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

Aviso anual de cambios para 2025

Actualmente estd inscrito como miembro de Aspirus Health Plan Elite. El proximo afio, habra cambios en los
costos y beneficios del plan. Consulte la pagina 8 para obtener un resumen de los costos importantes,
incluida la prima.

Este documento informa sobre los cambios en su plan. Para obtener més informacién 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 préximo afo.

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 atencion médica (médico, hospital).
* Piense en cuanto gastard en primas, deducibles y costos compartidos.

[ Verifique si sus médicos de atencién primaria, especialistas, hospitales y otros proveedores
estaran en nuestra red el préximo afio.

[ Piense si esta satisfecho con nuestro plan.

2. COMPARE: Obtenga mas informacion sobre otras opciones de planes

[ Verifique la cobertura y los costos de los planes en su 4rea. 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
mas ayuda, comuniquese 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 eleccion a un plan preferido, confirme sus costos y cobertura en el sitio
web del plan.
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3. ELIJA: Decida si quiere cambiar su plan

* Sino se une a otro plan antes del 7 de diciembre de 2024, permanecera 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 comenzara el 1 de enero de 2025. Esto finalizara su
inscripcion con Aspirus Health Plan Elite.

* Sise mudo6 recientemente a o estd recibiendo atencidén en una institucion (como un
centro de enfermeria especializada u hospital de atencion 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 mudo
recientemente de una institucion, puede cambiar de planes o cambiar a Original
Medicare por dos meses completos después del mes en que se mudo.

Recursos adicionales

Comuniquese con nuestro nimero de Servicio al Cliente al 715.631.7411 o al 1.855.931.4850 (esta

llamada es gratuita) para obtener informacion 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 dias de la semana.

Si lo solicita, podemos darle informacion en braille, letra grande u otros formatos alternativos si
€s 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

Proteccion 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 mas informacion.

Acerca de Aspirus Health Plan Elite

Aspirus Health Plan, Inc. es un plan PPO con un contrato de Medicare. La inscripcioén en
Aspirus Health Plan, Inc. depende de la renovacion del contrato.

99 «¢

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 inscripcion tardia si se inscribe en la cobertura de medicamentos
recetados de Medicare en el futuro.
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Notice of Nondiscrimination

Aspirus Health Plan complies with applicable Federal civil rights laws and does not discriminate on the
basis of race, color, 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 disabilities 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
qualified interpreters or information 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, disability or sex, you can file an oral or written grievance.

Oral grievance

If you are a current Aspirus Health Plan member, please call the number on the back ot 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

assistance filing a grievance.

Written grievance

Mailing Address

Attn: Appeals and Grievances

Aspirus Health Plan

PO Box 51

Minneapolis, MN 55440

Email: cagMA(@aspirushealthplan.com
Fax: 715.631.7439

You can also file a civil rights complaint with the U.S. Department of Health and Human Services, Office
for Civil Rights, electronically through the Office for Civil Rights Complaint Portal, available at
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/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 available at http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiistica. Llame
al 715-631-7411/1-855-931-4850 (TTY: 715-631-7413/1-855-931-4852).

LUS CEEV: Yog tias koj hais lus Hmoob, cov kev pab txog lus, muaj kev pab dawb rau koj. Hu rau
715-631-7411/1-855-931-4850 (TTY: 715-631-7413/1-855-931-4852).

XIYYEEFFANNAA: Afaan dubbattu Oroomiffa, tajaajila gargaarsa afaanii, kanfaltiidhaan ala, ni argama.
Bilbilaa 715-631-7411/1-855-931-4850 (TTY: 715-631-7413/1-855-931-4852).

CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, co cac dich vu hd tro ngon ngilt mién phi danh cho ban. Goi $6
715-631-7411/1-855-931-4850 (TTY: 715-631-7413/1-855-931-4852).

FERG: WOREE SRR 30, fm] S B ARG 5 TR IR TS o RHECE
715-631-7411/1-855-931-4850 (TTY: 715-631-7413/1-855-931-4852) .

