. 

 
Recursos adicionales 
• Comuníquese con nuestro número de Servicio al Cliente al 715.631.7411 o al 1.855.931.4850 (esta 

llamada es gratuita) para obtener información adicional. Los usuarios de TTY deben llamar al 
715.631.7413 o al 1.855.931.4852 (esta llamada es gratuita). El horario es de 8 am a 8 pm, los 
siete días de la semana. 

• Si lo solicita, podemos darle información en braille, letra grande u otros formatos alternativos si 
es necesario. 

 

 
• La cobertura de este plan califica como Cobertura de salud calificada (Qualifying Health 

Coverage, QHC) y satisface el requisito de responsabilidad compartida individual de la Ley de 
Protección al Paciente y Cuidado de Salud Asequible (Patient Protection and Affordable Care Act, 
ACA). Consulte el sitio web del Servicio de Impuestos Internos (Internal Revenue Service, IRS) en 
www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families para obtener más información. 

 
Acerca de Aspirus Health Plan Elite 
• Aspirus Health Plan, Inc. es un plan PPO con un contrato de Medicare. La inscripción en 

Aspirus Health Plan, Inc. depende de la renovación del contrato. 

• Cuando en este documento se dice “nosotros”, “nos” o “nuestro”, se refiere a Aspirus Health 
Plan, Inc. Cuando dice “plan” o “nuestro plan” se refiere a Aspirus Health Plan Elite. 
 

• Este plan no incluye cobertura de medicamentos recetados de Medicare Part D y usted no 
puede inscribirse en un plan de medicamentos recetados de Medicare Part D por separado al 
mismo tiempo. Nota: Si no tiene cobertura de medicamentos recetados de Medicare u otra 
cobertura de medicamentos acreditable (tan buena como la de Medicare), es posible que tenga 
que pagar una multa por inscripción tardía si se inscribe en la cobertura de medicamentos 
recetados de Medicare en el futuro. 

 

 
H6874_50004_082024_M 

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


Aviso de no discriminación 
Aspirus Health Plan cumple con las leyes federales aplicables de derechos civiles y no discrimina por 
motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Aspirus Health Plan no excluye a las 
personas ni las trata de manera diferente debido a su raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. 

Brindamos ayudas y servicios sin cargo a las personas con discapacidades para que se comuniquen de 
manera efectiva con nosotros, como línea de TTY o información escrita en otros formatos, como letra 
grande. 

Si necesita estos servicios, contáctenos llamando al 715-631-7411 (voz) o a la línea gratuita al  
1-855-931-4850 (voz), 715-631-7413 (TTY) o al 1-855-931-4852 (TTY). 

Brindamos servicios lingüísticos sin cargo a personas cuyo idioma principal no sea el inglés, como 
intérpretes calificados o información escrita en otros idiomas. 

Si necesita estos servicios, comuníquese con nosotros al número que figura en el reverso de su tarjeta 
de membresía o al 715-631-7411 o a la línea gratuita al 1-855-931-4850 (voz); 715-631-7413 o a la línea 
gratuita al 1-855-931-4852 (TTY). 

Si cree que Aspirus Health Plan no le proporcionó estos servicios o lo discriminó en otro aspecto por 
motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja oral o 
escrita. 

Queja oral 

Si es miembro actual de Aspirus Health Plan, llame al número que figura en el reverso de su tarjeta de 
membresía. De lo contrario, llame al 715-631-7411 o a la línea gratuita al 1-855-931-4850 (voz);  
715-631-7413 o a la línea gratuita al 1-855-931-4852 (TTY). También puede usar estos números si 
necesita ayuda para presentar un reclamo. 

Queja por escrito 

Dirección postal 
Attn: Appeals and Grievances 
Aspirus Health Plan 
PO Box 51 
Minneapolis, MN 55440 
Correo electrónico: 
cagMA@aspirushealthplan.com Fax: 
715-631-7439 

También puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del 
Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE.UU. electrónicamente a través del Portal de quejas 
de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf o por 
correo postal o teléfono a: 

U.S. Department of Health and Human Services 
200 Independence Avenue SW 
Room 509F, HHH Building 
Washington, D.C. 20201 
1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD) 

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

Notice of Nondiscrimination 

Aspirus Health Plan complies with applicable Federal civil rights laws and does not discriminate on the 
basis ofrace, co lor, national origin, age, disability or sex. Aspirus Health Plan does not exclude people or 
treat them differently because of race, color, national origin, age, disability or sex. 

