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Aviso anual de cambios para 2020

Actualmente, usted esta inscrito como miembro de Bright Advantage Special Care (HMO
SNP). El préximo afio, habra algunos cambios en los costos y beneficios del plan. Este
folleto le informa acerca de los cambios.

Qué hacer ahora

1. PREGUNTE: Cuéles cambios se aplican a usted
[ Verifigue los cambios en nuestros beneficios para saber si lo afectan.

* Es importante que revise su cobertura para asegurarse de que satisfaga sus
necesidades para el afio proximo.

» ¢Afectan los cambios los servicios que utiliza?

» Consulte las Secciones 1.1 y 1.5 para obtener informacion sobre los cambios
en los beneficios y costos de nuestro plan.

[0 Revise los cambios a nuestra cobertura de medicamentos recetados en el folleto para
ver si le afectan.

» ¢ Estaran cubiertos sus medicamentos?
» ¢ Estan sus medicamentos en un nivel diferente, con un costo compartido diferente?

+ ¢Tiene alguno de sus medicamentos restricciones, como necesitar de nuestra
aprobacion antes de que pueda surtir su receta?

+ ¢ Puede seguir acudiendo a las mismas farmacias? ¢ Hay cambios en el costo por
acudir a esta farmacia?

* Revise la Lista de medicamentos 2020 en la Seccion 1.6 para obtener informacion
sobre los cambios en nuestra cobertura de medicamentos.

» Es posible que sus costos de medicamentos hayan aumentado desde el afio pasado.
Hable con su médico acerca de alternativas de costo mas bajo que puedan estar a su
disposicion; esto puede permitirle ahorrar en sus costos de desembolso directo anual
durante el afio. Para obtener informacion adicional sobre precios de medicamentos, visite
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https://go.medicare.gov/drugprices. Estas tablas destacan cudles fabricantes han
aumentado sus precios y también muestran otra informacion de precios de
medicamentos afio a afio. Tenga en cuenta que su plan de beneficios determinara
exactamente cuanto pueden cambiar sus propios costos de medicamentos.

Verifique si sus médicos y otros proveedores estaran en nuestra red el préximo afio.
» ¢ Estan sus médicos, incluidos los especialistas que consulta regularmente, en nuestra red?
» ¢ Qué sucede con los hospitales y otros proveedores a los que acude?

» Consulte la Seccion 1.3 para obtener informacién sobre nuestro Directorio de
proveedores.

Piense en sus costos de atencién médica en general.

» ¢ Cuanto gastara de desembolso directo para los servicios y los medicamentos
recetados que usa generalmente?

» ¢Cuanto gastara en su prima y deducibles?

+ ¢CbOmo se comparan sus costos totales del plan con otras opciones de cobertura
de Medicare?

Piense si estéa satisfecho con nuestro plan.
. COMPARE: Inférmese sobre otras opciones de planes
Revise la cobertura y los costos de los planes en su area.

* Use la funcién de busqueda personalizada en el Buscador de planes de
Medicare (Medicare Plan Finder) en el sitio web, en https://www. medicare.gov.
Haga clic en “Find health & drug plans” (Buscar planes de salud y
medicamentos).

* Revise la lista al reverso de su manual Medicare y usted.
* Consulte la Seccion 2.2 para obtener mas informacion sobre sus opciones.

Cuando reduzca su eleccion a un plan preferido, confirme sus costos y cobertura en el
sitio web del plan.
. ELIJA: Decida si desea cambiar su plan

» Sidesea permanecer en Bright Advantage Special Care (HMO SNP), no necesita
hacer nada. Permanecera en Bright Advantage Special Care (HMO SNP).

» Para cambiar a un plan diferente que pueda satisfacer mejor sus necesidades, puede
cambiar de plan entre el 15 de octubre y el 7 de diciembre. Consulte la Seccion 2.2, en
la pagina 12, para obtener mas informacion sobre sus opciones.

. INSCRIBASE: Para cambiar de plan, inscribase en un plan entre el 15 de octubre y el 7 de
diciembre de 2019

» Sino se inscribe en otro plan antes del 7 de diciembre de 2019, permanecera en
Bright Advantage Special Care (HMO SNP).