BHMMAHME: Ecyu Bbl TOBOPUTE HA PYCCKOM SI3bIKE, TO BaM JOCTYITHBI OECIUTATHBIE YCITyTH MEPEBOA.
3BonuTe 715-631-7411/1-855-931-4850 (teneraiin: 715-631-7413/1-855-931-4852).

TJ0g290: 1999 NAWEDIWIFT 29D, NWWDINIVG DL TN VWIS, Toaﬁc%’q}m,

19Y] UﬁZJJEDUGZZJ']?J]GHJ. E?J]S 715-631-7411/1-855-931-4850 (TTY: 612-676-6810/1-800-688-2534).

MAFOF; 291675 £ ATICE NPT PFCTI° AGCSTF LCEPTE N12 APTHPT FHIEHPA: DL TINTAD- ¢PC
L.Lm- 715-631-7411/1-855-931-4850 (a®a9Pt A+AGF D+ 612-676-6810/1-800-688-2534).

o%aiﬁo%oa:—t%@ﬁooo& mpS 0pmed, se181 ofPmorietonc oocm%:rﬁﬁcmg@l Sondrondagsdad.
o3 715-631-7411/1-855-931-4850 (TTY: 715-631-7413/1-855-931-4852).

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur
Verfiigung. Rufnummer: 715-631-7411/1-855-931-4850 (TTY: 715-631-7413/1-855-931-4852).

UUJ?‘—I“ IIUNS&"IH%‘SUJ‘I ﬁﬁﬂi%i jmﬂm’swmr—ﬁmm IUWU_TT:‘]'S%]“‘HEL[]J
ﬁﬁfﬂG@SﬁjﬂUUﬁ HHEY T Qjﬁjm 715-631- 7411/1 855-931-4850
(TTY: 715-631-7413/1- 855 931 4852)‘1

iy o anally @l a0 555y gall Ba Laall cilans (s calll S oo i€ 13 s sale
(715-631-7413/1-855-931-4852 :aSill 5 aall s 8 3) 715-631-7411/1-855-931-4850

ATTENTION : Si vous parlez francais, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement.
Appelez le 715-631-7411/1-855-931-4850 (ATS : 715-631-7413/1-855-931-4852).

T gk ol & AR EEAlE A f, o] A AujAaE FER o] &t g F YT
715-631-7411/1-855-931-4850 (TTY: 715-631-7413/1-855-931-4852) 1 © & A 3}3l] T4 A] &

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika
nang walang bayad. Tumawag sa 715-631-7411/1-855-931-4850 (TTY: 715-631-7413/1-855-931-4852).
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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 612-676-3200/1-800-203-7225. Someone who speaks
English/Language 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
612-676-3200/1-800-203-7225. Alguien que hable espaifiol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: FA #2503 BN PRI SS, 5 DY IE MR E o0 T8 B e W R S AT AT &% W) . N
RAREF RIS, EHHE 612-676-3200/1-800-203-7225, FAIMIH L TAEN RIE R EF B
&, XA TR RIRS.

Chinese Cantonese: & F AW s 260 Ol vl e A Belt, &b ERMER i e nOENEE Ik
%, MEBEEIRES, HECE 612-676-3200/1-800-203-7225, FfMa b Schy A B E AR e
B, & &t R,

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 612-676-3200/1-800-203-7225. 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 612-676-3200/1-800-203-7225. Un interlocuteur parlant Frangais pourra
vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Ching t6i c6 dich vu théng dich mién phi dé tra 10i cac cau héi vé chuong stc khoe va
chuong trinh thuéc men. Néu qui vi can thong dich vién xin goi 612-676-3200/1-800-203-7225 s€ co
nhan vién no1 ting Viét gitp d& qui vi. Pay 1a dich vu mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Thren Fragen zu unserem Gesundheits- und
Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 612-676-3200/1-800-203-7225. Man wird
Thnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Korean: TAF= 9|5 H3Y = o Bgo) Thok Ao @al =8 a2 Y5 59 AuAE
A-satal YdSUTE B9 AnAE o] &8 d A3} 612-676-3200/1-800-203-7225 H O =2
Y FAHA L. g0l & dh HE A 2o = A YT o] An) s FER