We provide aids and services at no charge to people with disabil ities to communicate effectively with us, 
such as TTY line, or written information in other formats , such as large print. 

If you need these services, contact us at 715.631.7411 (voice) or toll free at 1.855.931.4850 (voice), 
715.631.7413 (TTY}, or 1.855.931.4852 (TTY}. 

We provide language services at no charge to people whose primary language is not English, such as 
qual ified interpreters or infonnation written in other languages. 

If you need these services, contact us at the number on the back of your membership card or 
715.631.7411 or toll free at 1.855.931.4850 (voice); 715.631.7413 or toll free at 1.855.931.4852 (TTY). 

If you believe that Aspirus Health Plan has failed to provide these services or discriminated in another way 
on the basis of race, color, national origin, age, disabil ity or sex, you can fi le an oral or written grievance. 

Oral grievance 

If you are a current Aspirus Health Plan member, please call the number on the back of your 
membership card. Otherwise please call 715.631.7411 or toll free at 1.855.931.4850 (voice); 
715.631.7413 or toll free at 1.855.931.4852 (TTY). You can also use these numbers if you need 
ass istance fili ng a grievance. 

Written grievance 
Mailing Address 
Attn : Appeals and Grievances 
Aspirus Health Plan 
PO Box 51 
Minneapolis, M 55440 
Email : cagMA@aspirushealthplan.com 
Fax: 715.631.7439 

You can also fi le a civil rights complaint wi th the U.S. Depaiiment of Health and Human Services, Office 
for Civil Rights, electronically tlu·ough the Office for Civil Rights Complaint Portal, available at 
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/po1ial/lobby.jsf, or by mail or phone at: 

U.S. Department of Health and Human Services 200 
Independence Avenue SW 
Room 509F, HHH Building Washington, D.C. 
20201 
1.800.368.1019, 1.800.537 .7697 (TDD) 

Complaint forms are avai lable at http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html. 

mailto:cagMA@aspirushealthplan.com
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html




 

Formulario aprobado por 
OMB n.º 0938-1421 

Multi-Language Insert 
Multi-language Interpreter Services 

 

 
 

Formulario CMS-10802 
(vence el 12/31/25) 



Formulario CMS-10802 
(vence el 12/31/25) 

 

Formulario aprobado por 
OMB n.º 0938-1421 
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Resumen de costos importantes para 2025  

La siguiente tabla compara los costos de 2024 y 2025 para Aspirus Health Plan Elite en varias áreas 
importantes. Tenga en cuenta que esto es solo un resumen de los costos. 

 

Costo 2024 (este año) 2025 (próximo año) 

Prima mensual del plan 

Consulte la Sección 1.1 para obtener 
más información. 

$0 $0 

Monto máximo de desembolso 
directo 

Esto es lo máximo que pagará 
de desembolso directo por sus servicios 
cubiertos de la Part A y la Part B. 

(Consulte la Sección 1.2 para obtener 
más información). 

De proveedores de la red: 
$3,200 

De proveedores de la red y 
proveedores fuera de la red 
combinados: 
$3,200 

De proveedores de la red: 
$3,200 

De proveedores de la red y 
proveedores fuera de la red 
combinados: 
$3,200 

Visitas al consultorio del médico Dentro de la red: 
Visitas de atención primaria: 
$0 de copago por visita 
Visitas al especialista: 
$40 de copago por visita 

Fuera de la red: 
Visitas de atención primaria: 
$0 de copago por visita 
Visitas al especialista: 
$40 de copago por visita 

Dentro de la red: 
Visitas de atención primaria: 
$0 de copago por visita 
Visitas al especialista: 
$40 de copago por visita 

Fuera de la red: 
Visitas de atención primaria: 
$0 de copago por visita 
Visitas al especialista: 
$40 de copago por visita 

Estadías hospitalarias como paciente 
hospitalizado 

Dentro de la red: 
$300 de copago por cada 
hospitalización cubierta 
por Medicare hasta el alta. 

Fuera de la red: 
30% de coseguro 

Dentro de la red: 
$300 de copago por cada 
hospitalización cubierta 
por Medicare hasta el alta. 