» Sise inscribe en otro plan entre el 15 de octubre y el 7 de diciembre de 2019, su
nueva cobertura comenzara el 1° de enero de 2020.
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Recursos adicionales

Este documento esta disponible en espariol sin costo.

Comuniquese con el namero de Servicios al Miembro al (844) 202-4030 para obtener
mas informacion. (Los usuarios de TTY deben llamar al 711). El horario es del 1° de
octubre al 31 de marzo: de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local, excepto
los dias festivos federales. Del 1° de abril al 30 de septiembre: de lunes a viernes, de
8 a. m. a 8 p. m., hora local, excepto los dias festivos federales.

Este documento puede estar disponible en formatos alternativos, como Bralille, letra grande
o audio.

La cobertura en virtud de este Plan califica como cobertura de salud que califica
(Qualifying Health Coverage, QHC) y cumple con el requisito de responsabilidad
compartida individual de la Ley de Proteccion al Paciente y Cuidado de Salud Asequible
(Affordable Care Act, ACA). Visite el sitio web del Servicio de Impuestos Internos (Internal
Revenue Service, IRS), en https://www.irs.gov/ Affordable-Care-Act/Individuals-and-
Families para obtener mas informacion.

Sobre Bright Advantage Special Care (HMO D-SNP)

Los planes de Bright Health son planes HMO y PPO con un contrato con Medicare. El
plan D-SNP de Nueva York de Bright Health es un plan HMO con un contrato con
Medicare y un Acuerdo de coordinacion de beneficios con el Departamento de Salud del
Estado de Nueva York. Nuestros planes son emitidos a través de Bright Health Insurance
Company o una de sus afiliadas. Bright Health Insurance Company es una compafia de
Colorado Life and Health que emite productos de indemnizacion, como las EPO ofrecidas
a través de Medicare Advantage. Una EPO es un plan de una organizacion de
proveedores exclusivos, que puede estar registrada en una licencia HMO en algunos
estados y, en una licencia de seguro de vida y salud en otros estados, como Colorado. La
inscripcion en nuestros planes depende de la renovacion del contrato.

Cuando en este folleto se dice “nosotros”, “nos” o “nuestro” significa Bright Health.
Cuando dice “plan” o “nuestro plan”, significa Bright Advantage Special Care (HMO
D-SNP).
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Resumen de costos importantes para 2020

La siguiente tabla compara los costos de 2019 y 2020 de Bright Advantage Special Care
(HMO D-SNP) en varias areas importantes. Tenga en cuenta que esto es solo un
resumen de cambios. Hay una copia de la Evidencia de cobertura en nuestro sitio web, en
https://brighthealthplan.com/medicare. También puede llamar a Servicios al Miembro para
solicitarnos que le enviemos por correo una Evidencia de cobertura. Si usted califica para la
asistencia de costo compartido de Medicare en virtud de Medicaid, usted paga $0 por su
deducible, visitas al consultorio médico y estadias en el hospital para pacientes

hospitalizados.

Costo 2019 (este afo) 2020 (proximo afio)
Prima mensual del plan* $0 $0

* Su prima puede ser mas alta o mas

baja que este monto. Consulte la

Seccién 1.1 para obtener detalles.

Monto maximo de desembolso $6,700 $6,700

directo

Esto es lo maximo que pagara de
desembolso directo por servicios
cubiertos de la Parte Ay la Parte B.
(Consulte la Seccion 1.2 para obtener
detalles.)

Visitas al consultorio del médico

Visitas de atencion
primaria:

$0 de copago por visita
Visitas a especialistas:
$0 de copago por visita

Visitas de atencion
primaria:

$0 de copago por visita
Visitas a especialistas:
$0 de copago por visita

Estadias en el hospital para
pacientes hospitalizados

Incluye pacientes hospitalizados en
estado agudo, rehabilitacion de
pacientes hospitalizados, hospitales
de atencion a largo plazo y otros tipos
de servicios hospitalarios para
pacientes hospitalizados. La atencion
hospitalaria para pacientes
hospitalizados comienza el dia en que
lo ingresan oficialmente al hospital con
una orden del médico. El dia anterior
al alta es su ultimo dia de
hospitalizacion.

$0 de copago por dia
para los dias 1 a 90
para atencién
hospitalaria cubierta
por Medicare.