Ry

Formulario CMS-10802
(vence el 12/31/25)
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Russian: Ecii y Bac BO3HUKHYT BOITPOCHI OTHOCUTEIBHO CTPAXOBOTO MJIM MEAUKAMEHTHOTO TUIaHa, BbI
MOJKETE BOCTIOIB30BATHCS HAIUMHU OECIIATHBIMHU Y CIIyraMH MePEeBOAYHUKOB. UTOOBI BOCIIONIb30BATHCS
yCIIyraMH MepeBOIYNKa, TTO3BOHUTE HaM 10 Tenedony 612-676-3200/1-800-203-7225. Bam okaxeT
MOMOIIb COTPYIHUK, KOTOPBIHA TOBOPUT MO-pyccku. JlaHHast yciyra OecriaTHasl.

Ll 4y g Jgan sl daally e Al (g e LladU dalaall (g 5 5l an yial) Cladd 208 L) - Arabic

b il a s . 612-676-3200/1-800-203-7225 Ao W Jua) (g g Glile Ll g 68 an ji o J gaall
JAoilae daod oda elineluag Ay el Ehaaty

Hindi: $HR WA I1 <dl B ASHT & IR H 3Mdd bt f g8 & Sarel ¢ & forg g9R ure god
USRI ATl I 8. T GUINAT U H=A o fA1T, I TH 612-676-3200/1-800-203-7225 X B
®3. Pg AT Sl i<l SIadl § MUD e B Al §. I8 U HUd JaT 8.

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 612-676-3200/
1-800-203-7225. Un nostro incaricato che parla Italianovi fornira l'assistenza necessaria. E un servizio
gratuito.

Portuguese: Dispomos de servigos de interpretacdo gratuitos para responder a qualquer questdo que
tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicacdo. Para obter um intérprete, contacte-nos através do
namero 612-676-3200/1-800-203-7225. Ira encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o

ajudar. Este servigo ¢ gratuito.

French Creole: Nou genyen sevis entepret gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen konsénan plan
medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entepreét, jis rele nou nan 612-676-3200/1-800-203-7225.
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 lekow. Aby skorzysta¢ z pomocy ttumacza
znajacego jezyk polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 612-676-3200/1-800-203-7225. Ta ustuga jest
bezptatna.

Japanese: YL OMERE HEFELRIR & 30 AL 37T BT 5 2 ’gﬁ'ﬂ %5@2?‘573&') el
HELOFERT —EARDY T 580 ET, @RE M5
612-676-3200/1-800-203-7225 (ZBEFE 72 &V, HARGEZGET A #H 7562&%%7‘: LET,
AT RO — B AT,

Formulario CMS-10802
(vence el 12/31/25)
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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 areas
importantes. Tenga en cuenta que esto es solo un resumen de los costos.

Costo

2024 (este aio)

2025 (préximo ano)

Prima mensual del plan

Consulte la Seccion 1.1 para obtener
mas informacion.

$0

$0

Monto maximo de desembolso
directo

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

(Consulte la Seccion 1.2 para obtener
mas informacion).

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 atencion primaria:

$0 de copago por visita
Visitas al especialista:
$40 de copago por visita

Fuera de la red:

Visitas de atencion primaria:

$0 de copago por visita
Visitas al especialista:
$40 de copago por visita

Dentro de la red:

Visitas de atencion primaria:
$0 de copago por visita
Visitas al especialista:

$40 de copago por visita

Fuera de la red:

Visitas de atencion primaria:
$0 de copago por visita
Visitas al especialista:

$40 de copago por visita

Estadias hospitalarias como paciente
hospitalizado

Dentro de la red:

$300 de copago por cada
hospitalizacion cubierta
por Medicare hasta el alta.

Fuera de la red:
30% de coseguro

Dentro de la red:

$300 de copago por cada
hospitalizacion cubierta
por Medicare hasta el alta.