Fuera de la red: 
30% de coseguro 
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SECCIÓN 1 Cambios en los beneficios y costos para el próximo año  
 

Sección 1.1. Cambios en la prima mensual  
 
 

Costo 2024 
(este año) 

2025 
(próximo año) 

Prima mensual 

(Usted también debe seguir pagando 
su prima de Medicare Part B). 

$0 $0 

Choice Dental 

(beneficio complementario opcional) 

$25 $29 

Reducción de la prima de la Part B  $25 $25 
 

Sección 1.2. Cambios en sus montos máximos de desembolso  
Medicare requiere que todos los planes de salud limiten cuánto paga usted de desembolso directo 
durante el año. A este límite se le llama el monto máximo de desembolso directo. Una vez que alcance 
esta cantidad, generalmente no debe pagar nada por los servicios cubiertos de la Part A y la Part B 
durante el resto del año. 
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Costo 2024 
(este año) 

2025 
(próximo año) 

Monto máximo de desembolso 
directo dentro de la red 

Sus costos por servicios médicos 
cubiertos (como copagos) de 
proveedores de la red cuentan para 
el monto máximo de desembolso 
directo dentro de la red. 

$3,200 

Una vez que haya pagado 
$3,200 de desembolso 
directo por los servicios 
cubiertos de la Part A y la 
Part B, no pagará nada por 
sus servicios cubiertos de la 
Part A y la Part B de los 
proveedores de la red 
durante el resto del año 
calendario. 

$3,200 

Una vez que haya pagado 
$3,200 de desembolso directo 
por los servicios cubiertos de la 
Part A y la Part B, no pagará 
nada por sus servicios 
cubiertos de la Part A y la Part 
B de los proveedores de la red 
durante el resto del año 
calendario. 

Monto máximo de desembolso 
directo combinado 

Sus costos por servicios médicos 
cubiertos (como copagos) de 
proveedores de la red y fuera de la 
red cuentan para el monto máximo 
de desembolso directo combinado. 

$3,200 

Una vez que haya pagado 
$3,200 de desembolso 
directo por los servicios 
cubiertos de la Part A y la 
Part B, no pagará nada por 
sus servicios cubiertos de la 
Part A y la Part B de los 
proveedores de la red o 
fuera de la red durante el 
resto del año calendario. 

$3,200 

Una vez que haya pagado 
$3,200 de desembolso directo 
por los servicios cubiertos de la 
Part A y la Part B, no pagará 
nada por sus servicios 
cubiertos de la Part A y la Part 
B de los proveedores de la red 
o fuera de la red durante el 
resto del año calendario. 

 

Sección 1.3. Cambios en la red de proveedores  
Los directorios actualizados se encuentran en nuestro sitio web en search.aspirushealthplan.com. 
También puede llamar a Servicio al Cliente para obtener información actualizada sobre el proveedor o para 
pedirnos que le enviemos un directorio por correo, que le enviaremos en un plazo de tres días hábiles. 

Hay cambios en nuestra red de proveedores para el próximo año. Revise el Provider and Pharmacy 
Directory (Directorio de proveedores y farmacias) para 2025 (search.aspirushealthplan.com) para 
verificar si sus proveedores (proveedor de atención primaria, especialistas, hospitales, etc.) están 
en nuestra red. 

Es importante que sepa que podemos hacer cambios en los hospitales, médicos y especialistas 
(proveedores) que forman parte de su plan durante el año. Si un cambio a mitad de año en nuestros 
proveedores le afecta, póngase en contacto con Servicio al Cliente para que podamos ayudarlo. 

 
  

http://www.search.aspirushealthplan.com/
http://www.search.aspirushealthplan.com/


11 | Aviso anual de cambios para 2025 de Aspirus Health Plan Elite   

Sección 1.4. Cambios en los beneficios y costos de los servicios médicos  
Estamos haciendo cambios en los costos y beneficios de ciertos servicios médicos para el próximo año. 
La siguiente información describe estos cambios. 

 

Costo 2024 
(este año) 

2025 
(próximo año) 

Atención en un centro de enfermería 
especializada (SNF) 

Dentro de la red: 
Usted paga $0 de copago 
por día por los días 1-20; 
$203 de copago por día por 
los días 21-43; $0 de copago 
por los días 44-100, por 
período de beneficios. 

