
UCare Your Choice (PPO)  
ofrecido por UCare Minnesota 

Aviso anual de cambios para 2025 
Actualmente está inscrito como miembro de UCare Your Choice. 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 ucare.org/ formembers. 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). 
• Revise los cambios en nuestra cobertura de medicamentos, incluyendo restricciones a la 

cobertura y costo compartido. 
• Piense en cuánto gastará en primas, deducibles y costos compartidos. 
• Revise los cambios en la Drug List (Lista de medicamentos) de 2025 para asegurarse de que los 

medicamentos que toma actualmente aún estén cubiertos. 
• Compare la información del plan de 2024 y 2025 para ver si alguno de estos medicamentos se 

cambia a un nivel diferente de costo compartido o si estarán sujetos a restricciones distintas, 
como autorización previa, terapia de pasos o límite de cantidad para 2025. 

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

□ Verifique si califica para obtener ayuda para pagar sus medicamentos recetados. Las personas 
con ingresos limitados pueden calificar para obtener “Extra Help” de Medicare. 

□ Piense si está satisfecho con nuestro plan. 
 
 

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

 

http://www.ucare.org/formembers


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. 

 
 

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

• 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 612-676-6526 o 1-833-951-3183 (esta 

llamada es gratuita) para obtener información adicional. Los usuarios de TTY deben llamar al  
612-676-6810 o 1-800-688-2534 (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 UCare Your Choice 
• UCare es un plan PPO con un contrato de Medicare. La inscripción en UCare depende de la 

renovación del contrato. 

• Cuando en este documento se dice “nosotros”, “nos” o “nuestro”, se refiere a UCare Minnesota. 
Cuando se refiere al “plan” o “nuestro plan” significa UCare Your Choice. 

 

 
Y0120_8070_12903_082024_M 

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


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

Aviso de no discriminación 

UCare cumple con las leyes federales aplicables de derechos civiles y no discrimina por motivos de raza, color, 
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. UCare 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, llámenos al 612-676-3200 (voz) o a la línea gratuita al 1-800-203-7225 (voz), 
612-676-6810 (TTY), o al 1-800-688-2534 (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, llámenos al número que aparece en el reverso de su tarjeta de membresía o al 
612-676-3200 o la línea gratuita al 1-800-203-7225 (voz); 612-676-6810 o a la línea gratuita al 1-800-688-2534 
(TTY). 

 
Si cree que UCare 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. 

 

Reclamo oral 
 

Si es miembro actual de UCare, llame al número que figura en el reverso de su tarjeta de membresía. En 
caso contrario, llame al 612-676-3200 o a la línea gratuita 1-800-203-7225 (voz); 612-676-6810 o a la línea 
gratuita al 1-800-688-2534 (TTY). También puede usar estos números si necesita ayuda para presentar un 
reclamo. 

 

Reclamo escrito  
Dirección postal UCare 
Attn: Appeals and Grievances  
PO Box 52 
Minneapolis, MN 55440-0052  
Correo electrónico: cag@ucare.org 
Fax: 612-884-2021 

 
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://ocrpor hs.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) 

 

Notice of Nondiscrimination 

UCare complies with applicable Federal civil rights laws and does not discriminate on the basis of race, 
color, national origin, age, disabili ty or sex. UCare 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 612-676-3200 (voice) or toll free at 1-800-203-7225 (voice), 
612-676-6810 (TTY), or 1-800-688-2534 (TTY). 

We provide language services at no charge to people whose primary language is not English, such as 
qualified 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 
612-676-3200 or toll free at 1-800-203-7225 (voice); 612-676-6810 or toll free at 1-800-688-2534 (TTY). 

If you believe that UCare 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 fi le an oral or written grievance. 

Oral grievance 

If you are a cmTent UCare member, please call the number on the back of your membership card . 
Otherwise please call 612-676-3200 or toll free at 1-800-203-7225 (voice); 612-676-6810 or toll free at 
1-800-688-2534 (TTY). You can also use these numbers if you need assistance filing a grievance. 