$0 de copago por un
adicional de 60 dias
de reserva vitalicia.

$0 de copago por dia
para los dias 1 a 90
para atencién
hospitalaria cubierta
por Medicare.

$0 de copago por un
adicional de 60 dias
de reserva vitalicia.



https://brighthealthplan.com/medicare

Costo

Bright Advantage Special Care (HMO D-SNP)
Aviso anual de cambios para 2020

2019 (este afno)

2020 (proximo afio)

Cobertura de medicamentos

recetados de la Parte D

(consulte la Seccion 1.6 para obtener

mas detalles.)

Deducible: Su monto del
deducible es ya sea $0 u
$85, dependiendo del
nivel de “Ayuda
adicional” que reciba
(vea el encarte que le
enviamos por separado,
la “Clausula LIS”, para
conocer su monto de
deducible).

Para medicamentos
genéricos (incluidos
medicamentos de marca
tratados como genéricos)
su monto de costo
compartido es ya sea
$3.40, $1.25, $0 o el
15% .

Para todos los demas
medicamentos cubiertos,
su costo compartido es
de $8.50, $3.80, $0 o el
15 %, segun la cantidad
de “Ayuda adicional” que
reciba.

Deducible: Su monto del
deducible es ya sea $0 u
$89, dependiendo del
nivel de “Ayuda
adicional” que reciba
(vea el encarte que le
enviamos por separado,
la “Clausula LIS”, para
conocer su monto de
deducible).

Para medicamentos
genéricos (incluidos
medicamentos de marca
tratados como genéricos)
su monto de costo
compartido es ya sea
$3.60, $1.30, $0 o el

15 %.

Para todos los demas
medicamentos cubiertos,
su costo compartido es
de $8.95, $3.90, $0 o el
15 %, segun la cantidad
de “Ayuda adicional” que
reciba.
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SECCION 1 Cambios en los beneficios y costos para el
proximo ano

Seccion 1.1 Cambios en la prima mensual
Costo 2019 (este afio) 2020 (proximo afio)
Prima mensual $0 $0

(Usted también debe continuar
pagando su prima de la Parte B
de Medicare, a menos que
Medicaid la pague por usted).

Seccion 1.2 Cambios en su monto maximo de desembolso directo

Para protegerlo, Medicare exige que todos los planes de salud limiten cuanto usted paga de
“desembolso directo” durante el afio. Este limite se denomina “monto maximo de desembolso
directo”. Una vez que alcance este monto, generalmente no pagara nada por servicios
cubiertos de la Parte Ay la Parte B por el resto del afio.

Costo 2019 (este afo) 2020 (proximo afo)
Monto maximo de desembolso $6,700 $6,700
directo Una vez que haya pagado
Debido a que nuestros $6,700 de desembolso
miembros también reciben dlre_cto por servicios
ayuda de Medicaid, muy cubiertos de la Pa[te Avyla
pocos miembros alcanzan Parte B, no pagara nada
este maximo de por sus servicios cubiertos
desembolso directo. de la Parte Ay la Parte B

: - - or el resto del afio
Si usted callifica para recibir Fc)alen dario.

asistencia de Medicaid con los
copagos de la Parte Ay la Parte B,
usted no es responsable de pagar
ningun costo de desembolso
directo que cuente para el monto
maximo de desembolso directo por
los servicios cubiertos de la Parte A
y la Parte B.

Sus costos por servicios cubiertos
(como copagos) cuentan para su
monto maximo de desembolso
directo. Sus costos por
medicamentos recetados no
cuentan para el monto maximo de
desembolso directo.
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Seccion 1.3 Cambios en lared de proveedores

Hay cambios en su red de proveedores para el proximo afio. Hay un Directorio de
proveedores actualizado en nuestro sitio web, en https://brighthealthplan.com/medicare.
También puede llamar a Servicios al Miembro para obtener informacién actualizada sobre
proveedores o pedirnos que le enviemos un Directorio de proveedores por correo postal.
Revise el Directorio de proveedores 2020 para saber si sus proveedores (proveedor
de atencidn primaria, especialistas, hospitales, etc.) estan en nuestra red.