Fuera de la red:
30% de coseguro
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SECCION 1 __Cambios en los beneficios y costos para el préximo aio

Seccion 1.1. Cambios en la prima mensual
Costo 2024 2025
(este ano) (préximo ano)
Prima mensual $0 $0

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

Choice Dental $25 $29

(beneficio complementario opcional)

Reduccion de la prima de la Part B $25 $25

ion 1.2. mbi n mon maxim mbol

Medicare requiere que todos los planes de salud limiten cuanto paga usted de desembolso directo
durante el afio. A este limite se le llama el monto maximo 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 afio.
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Costo 2024 2025
(este ano) (préximo ano)
Monto maximo de desembolso $3,200 $3,200

directo dentro de la red

Sus costos por servicios médicos
cubiertos (como copagos) de

proveedores de la red cuentan para

el monto maximo de desembolso
directo dentro de la red.

Una vez que haya pagado
$3,200 de desembolso
directo por los servicios
cubiertos de la Part A y la
Part B, no pagara nada por
sus servicios cubiertos de la
Part A y la Part B de los
proveedores de la red

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

durante el resto del afio calendario.
calendario.
Monto maximo de desembolso $3,200 $3,200
directo combinado
Una vez que haya pagado Una vez que haya pagado

Sus costos por servicios médicos
cubiertos (como copagos) de

proveedores de la red y fuera de la
red cuentan para el monto maximo
de desembolso directo combinado.

$3,200 de desembolso
directo por los servicios
cubiertos de la Part A y la
Part B, no pagara 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 afio calendario.

$3,200 de desembolso directo
por los servicios cubiertos de la
Part A y la Part B, no pagara
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 afio calendario.

ion 1.3. mbi nlar rov r

Los directorios actualizados se encuentran en nuestro sitio web en search.aspirushealthplan.com.
También puede llamar a Servicio al Cliente para obtener informacion actualizada sobre el proveedor o para
pedirnos que le enviemos un directorio por correo, que le enviaremos en un plazo de tres dias habiles.

Hay cambios en nuestra red de proveedores para el proximo afio. Revise el Provider and Pharmacy
Directory (Directorio de proveedores y farmacias) para 2025 (search.aspirushealthplan.com) para
verificar si sus proveedores (proveedor de atencion primaria, especialistas, hospitales, etc.) estan
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 afio. Si un cambio a mitad de afio en nuestros
proveedores le afecta, pongase en contacto con Servicio al Cliente para que podamos ayudarlo.
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Seccion 1.4. Cambios en los beneficios v costos de los servicios médicos

Estamos haciendo cambios en los costos y beneficios de ciertos servicios médicos para el proximo afio.
La siguiente informacion describe estos cambios.

Costo

2024
(este ano)

2025
(préximo ano)

Atencion en un centro de enfermeria
especializada (SNF)

Dentro de la red:

Usted paga $0 de copago
por dia por los dias 1-20;
$203 de copago por dia por
los dias 21-43; $0 de copago
por los dias 44-100, por
periodo de beneficios.

Dentro de la red:

Usted paga $0 de copago
por dia por los dias 1-20;
$214 de copago por dia por
los dias 21-43; $0 de copago
por los dias 44-100, por
periodo de beneficios.

SECCION 2 Cambios administrativos

Descripcion

2024
(este afo)

2025
(préximo ano)

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.

SECCION 3 Decidir qué plan elegir

Seccidén 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 inscribird automaticamente en nuestro plan

Aspirus Health Plan Elite.

ion 3.2. Si mbiar lan

Esperamos mantenerlo como miembro el proximo afio, 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, debera decidir si se
inscribe en un plan de medicamentos de Medicare. Si no se inscribe en un plan de
medicamentos de Medicare, podria haber una multa por inscripcion tardia de la Part D.
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Para obtener mas informacion 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 Seccion 5) o llame
a Medicare (consulte la Seccion 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, inscribase en el nuevo plan. Se
cancelard automaticamente su inscripcion en Aspirus Health Plan Elite.

* Para cambiar a Original Medicare con un plan de medicamentos recetados, inscribase en
el nuevo plan de medicamentos. Se cancelard automaticamente su inscripcion 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 inscripcion o visitar nuestro sitio
web para cancelar la inscripcion en linea. Comuniquese con Servicio al Cliente si
necesita mas informacion sobre como hacer esto.