Written grievance 
Mailing Address 
UCare 
Attn: Appeals and Grievances 
PO Box 52 
Minneapolis, MN 55440-0052 
Email: cag@ucare.org 
Fax: 612-884-2021 

You can also fi le a civi l rights complaint with the U.S . Department of Health and Human Services, Office 
for Civil Rights, electronically through the Office fo r Civil Rights Complaint Portal , avai lable at 
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, or by mail or phone at: 

U.S . Depart ment 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. /

http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
mailto:cag@ucare.org
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf


Nang Walang Bayad. Tumawag sa 612-676-3200/1-800-203-7225 (TTY: 612-676-6810/l-800-688-2534).  

 



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

 

Formulario aprobado por 
OMB n.º 0938-1421 

Multi-Language Insert 
Multi-language Interpreter Services 

 

 
 



 

Formulario aprobado por 
OMB n.º 0938-1421 

 

 
 

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 UCare Your Choice 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* 

* Su prima puede ser mayor que 
esta cantidad. 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: 
$4,900 

De proveedores de la red y 
proveedores fuera de la red 
combinados: 
$4,900 

De proveedores de la red: 
$4,900 

De proveedores de la red y 
proveedores fuera de la red 
combinados: 
$4,900 

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: 
$350 de copago por día por 
los días 1-5. A partir de 
entonces, usted paga $0 de 
copago por los días 
cubiertos por Medicare. 

Fuera de la red: 
$500 de copago por día por 
los días 15. A partir de 
entonces, usted paga $0 de 
copago por los días 
cubiertos por Medicare. 

Dentro de la red: 
$350 de copago por día por 
los días 1-5. A partir de 
entonces, usted paga $0 de 
copago por los días 
cubiertos por Medicare. 

Fuera de la red: 
$500 de copago por día por 
los días 15. A partir de 
entonces, usted paga $0 de 
copago por los días 
cubiertos por Medicare. 
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Costo 2024 (este año) 2025 (próximo año) 

Cobertura de medicamentos 
recetados de la Part D 
(Consulte la Sección 1.5 para obtener 
más información). 

Deducible: $0  
Copago o coseguro durante la 
Etapa de cobertura inicial: 
Nivel 1 de medicamentos: 
$0 de copago 
Nivel 2 de medicamentos: 
$12 de copago 
Nivel 3 de medicamentos: 
$47 de copago 
Usted paga un suministro de 
$35 por mes de cada producto 
de insulina cubierto en este 
nivel. 
Nivel 4 de medicamentos: 
$100 de copago 
Usted paga un suministro de 
$35 por mes de cada producto 
de insulina cubierto en este 
nivel. 
Nivel 5 de medicamentos: 
33% de coseguro 
Cobertura catastrófica: 
• Durante esta etapa de pago, 

el plan paga la mayor parte 
del costo por sus 
medicamentos cubiertos. 
 

Deducible: $0 
Copago o coseguro durante la 
Etapa de cobertura inicial: 
Nivel 1 de medicamentos: 
$0 de copago 
Nivel 2 de medicamentos: 
$12 de copago 
Nivel 3 de medicamentos: 
$47 de copago 
Usted paga un suministro de 
$35 por mes de cada producto 
de insulina cubierto en este 
nivel. 
Nivel 4 de medicamentos: 
$100 de copago 
Usted paga un suministro de 
$35 por mes de cada producto 
de insulina cubierto en este 
nivel. 
Nivel 5 de medicamentos: 
33% de coseguro 
Cobertura catastrófica: 
• Durante esta etapa de 

pago, usted no paga nada 
por sus medicamentos 
cubiertos de la Part D. 
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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 

Reducción de la prima de la Part B $39 $24 

 
• Su prima mensual del plan será mayor si se le exige que pague una multa por inscripción 

tardía de la Part D de por vida por estar sin otra cobertura de medicamentos recetados que sea 
igual de buena que la cobertura de medicamentos recetados de Medicare (también se conoce 
como “cobertura acreditable”) durante 63 días o más. 

 
• Si tiene un ingreso más alto, es posible que tenga que pagar una cantidad adicional cada mes 

directamente al gobierno por su cobertura de medicamentos recetados de Medicare. 
 

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. Sus costos de 
medicamentos recetados no 
cuentan para su monto máximo 
de desembolso directo. 

$4,900 

Una vez que haya pagado 
$4,900 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. 

$4,900 

Una vez que haya pagado $4,900 
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. 
Sus costos de medicamentos 
recetados para pacientes 
ambulatorios no cuentan para su 
monto máximo de desembolso 
directo por servicios médicos. 