Es importante que sepa que podemos realizar cambios en los hospitales, médicos y
especialistas (proveedores) que forman parte de su plan durante el afio. Existen diversos
motivos por los que su proveedor podria abandonar su plan, pero si en efecto su médico o
especialista abandonan el plan, usted tiene determinados derechos y protecciones que se
resumen a continuacion:

* A pesar de que nuestra red de proveedores puede cambiar durante el afio, debemos
brindarle acceso ininterrumpido a meédicos y especialistas calificados.

« Haremos un esfuerzo de buena fe para avisarle con al menos 30 dias de anticipacion que su
proveedor se retira de nuestro plan para que usted tenga tiempo de seleccionar otro.

* Le ayudaremos a seleccionar a un nuevo proveedor calificado para seguir administrando sus
necesidades de atencion médica.

« Siesta en un tratamiento médico en curso, tiene el derecho a solicitar, y nosotros
colaboraremos con usted para asegurarlo, que no se interrumpa el tratamiento
médicamente necesario que esta recibiendo.

» Siconsidera que no le hemos proporcionado un proveedor calificado para reemplazar a
su proveedor anterior o que su atencion médica no esta siendo debidamente
administrada, tiene derecho a presentar una apelacion a nuestra decision.

* Siaverigua que su médico o especialista dejaran el plan, comuniquese con nosotros
para que le ayudemos a encontrar un nuevo proveedor que administre su atencion.

Seccion 1.4 Cambios en lared de farmacias

Los montos que paga por sus medicamentos recetados pueden depender de la farmacia a la
gue acuda. Los planes de medicamentos de Medicare tienen una red de farmacias. En la
mayoria de los casos, sus recetas estan cubiertas solo si se surten en una de nuestras
farmacias de la red.

Nuestra red ha cambiado mas de lo habitual en 2020. Hay un Directorio de proveedores
actualizado en nuestro sitio web, en https://brighthealthplan.com/medicare. También puede
llamar a Servicios al Miembro para obtener informacion actualizada sobre proveedores o
pedirnos gue le enviemos un Directorio de farmacias por correo postal. Le sugerimos
encarecidamente que revise nuestro Directorio de farmacias actual para ver si su
farmacia aun esta en nuestra red.
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Seccién 1.5 Cambios en los beneficios y costos por servicios médicos

Tenga en cuenta que el Aviso anual de cambios le informa acerca de los cambios en sus
beneficios y costos de Medicare.

Cambiaremos la cobertura de determinados servicios médicos el proximo afio. La informacion a
continuacion describe estos cambios. Para obtener detalles sobre la cobertura y los costos de
estos servicios, consulte el Capitulo 4, Cuadro de beneficios (qué esta cubierto y qué paga
usted), en su Evidencia de cobertura 2020. También puede llamar a Servicios al Miembro para
solicitarnos que le enviemos por correo una Evidencia de cobertura.

Costo 2019 (este afo) 2020 (proximo afio)
Servicios de acupuntura Usted paga $20 de copago. No cubierto
Servicios dentales - Servicios No cubierto Usted paga $0 de copago.

dentales preventivos -
Tratamiento con flaor

Servicios dentales - Servicios  No cubierto Limitado a 1 tratamiento con

dentales preventivos - fldor por afo.

Tratamiento con flaor -

Periodicidad

Servicios dentales - Servicios Limpiezas ilimitadas por afio. Limitado a 2 limpiezas por

dentales preventivos - afo.

Profilaxis (limpieza) -

Periodicidad

Servicios de la audicidn - Asignacién de hasta Asignacion de hasta $750

Audifonos $1,000 para ambos oidos para ambos oidos
combinada cada tres combinada cada afio para
afnos para audifonos. audifonos.

Servicios del programa de No cubierto Usted paga $0 de copago

tratamiento de opioides por cada servicio cubierto

por Medicare.

Tarjeta de débito para articulos Usted califica para una Usted recibe una asignacion

de ventalibre (OTC) asignacion de $65 de tarjeta de débito OTC de
mensual para usar para $150 cada mes (un
la compra de productos beneficio anual de hasta
de salud y bienestar de $1,800). Todos los fondos
venta libre (over-the- no utilizados venceran al
counter, OTC). final de cada mes o

después de la cancelacion
de la inscripcion del plan.