Dentro de la red: 
Usted paga $0 de copago 
por día por los días 1-20; 
$214 de copago por día por 
los días 21-43; $0 de copago 
por los días 44-100, por 
período de beneficios. 

 

SECCIÓN 2 Cambios administrativos  
 

Descripción 2024  
(este año) 

2025  
(próximo año) 

Administrador de beneficios dentales Delta Dental administra los 
servicios dentales en 
nombre de Aspirus Health 
Plan. 

DentaQuest administra los 
servicios dentales en 
nombre de Aspirus Health 
Plan. 

SECCIÓN 3 Decidir qué plan elegir  
 

Sección 3.1. Si desea permanecer en Aspirus Health Plan Elite  
Para permanecer en nuestro plan, no necesita hacer nada. Si no se inscribe en un plan diferente o 
cambia a Original Medicare antes del 7 de diciembre, se le inscribirá automáticamente en nuestro plan 
Aspirus Health Plan Elite. 

 
Sección 3.2. Si desea cambiar de plan  
Esperamos mantenerlo como miembro el próximo año, pero si desea cambiar de planes para 2025, siga 
estos pasos: 

 
Paso 1: Conozca y compare sus opciones 
• Puede inscribirse en un plan de salud de Medicare diferente, 
• – O – Puede cambiar a Original Medicare. Si cambia a Original Medicare, deberá decidir si se 

inscribe en un plan de medicamentos de Medicare. Si no se inscribe en un plan de 
medicamentos de Medicare, podría haber una multa por inscripción tardía de la Part D. 
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Para obtener más información sobre Original Medicare y los diferentes tipos de planes de Medicare, use 
el Buscador de planes de Medicare (www.medicare.gov/plan-compare), lea el manual Medicare y usted 
2025, llame a su Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (consulte la Sección 5) o llame 
a Medicare (consulte la Sección 7.2). 

Como recordatorio, Aspirus Health Plan, Inc. ofrece otros planes de salud de Medicare. Estos otros 
planes pueden diferir en cobertura, primas mensuales y montos de costo compartido. 

 
Paso 2: Cambie su cobertura 
• Para cambiar a un plan de salud de Medicare diferente, inscríbase en el nuevo plan. Se 

cancelará automáticamente su inscripción en Aspirus Health Plan Elite. 

• Para cambiar a Original Medicare con un plan de medicamentos recetados, inscríbase en 
el nuevo plan de medicamentos. Se cancelará automáticamente su inscripción en Aspirus 
Health Plan Elite. 

• Para cambiar a Original Medicare sin un plan de medicamentos recetados, debe: 

− Enviarnos una solicitud por escrito para cancelar la inscripción o visitar nuestro sitio 
web para cancelar la inscripción en línea. Comuníquese con Servicio al Cliente si 
necesita más información sobre cómo hacer esto. 

− – O – Comuníquese con Medicare, al 1.800.MEDICARE (1.800.633.4227), las 24 horas 
del día, los 7 días de la semana, y pida que cancelen la inscripción. Los usuarios de TTY 
pueden llamar al 1.877.486.2048. 

 
SECCIÓN 4 Fecha límite para cambiar de planes  

 
Si desea cambiar a un plan diferente o a Original Medicare para el próximo año, puede hacerlo desde el  
15 de octubre al 7 de diciembre. El cambio entrará en vigor el 1 de enero de 2025. 

 
¿Hay otros momentos del año para hacer un cambio? 
En ciertas situaciones, también se permiten cambios en otros momentos del año. Algunos ejemplos 
incluyen a las personas que tienen Medicaid, aquellos que reciben “Extra Help” para pagar sus 
medicamentos, aquellos que tienen o están dejando la cobertura a través de un empleador y aquellos que se 
mudan fuera del área de servicio. 

Si se inscribió en un plan Medicare Advantage para el 1 de enero de 2025 y no le gusta su elección de 
plan, puede cambiar a otro plan de salud de Medicare (ya sea con o sin cobertura de medicamentos 
recetados de Medicare) o cambiar a Original Medicare (con o sin cobertura de medicamentos recetados 
de Medicare) entre el 1 de enero y el 31 de marzo de 2025. 