$4,900 

Una vez que haya pagado 
$4,900 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. 

$4,900 

Una vez que haya pagado $4,900 
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 las redes de proveedores y farmacias  
Los montos que paga por sus medicamentos recetados dependen de qué farmacia utilice. Los planes de 
medicamentos de Medicare tienen una red de farmacias. En la mayoría de los casos, sus recetas están 
cubiertas solo si se surten en una de nuestras farmacias de la red. 

Los directorios actualizados se encuentran en nuestro sitio web en ucare.org/searchnetwork. También 
puede llamar a Servicio al Cliente para obtener información actualizada sobre el proveedor o la 
farmacia o para pedirnos que le enviemos un directorio por correo, que 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 (ucare.org/searchnetwork) para 
verificar si sus proveedores (proveedor de atención primaria, especialistas, hospitales, etc.) están 
en nuestra red. 

Hay cambios en nuestra red de farmacias para el próximo año. Revise el Provider and Pharmacy 
Directory para 2025 (ucare.org/searchnetwork) para comprobar qué farmacias están en nuestra 
red. 

http://www.ucare.org/searchnetwork
http://www.ucare.org/searchnetwork
http://www.ucare.org/searchnetwork
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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 año. Si un cambio a mitad de año en 
nuestros proveedores le afecta, póngase en contacto con Servicio al Cliente para que podamos ayudarlo. 
 

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 
los días 1-20; $203 de copago 
por día por los días 21-100, 
por período de beneficios. 

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

Transporte terrestre de 
emergencia en todo el mundo 

Usted paga $100 de copago 
por cada transporte de 
emergencia terrestre en todo el 
mundo de ida o vuelta. 

Usted paga $300 de copago 
por cada transporte de 
emergencia terrestre en todo el 
mundo de ida o vuelta. 

 

Sección 1.5. Cambios en la cobertura de medicamentos recetados de la Part D  

Cambios en nuestra Drug List (Lista de medicamentos) 
Nuestra lista de medicamentos cubiertos se llama Formulario o Drug List (Lista de medicamentos). Una 
copia de nuestra Drug List (Lista de medicamentos) se proporciona electrónicamente. 

Hicimos cambios en nuestra Drug List (Lista de medicamentos), que podrían incluir eliminar o agregar 
medicamentos, cambiar las restricciones que se aplican a nuestra cobertura para ciertos medicamentos o 
moverlos a un nivel diferente de costos compartidos. 
Revise la Drug List (Lista de medicamentos) para asegurarse de que sus medicamentos estarán 
cubiertos el próximo año y para verificar si habrá alguna restricción, o si su medicamento se ha 
movido a un nivel de costo compartido diferente. 
 

La mayoría de los cambios en la Drug List (Lista de medicamentos) son nuevos para el comienzo de cada 
año. Sin embargo, podríamos hacer otros cambios que están permitidos por las reglas de Medicare que lo 
afectarán durante el año del plan. Actualizamos nuestra Drug List (Lista de medicamentos) al menos 
mensualmente para brindar la lista de medicamentos más actualizada. Si hacemos un cambio que afectará 
su acceso a un medicamento que está tomando, le enviaremos un aviso sobre el cambio. 
 
Si se ve afectado por un cambio en la cobertura de medicamentos a principios de año o durante el año, 
revise el Capítulo 9 de su Evidence of Coverage y hable con su médico para averiguar sus opciones, como 
pedir un suministro temporal, solicitar una excepción o trabajar para encontrar un nuevo medicamento. 
También puede comunicarse con Servicio al Cliente para obtener más información. 

Actualmente podemos eliminar inmediatamente un medicamento de marca de nuestra Drug List (Lista de 
medicamentos) si lo sustituimos por una nueva versión de medicamento genérico y con las mismas o 
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menos reglas que el medicamento de marca al que sustituye. Además, al añadir un nuevo medicamento 
genérico, también podemos decidir mantener el medicamento de marca en nuestra Drug List (Lista de 
medicamentos) pero inmediatamente moverlo a un nivel de costo compartido diferente o añadir nuevas 
r

 

estricciones, o ambos. 