Servicios de No cubierto Usted paga $0 de copago
medico/profesional, incluidas por cada servicio cubierto
visitas al consultorio médico - por Medicare.

Servicios de telesalud
adicionales
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Seccion 1.6 Cambios en la cobertura de medicamentos recetados de
la Parte D

Cambios en nuestra Lista de medicamentos

Nuestra lista de medicamentos cubiertos se llama Formulario o “Lista de medicamentos”. Una
copia de nuestra Lista de medicamentos se proporciona por via electronica.

Hemos hecho cambios en nuestra Lista de medicamentos, incluidos cambios en los
medicamentos que cubrimos y cambios en las restricciones que se aplican a nuestra
cobertura de determinados medicamentos. Revise la Lista de medicamentos para
asegurarse de que sus medicamentos estaran cubiertos el proximo afio y para averiguar si
tendran alguna restriccion.

Si se ve afectado por un cambio en la cobertura de medicamentos, puede:

» Colaborar con su médico (u otra persona que recete) y pedir al plan que haga
una excepcion y cubra el medicamento. Alentamos a los miembros actuales a que
pidan una excepcion antes del proximo afio.

» Para saber qué debe hacer para pedirnos una excepcién, consulte el Capitulo 9 de
su Evidencia de cobertura (Qué hacer si tiene un problema o una queja [decisiones
de cobertura, apelaciones, quejas]) o llame a Servicios al Miembro.

+ Colabore con su médico (u otra persona que recete) para buscar un
medicamento que cubramos. Puede llamar a Servicios al Miembro para solicitar
una lista de medicamentos cubiertos que traten la misma afeccion médica.

En algunas situaciones, debemos cubrir un suministro temporal de un medicamento que no
esta en el formulario en los primeros 90 dias del afio de plan o los primeros 90 dias de la
membresia para evitar una interrupcion en la terapia.

Si ha obtenido la aprobacién para una excepcion del formulario este afio, consulte la fecha
en que termina la aprobacion que se incluye en su carta de aprobacién para determinar
cuando vence su aprobacion. Unicamente se necesita una nueva solicitud de excepcion al
formulario si la fecha indicada en la carta ya ha pasado.

La mayoria de los cambios en nuestra Lista de medicamentos es nueva para el comienzo de
cada afo. Sin embargo, durante el afio, podemos hacer otros cambios que estan permitidos por
las reglas de Medicare.

Cuando hacemos estos cambios en la Lista de medicamentos durante el afio, aun puede
colaborar con su médico (u otra persona que recete) y pedirnos que hagamos una excepcion
para cubrir el medicamento. También continuaremos actualizando nuestra Lista de
medicamentos segun lo programado y proporcionaremos otra informacion para reflejar cambios
en los medicamentos. (Para obtener mas informacion sobre los cambios que podemos hacer en
la Lista de medicamentos, consulte el Capitulo 5, Seccion 6, de la Evidencia de cobertura).
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Cambios en los costos de medicamentos recetados

Nota: Si usted esta en un programa que ayuda a pagar sus medicamentos (“Ayuda adicional”), la
informacion sobre los costos de los medicamentos recetados de la Parte D podria no
aplicarse a usted. Le hemos enviado un documento separado llamado “Clausula de la Evidencia
de cobertura para personas que obtienen Ayuda adicional para pagar los medicamentos
recetados” (también conocida como “Clausula de subsidio por bajos ingresos” o “Clausula LIS”),
gue informa sobre sus costos de medicamentos. Si usted recibe “Ayuda adicional’ y no ha
recibido este documento a mas tardar el 30 de septiembre de 2019, llame a Servicios al Miembro
y pida la “Clausula LIS”. Los numeros de teléfono de Servicios al Miembro figuran en la Seccién
6.1 de este folleto.

Hay cuatro “etapas de pago de medicamentos”. Cuanto paga por un medicamento de la
Parte D depende de en qué etapa de medicamentos esta. (Puede buscar en el Capitulo 6,
Seccion 2, de su Evidencia de cobertura para obtener mas informacion sobre las etapas).