- — O - Comuniquese con Medicare, al 1.800.MEDICARE (1.800.633.4227), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana, y pida que cancelen la inscripcion. Los usuarios de TTY
pueden llamar al 1.877.486.2048.

SECCION 4 _Fecha limite para cambiar de planes

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

¢Hay otros momentos del aio para hacer un cambio?

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

Si se inscribi6 en un plan Medicare Advantage para el 1 de enero de 2025 y no le gusta su eleccion 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 mudo a, o actualmente vive en una institucion (como un centro de enfermeria
especializada o un hospital de atencion 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
mudo de una institucion, tiene la oportunidad de cambiar de planes o cambiar a Original Medicare por
dos meses completos después del mes en que se mudo.
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SECCION 5 Programas gue 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 nimeros de
teléfono que se enumeran a continuacioén

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

SECCION 6 Programas que ayudan a pagar los medicamentos recetados

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

2

* “Extra Help” de Medicare. Las personas con ingresos limitados pueden calificar para “Extra Help
para cubrir sus costos de medicamentos recetados. Si califica, Medicare podria pagar hasta el 75% o
mas de los costos de sus medicamentos, incluyendo las primas mensuales de los medicamentos
recetados, los deducibles anuales y el coseguro. Ademas, las personas que califican no tendran una
multa por inscripcion tardia. 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 dia, los 7 dias 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 estan disponibles las 24 horas
del dia. 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
segun sus necesidades financieras, edad o condicion médica. Para obtener mas informacion 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 estan
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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 segun lo definido por Estado y estado de no asegurado o con seguro insuficiente.

Si actualmente esta inscrito en un ADAP, este puede continuar brinddndole 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 inscripcion en el ADAP sobre cualquier cambio en el nombre o nimero de poliza de su plan
de Medicare Part D.

Para obtener informacion sobre los criterios de elegibilidad, los medicamentos cubiertos o como
inscribirse en el programa, llame al ADAP de su estado a los nimeros que se incluyen a continuacion.

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 0 1.800.991.5532 (esta llamada es gratuita)

TTY: llame al 711 o al Servicio de Retransmision de Wisconsin al 1.800.947.3529 (esta llamada es
gratuita)

SECCION 7 ;Preguntas?

Seccion 7.1. Obtener ayuda de Aspirus Health Plan Elite

(Tiene preguntas? Estamos aqui 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 telefonicas de 8 am a
8 pm, los siete dias de la semana.

Lea su Evidence of Coverage 2025 (tiene detalles sobre los beneficios y costos del
préximo ano) Este Aviso anual de cambios le brinda un resumen de los cambios en sus beneficios y
costos para 2025. Para obtener mas detalles, consulte la Evidence of Coverage 2025 para Elite. La
Evidence of Coverage es la descripcion 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 informacion mas actualizada sobre la red de proveedores (Provider and Pharmacy
Directory).
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Seccion 7.2. Obtener avuda de Medicare

Para obtener informacién 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 dia, los 7 dias 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 informacién sobre el costo, la cobertura y
las calificaciones de calidad por estrellas para ayudarlo a comparar los planes de salud de Medicare en
su area. Para ver la informacidn sobre los planes, vaya a www.medicare.gov/plan-compare.

Lea Medicare y usted 2025

Lea el manual Medicare y usted 2025. Cada otofio, este documento se envia por correo a las personas
con Medicare. Tiene un resumen de los beneficios, derechos y protecciones de Medicare, y respuestas a
las preguntas mas 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 dia, los 7 dias de la semana. Los
usuarios de TTY pueden llamar al 1.877.486.2048.
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@7 ASPIRUS

HEALTH PLAN

PO Box 51

Minneapolis, MN 55440

715.631.7411 0 1.855.931.4850 (esta llamada es gratuita)

TTY: 715.631.7413 0 1.855.931.4852 (esta llamada es gratuita),
de 8 am a 8 pm, los siete dias de la semana
medicare.aspirushealthplan.com
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