A partir de 2025, podemos reemplazar inmediatamente los productos biológicos originales con 
determinados biosimilares. Esto significa, por ejemplo, que si está tomando un producto biológico original 
que va a ser sustituido por un biosimilar, es posible que no reciba el aviso del cambio 30 días antes de que 
lo hagamos o que no consiga el suministro para un mes de su producto biológico original en una farmacia 
de la red. Si está tomando el producto biológico original en el momento en que realizamos el cambio, 
seguirá recibiendo información sobre el cambio específico que realizamos, pero puede llegar después de 
que realicemos el cambio.  

 
Algunos de estos tipos de medicamentos pueden ser nuevos para usted. Para ver definiciones de tipos 
de medicamentos, consulte el Capítulo 12 de su Evidence of Coverage. La Administración de 
Alimentos y Medicamentos (Food and Drug Administration, FDA) también brinda información al 
cliente sobre medicamentos. Consulte el sitio web de la FDA: 
https://www.fda.gov/drugs/biosimilars/multimedia-education-materials-biosimilars#For%20Patients. 
También puede comunicarse con Servicio al Cliente al número que figura al final de la página o pedir 
más información a su proveedor de atención médica, profesional que receta o farmacéutico. 

 
Cambios en los costos y beneficios de los medicamentos recetados 
Nota: Si está en un programa que ayuda a pagar sus medicamentos (“Extra Help”), la información sobre los 
costos de medicamentos con receta de la Part D puede no aplicar a usted. Le enviamos un inserto separado, 
llamado Cláusula de la Evidence of Coverage para personas que reciben “Extra Help” para pagar los 
medicamentos recetados (también denominada Cláusula de subsidio por bajos ingresos o Cláusula LIS), que le 
informa acerca de los costos de sus medicamentos. Si recibe “Extra Help” y no ha recibido este inserto antes 
del 30 de septiembre, llame a Servicio al Cliente y solicite la Cláusula LIS. 
 
A partir de 2025, hay tres etapas de pago de medicamentos: la Etapa de deducible anual, la Etapa de 
cobertura inicial y la Etapa de cobertura catastrófica. La Etapa de vacío de cobertura y el Programa de 
descuento para la Etapa de vacío de cobertura ya no existen en el beneficio de la Part D. 

El Programa de descuento para la Etapa de vacío de cobertura también se reemplazará con el Programa 
de descuento del fabricante. En virtud del Programa de descuento del fabricante, los fabricantes de 
medicamentos pagan una parte del costo completo por los medicamentos de marca y productos 
biológicos de la Part D durante la Etapa de cobertura inicial y la Etapa de cobertura catastrófica. Los 
descuentos pagados por el Programa de descuento del fabricante no cuentan para sus costos de 
desembolso directo. 

 

 
Cambios en la Etapa de deducible 
Etapa 2024 

(este año) 
2025 
(próximo año) 

Etapa 1: Etapa de deducible anual Debido a que no tenemos 
deducible, esta etapa de pago 
no se aplica a usted. 

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

https://www.fda.gov/drugs/biosimilars/multimedia-education-materials-biosimilars#For%20Patients
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Cambios en su costo compartido en la Etapa de cobertura inicial 
 

Para los medicamentos en el Nivel 3, su costo compartido en la etapa de cobertura inicial está cambiando 
de coseguro a copago. Consulte la siguiente tabla para conocer los cambios de 2024 a 2025. 

Para los medicamentos en el Nivel 4, su costo compartido en la etapa de cobertura inicial está cambiando 
de coseguro a copago. Consulte la siguiente tabla para conocer los cambios de 2024 a 2025. 

 

Etapa 2024 
(este año) 

2025 
(próximo año) 

Etapa 2: Etapa de 
cobertura inicial 
Durante esta etapa, el plan 
paga su parte del costo de 
sus medicamentos y usted 
paga su parte del costo. 
Los costos en esta tabla son 
para un suministro de un 
mes (30 días) cuando surte 
su receta en una farmacia de 
la red que proporciona costo 
compartido estándar.  

Para obtener información 
sobre los costos de un 
suministro a largo plazo o 
de recetas de pedidos por 
correo, consulte el Capítulo 
6, Sección 5 de su Evidence 
of Coverage. 

Cambiamos el nivel de 
algunos de los 
medicamentos en nuestra 
Drug List (Lista de 
medicamentos). Para 
verificar si sus 
medicamentos estarán en un 
nivel diferente, búsquelos 
en la Drug List (Lista de 
medicamentos). 