La informacion a continuacién muestra los cambios para el proximo afio en las primeras dos
etapas: la Etapa de deducible anual y la Etapa de cobertura inicial. (La mayoria de los
miembros no alcanza las otras dos etapas: la Etapa de vacio de cobertura ni la Etapa de
cobertura catastrofica. Para obtener informacion sobre los costos en estas etapas, busque en
su Resumen de beneficios o en el Capitulo 6, Secciones 6 y 7, en la Evidencia de cobertura.)

Cambios en la Etapa de deducible

Etapa 2019 (este afo) 2020 (proximo afio)
Etapa 1: Etapa de deducible Su monto del deducible es  Su monto del deducible es
anual ya sea $0 u $85, ya sea $0 u $89,
Durante esta etapa, usted paga  dependiendo del nivel de dependiendo del nivel de
el costo total de sus “Ayuda adicional” que “Ayuda adicional” que
medicamentos de la Parte D reciba (vea en el encarte reciba (vea el encarte que
hasta que haya alcanzado el que le enviamos por le enviamos por separado,
deducible anual. separado, la “Clausula la “Clausula LIS”, para
LIS”, para conocer su conocer su monto de
monto de deducible). deducible).

Cambios en su costo compartido en la Etapa de cobertura inicial

Para saber cdmo funcionan los copagos y el coseguro, busque en el Capitulo 6,
Seccion 1.2, Tipos de costos de desembolso directo que podria pagar por
medicamentos cubiertos, en su Evidencia de cobertura.

11
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Etapa 2019 (este afo) 2020 (proximo afo)
Etapa 2: Etapa de cobertura Su costo por un Su costo por un
inicial suministro para un mes suministro para un mes
Una vez que usted paga el surtido en una farmacia surtido en una farmacia
deducible anual, pasa a la Etapa  de la red con costo de la red con costo
de cobertura inicial. Durante esta  compartido estandar: compartido estandar:
etapa, el plan paga su parte del Para medicamentos Para medicamentos
costo de los medicamentos y genéricos (incluidos genéricos (incluidos
usted paga su parte del costo. medicamentos de marca medicamentos de marca
tratados como genéricos) tratados como genéricos)
, su monto de costo su monto de costo
Los costos en esta fila son para ) )
un suministro de un mes (30 compartido es ya sea compartido es ya sea
] $3.40, $1.25, $0 0 el 15%.  $3.60, $1.30, $0 0 el 15 %.
dias) cuando surte su receta en
una farmacia de la red que Para todos los demas Para todos los demas
proporciona costo compartido medicamentos cubiertos, su medicamentos cubiertos, su
estandar. Para obtener costo compartido es de costo compartido es de
informacién sobre los costos, $8.50, $3.80, $0 o0 el 15 %, $8.95, $3.90, $0 0 el 15 %,
consulte el Capitulo 6, Seccion segun la cantidad de “Ayuda segun la cantidad de “Ayuda
5, de su Evidencia de cobertura. adicional” que reciba. adicional” que reciba.
Una vez que sus costos Una vez que sus costos
totales de medicamentos totales de medicamentos
hayan alcanzado los hayan alcanzado los

$3,820, usted pasara a la $4,020, usted pasara a la
proxima etapa (la Etapa de  proxima etapa (la Etapa de
vacio de cobertura). vacio de cobertura).

Cambios en la Etapa de vacio de coberturay en la Etapa de cobertura catastroéfica

La Etapa de vacio de cobertura y la Etapa de cobertura catastréfica son otras dos etapas
de cobertura de medicamentos para personas con costos altos en medicamentos. La
mayoria de los miembros no llega a ninguna de estas etapas.

Para obtener informacién sobre los costos en estas etapas, busque en su Resumen de
beneficios o en el Capitulo 6, Secciones 6 y 7, en la Evidencia de cobertura.

SECCION 2 Decidir qué plan elegir

Seccion 2.1 Si desea permanecer en Bright Advantage Special
Care (HMO D-SNP)

Para permanecer en nuestro plan, no es necesario que haga nada. Si no se
inscribe en un plan diferente ni cambia a Original Medicare, seguira inscrito
automaticamente como miembro de nuestro plan para 2020.
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Seccion 2.2 Si desea cambiar de plan

Esperamos que siga siendo miembro el proximo afio, pero si desea cambiar de plan para 2020,
siga estos pasos:

Paso 1: Conozca sus opciones y comparelas
* Puede inscribirse en un plan de salud de Medicare diferente;

» --O-- Puede cambiar a Original Medicare. Si se cambia a Original Medicare, debera decidir
si se inscribe en un plan de medicamentos de Medicare.