Si recientemente se mudó a, o actualmente vive en una institución (como un centro de enfermería 
especializada o un hospital de atención 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 de medicamentos recetados de Medicare) o cambiar a Original Medicare (con o sin un plan 
de medicamentos recetados de Medicare por separado) en cualquier momento. Si recientemente se 
mudó de una institución, tiene la oportunidad de cambiar de planes o cambiar a Original Medicare por 
dos meses completos después del mes en que se mudó. 

http://www.medicare.gov/plan-compare
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SECCIÓN 5 Programas que ofrecen asesoramiento gratuito sobre Medicare 

El Programa Estatal de Asistencia sobre Seguro de Salud (State Health Insurance Assistance Program, 
SHIP) es un programa gubernamental independiente con consejeros capacitados en cada estado. En 
Wisconsin, el SHIP se llama State of Wisconsin - Board on Aging and Long Term Care (BOALTC). 

Es un programa estatal que recibe dinero del gobierno federal para brindar asesoramiento gratuito 
sobre seguros de salud locales a personas con Medicare. Los consejeros de State of Wisconsin - Board 
on Aging and Long-Term Care pueden ayudarlo con sus preguntas o problemas de Medicare. Pueden 
ayudarlo a comprender sus opciones de planes de Medicare y responder preguntas sobre el cambio de 
plan. Puede llamar a State of Wisconsin - Board on Aging and Long-Term Care a los números de 
teléfono que se enumeran a continuación 

SHIP de Wisconsin 
State of Wisconsin - Board on Aging and Long-Term Care  
1402 Pankratz Street, Suite 111 
Madison, WI 53704-4001 
1.800.242.1060 (esta llamada es gratuita), 
los usuarios de TTY pueden llamar al 711 
longtermcare.wi.gov 

 
SECCIÓN 6 Programas que ayudan a pagar los medicamentos recetados  

Usted puede calificar para recibir ayuda para pagar los medicamentos recetados. A continuación 
detallamos diferentes tipos de ayuda: 

• “Extra Help” de Medicare. Las personas con ingresos limitados pueden calificar para “Extra Help” 
para cubrir sus costos de medicamentos recetados. Si califica, Medicare podría pagar hasta el 75% o 
más de los costos de sus medicamentos, incluyendo las primas mensuales de los medicamentos 
recetados, los deducibles anuales y el coseguro. Además, las personas que califican no tendrán una 
multa por inscripción tardía. Para averiguar si califica para esta ayuda, llame a: 

− 1.800.MEDICARE (1.800.633.4227). Los usuarios de TTY pueden llamar al 1.877.486.2048, 
las 24 horas del día, los 7 días de la semana; 

− La Oficina del Seguro Social al 1.800.772.1213 entre las 8 am y las 7 pm, de lunes a viernes, 
para hablar con un representante. Los mensajes automatizados están disponibles las 24 horas 
del día. Los usuarios de TTY pueden llamar al 1.800.325.0778; o 

− Su oficina estatal de Medicaid. 

• Ayuda del programa de asistencia farmacéutica de su estado. Wisconsin tiene un programa 
llamado Wisconsin SeniorCare que ayuda a las personas a pagar los medicamentos recetados 
según sus necesidades financieras, edad o condición médica. Para obtener más información sobre 
el programa, consulte con su Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud. 

• ¿Qué sucede si tiene cobertura de un Programa de Asistencia para Medicamentos contra el 
SIDA (AIDS Medicamentos Assistance Program, ADAP)? El Programa de Asistencia para 
Medicamentos para el SIDA (AIDS Drug Assistance Program, ADAP) ayuda a garantizar que las 
personas elegibles para el ADAP que viven con VIH/SIDA tengan acceso a medicamentos contra el 
VIH que salvan vidas. Los medicamentos recetados de la Medicare Part D que también están 

 

 

 

 

https://www.longtermcare.wi.gov
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cubiertos por el ADAP califican para asistencia con el costo compartido de medicamentos recetados a 
través del ADAP. Nota: Para ser elegible para el ADAP que funciona en su estado, las personas 
deben cumplir ciertos criterios, incluyendo prueba de residencia en el Estado y estado de VIH, bajos 
ingresos según lo definido por Estado y estado de no asegurado o con seguro insuficiente. 