La mayoría de las vacunas 
de la Part D para adultos 
están cubiertas sin costo 
para usted. 

Su costo por un suministro de un 
mes en una farmacia de la red con 
costo compartido estándar: 
 
Nivel 1 
Medicamentos genéricos 
preferidos: 
Usted paga $0 por receta. 
 
 

Nivel 2 
Medicamentos genéricos: 
Usted paga $12 por receta. 
 
 

Nivel 3 
Medicamentos de marca 
preferidos: 
Usted paga $47 por receta. 
Usted paga $35 por suministro 
mensual de cada producto de 
insulina cubierto en este nivel. 
 
Nivel 4 
Medicamentos no preferidos: 
Usted paga $100 por receta.  
Usted paga $35 por suministro 
mensual de cada producto de 
insulina cubierto en este nivel. 
 
Nivel 5 
Medicamentos de especialidad: 
Usted paga el 33% del costo total.  
  

Una vez que sus costos totales de 
medicamentos hayan alcanzado 
los $5,030, pasará a la siguiente 
etapa (la Etapa de vacío de 
cobertura). 

Su costo por un suministro de un 
mes en una farmacia de la red con 
costo compartido estándar: 
 
Nivel 1 
Medicamentos genéricos 
preferidos: 
Usted paga $0 por receta. 
 
 

Nivel 2 
Medicamentos genéricos: 
Usted paga $12 por receta. 
 
 

Nivel 3 
Medicamentos de marca 
preferidos: 
Usted paga $47 por receta. 
Usted paga $35 por suministro 
mensual de cada producto de 
insulina cubierto en este nivel. 
 
Nivel 4 
Medicamentos no preferidos: 
Usted paga $100 por receta.  
Usted paga $35 por suministro 
mensual de cada producto de 
insulina cubierto en este nivel. 
 
Nivel 5 
Medicamentos de especialidad: 
Usted paga el 33% del costo total.  
  

Una vez que haya pagado $2,000 
de desembolso directo por sus 
medicamentos de la Part D, pasará 
a la siguiente etapa (la Etapa de 
cobertura catastrófica). 
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Cambios en la Etapa de cobertura catastrófica 
La Etapa de cobertura catastrófica es la tercera etapa y la final. A partir de 2025, los fabricantes de 
medicamentos pagan una parte del costo completo del plan por medicamentos de marca y productos 
biológicos de la Part D cubiertos durante la Etapa de cobertura catastrófica. Los descuentos pagados 
por los fabricantes en virtud del Programa de descuento del fabricante no cuentan para sus costos de 
desembolso directo. 

Para obtener información específica sobre sus costos en la Etapa de cobertura catastrófica, consulte el 
Capítulo 6, Sección 6, en su Evidence of Coverage. 

 
SECCIÓN 2 Cambios administrativos  

 

Descripción 2024 
(este año) 

2025 
(próximo año) 

Plan de pago de medicamentos de 
Medicare  

No corresponde El Plan de pago de 
medicamentos de Medicare 
es una nueva opción que 
funciona con su cobertura de 
medicamentos actual, y puede 
ayudarle a administrar los 
costos de medicamentos 
repartiéndolos en pagos 
mensuales que varían 
durante el año (enero –
diciembre). 
Para obtener más 
información sobre esta 
opción de pago, 
comuníquese con Servicio al 
Cliente o visite 
Medicare.gov. 

 
 

SECCIÓN 3 Decidir qué plan elegir  
 

Sección 3.1. Si desea permanecer en UCare Your Choice  
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 UCare Your Choice. 

 
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: 

https://www.Medicare.gov
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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, consulte la Sección 1.1 con respecto a una posible multa por inscripción tardía de 
la Part D. 

 
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, UCare Minnesota 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 UCare Your Choice. 

• Para cambiar a Original Medicare con un plan de medicamentos recetados, inscríbase en 
el nuevo plan de medicamentos. Se cancelará automáticamente su inscripción en UCare Your 
Choice. 

• 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. 
 

http://www.medicare.gov/plan-compare
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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. 

 
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 
Minnesota, el SHIP se llama Senior LinkAge Line®. 

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 Senior LinkAge Line® 
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 Senior 
LinkAge Line® a los números de teléfono de abajo. 