 
Si actualmente está inscrito en un ADAP, este puede continuar brindándole asistencia para los costos 
compartidos de los medicamentos recetados de Medicare Part D para los medicamentos en el 
formulario del ADAP. Para asegurarse de seguir recibiendo esta asistencia, notifique a su trabajador 
local de inscripción en el ADAP sobre cualquier cambio en el nombre o número de póliza de su plan 
de Medicare Part D. 

Para obtener información sobre los criterios de elegibilidad, los medicamentos cubiertos o cómo 
inscribirse en el programa, llame al ADAP de su estado a los números que se incluyen a continuación. 

ADAP de Wisconsin 
Wisconsin Department of Health Services 
Division of Public Health 
Attn: ADAP 
P.O. Box 2659 
Madison, WI 53701-2659 
608.261.6952, 608.267.6875 o 1.800.991.5532 (esta llamada es gratuita) 
TTY: llame al 711 o al Servicio de Retransmisión de Wisconsin al 1.800.947.3529 (esta llamada es 
gratuita) 

 

SECCIÓN 7 ¿Preguntas?  
 

Sección 7.1. Obtener ayuda de Aspirus Health Plan Elite  
¿Tiene preguntas? Estamos aquí para ayudar. Llame a Servicio al Cliente, al 715.631.7411 o al 
1.855.931.4850 (esta llamada es gratuita). Solo los usuarios de TTY deben llamar al 715.631.7413 o al 
1.855.931.4852 (esta llamada es gratuita). Estamos disponibles para atender llamadas telefónicas de 8 am a 
8 pm, los siete días de la semana. 

 
Lea su Evidence of Coverage 2025 (tiene detalles sobre los beneficios y costos del 
próximo año) Este Aviso anual de cambios le brinda un resumen de los cambios en sus beneficios y 
costos para 2025. Para obtener más detalles, consulte la Evidence of Coverage 2025 para Elite. La 
Evidence of Coverage es la descripción legal y detallada de los beneficios de su plan. Explica sus 
derechos y las reglas que debe seguir para obtener servicios y medicamentos recetados cubiertos. Una 
copia de la Evidence of Coverage se encuentra en nuestro sitio web en 
medicare.aspirushealthplan.com/member-resources. También puede llamar a Servicio al Cliente para 
pedirnos que le enviemos una Evidence of Coverage. 

 
Visite nuestro sitio web 
También puede visitar nuestro sitio web en medicare.aspirushealthplan.com. Como recordatorio, nuestro 
sitio web tiene la información más actualizada sobre la red de proveedores (Provider and Pharmacy 
Directory). 

http://www.aspirushealthplan.com/medicare/member-resources
http://www.aspirushealthplan.com/medicare
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Sección 7.2. Obtener ayuda de Medicare  
Para obtener información directamente de Medicare: 

 
Llame al 1.800.MEDICARE (1.800.633.4227) 
Puede llamar al 1.800.MEDICARE (1.800.633.4227), las 24 horas del día, los 7 días de la semana. Los 
usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048. 

 
Visite el sitio web de Medicare 
Visite el sitio web de Medicare (www.medicare.gov). Tiene información sobre el costo, la cobertura y 
las calificaciones de calidad por estrellas para ayudarlo a comparar los planes de salud de Medicare en 
su área. Para ver la información sobre los planes, vaya a www.medicare.gov/plan-compare. 
 
Lea Medicare y usted 2025 
Lea el manual Medicare y usted 2025. Cada otoño, este documento se envía por correo a las personas 
con Medicare. Tiene un resumen de los beneficios, derechos y protecciones de Medicare, y respuestas a 
las preguntas más frecuentes sobre Medicare. Si no tiene una copia de este documento, puede obtenerla 
en el sitio web de Medicare (https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/10050-medicare-and-you.pdf) o 
llamando al 1.800.MEDICARE (1.800.633.4227), las 24 horas del día, los 7 días de la semana. Los 
usuarios de TTY pueden llamar al 1.877.486.2048. 

http://www.medicare.gov/
http://www.medicare.gov/plan-compare
https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/10050-medicare-and-you.pdf


PO Box 51 
Minneapolis, MN 55440 
715.631.7411 o 1.855.931.4850 (esta llamada es gratuita) 
TTY: 715.631.7413 o 1.855.931.4852 (esta llamada es gratuita), 
de 8 am a 8 pm, los siete días de la semana 
medicare.aspirushealthplan.com 
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derechos reservados. 

https://www.medicare.aspirushealthplan.com
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