 
SHIP de Minnesota 
Senior LinkAge Line®  
Minnesota Board on Aging 
P.O. Box 64976 
St. Paul, MN 55164-0976 
1-800-333-2433 (esta llamada es gratuita) 
Los usuarios de TTY pueden llamar al Servicio de Minnesota Relay al 711  
www.seniorlinkageline.com 

 

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. 

 

 

 

https://mn.gov/senior-linkage-line/
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• Asistencia para el costo compartido de medicamentos recetados para personas con VIH/SIDA. 
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. Las personas deben cumplir con 
ciertos criterios, incluida la prueba de residencia estatal y estado de VIH, bajos ingresos según lo 
definido por el estado y estado de no asegurado/con seguro insuficiente. 
Los medicamentos recetados de Medicare Part D que también están cubiertos por el ADAP 
califican para asistencia con el costo compartido de medicamentos recetados a través del ADAP 
estatal. Para obtener información sobre los criterios de elegibilidad, medicamentos cubiertos y 
cómo inscribirse en el programa, llame de lunes a viernes, de 8:30 am a 4:30 pm: 

 
Área metropolitana de Twin Cities 
Teléfono: 651-431-2414 
Fax: 651-431-7414 

Estatal 
Teléfono: 1-800-657-3761 (esta llamada es gratuita)  
TTY: 1-800-627-3529 (esta llamada es gratuita) 
 
HIV/AIDS Programs 
Department of Human Services 
P.O. Box 64972 
St. Paul, MN 55164-0972 

• El Plan de pago de medicamentos de Medicare. El Plan de pago de medicamentos de Medicare es 
una nueva opción de pago para ayudarle a administrar sus costos de desembolso directo de 
medicamentos, a partir de 2025. Esta nueva opción de pago funciona con su cobertura actual de 
medicamentos, y puede ayudarle a administrar los costos repartiéndolos en pagos mensuales que 
varían durante el año (enero – diciembre). Esta opción de pago puede ayudarle a manejar sus 
gastos, pero no le hace ahorrar dinero ni reduce sus costos de medicamentos. 

• La “Extra Help” de Medicare y la ayuda del ADAP, para aquellos que califican, es más ventajosa 
que la participación en el Plan de pago de medicamentos de Medicare. Todos los miembros son 
elegibles para participar en esta opción de pago, independientemente del nivel de ingresos, y todos 
los planes de medicamentos de Medicare y planes de salud de Medicare con cobertura de 
medicamentos deben ofrecer esta opción de pago. Para obtener más información sobre esta opción 
de pago, comuníquese con nosotros al 612-676-3600 o al 1-877-523-1515 (esta llamada es gratuita), 
de 8 am – 8 pm, los siete días de la semana. Para usuarios de TTY, llame al 612-676-6810 o al  
1-800-688-2534 (esta llamada es gratuita), de 8 am – 8 pm, los siete días de la semana, o visite 
Medicare.gov. 

 

SECCIÓN 7 ¿Preguntas?   
Sección 7.1. Obtener ayuda de UCare Your Choice  
¿Tiene preguntas? Estamos aquí para ayudar. Llame a Servicio al Cliente al 612-676-6526 o  
1-833-951-3183 (esta llamada es gratuita). Solo para usuarios de TTY: llame al 612-676-6810 o  
1-800-688-2534 (esta llamada es gratuita). Estamos disponibles para atender llamadas telefónicas de 
8 am a 8 pm, los siete días de la semana. 

 

https://www.medicare.gov/
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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 UCare Your Choice. 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 ucare.org/formembers. 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 ucare.org. Como recordatorio, nuestro sitio web tiene la 
información más actualizada sobre la red de proveedores (Provider and Pharmacy Directory) y la List of 
Covered Drugs (Lista de medicamentos cubiertos) (Formulary/Drug List (Formulario/Lista de 
medicamentos)). 

  
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.ucare.org/formembers
http://www.ucare.org/
http://www.medicare.gov/
http://www.medicare.gov/plan-compare
https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/10050-medicare-and-you.pdf
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Minneapolis, MN 55413-2615 
612-676-6526 o 1-833-951-3183 (esta llamada es gratuita) 
TTY: 612-676-6810 o 1-800-688-2534 (esta llamada es gratuita) 
De 8 am a 8 pm, 7 días a la semana
ucare.org
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