Si se cambia a Original Medicare, debera decidir si se inscribe en un plan de medicamentos de
Medicare.

Para obtener mas informacién sobre Original Medicare y los diferentes tipos de planes de
Medicare, lea Medicare y usted 2020, llame a su Programa Estatal de Asistencia con el Seguro
Médico (consulte la Seccion 4) o llame a Medicare (consulte la Seccion 6.2).

También puede buscar informacion sobre los planes en su area en el Buscador de planes
de Medicare (Medicare Plan Finder) o en el sitio web de Medicare. Ingrese a
https://www.medicare.gov y haga clic en “Find health & drug plans” (Buscar planes de
salud y de medicamentos). Aqui puede buscar informacion sobre los costos, la
coberturay las calificaciones de calidad de los planes de Medicare.

Como recordatorio, Bright Health 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
cancelara automaticamente su inscripcion en Bright Advantage Special Care (HMO D-
SNP).

» Para cambiar a Original Medicare con un plan de medicamentos recetados, inscribase
en el nuevo plan de medicamentos. Se cancelara automaticamente su inscripcién en Bright
Advantage Special Care (HMO D-SNP).

+ Para cambiar a Original Medicare sin una cobertura de medicamentos recetados,
usted debe:

* Enviarnos una solicitud escrita para cancelar la inscripcion. Comuniquese
con Servicios al Miembro si necesita mas informacion sobre cémo hacer esto
(los numeros de teléfono figuran en la Seccién 6.1 de este folleto).

+ — 0 - Comunicarse con Medicare, al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana, y pedir que cancelen su inscripcion. Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Si se cambia a Original Medicare y no se inscribe en un plan de medicamentos recetados
de Medicare por separado, Medicare puede inscribirlo en un plan de medicamentos, a
menos que haya optado por excluirse de la inscripcion automatica.

SECCION 3 Como cambiar de plan

Si desea cambiar a un plan diferente o a Original Medicare para el préximo afo, puede hacerlo
desde ahora hasta el 7 de diciembre. EI cambio entraré en vigor el 1° de enero de 2020.
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cHay otros momentos del afio para hacer un cambio?

En determinadas situaciones, los cambios también se pueden hacer en otros momentos del
afo. Por ejemplo, las personas con Medicaid, aquellos que reciben “Ayuda adicional” para
pagar sus medicamentos, aquellos que tienen o abandonan la cobertura de un empleador, y
aquellos que se mudan fuera del area de servicio pueden estar autorizados para hacer un
cambio en otros momentos del afo.

Si esté inscrito en un plan Medicare Advantage para el 1° de enero de 2020 y no le gusta su
eleccion de plan, puede cambiar a otro plan de salud de Medicare (ya sea con 0 sin cobertura de
medicamentos recetados de Medicare) o cambiar a Original Medicare (ya sea con o sin cobertura
de medicamentos recetados de Medicare) entre el 1° de enero y el 31 de marzo de 2020. Para
obtener mas informacion, consulte el Capitulo 10, Seccion 2.3, de la Evidencia de cobertura.

SECCION 4 Programas que ofrecen asesoria gratuita sobre
Medicare

El Programa Estatal de Asistencia con el Seguro Médico (State Health Insurance Assistance
Program, SHIP) es un programa del gobierno con asesores capacitados en cada estado. En Nueva
York, el SHIP se llama Programa de Informacion, Asesoria y Asistencia con el Seguro Médico
(Health Insurance Information, Counseling and Assistance Program, HIICAP) de New York.

El Programa de Informacion, Asesoria y Asistencia con el Seguro Médico (HIICAP) de Nueva
York es independiente (no esté relacionado con ninguna compafiia aseguradora ni plan de
salud). Es un programa estatal que recibe financiamiento del gobierno federal para ofrecer
asesoramiento gratuito sobre el seguro médico local a los beneficiarios de Medicare. Los
asesores del Programa de Informacion, Asesoria y Asistencia con el Seguro Médico (HIICAP)
de Nueva York pueden ayudarlo con sus preguntas o problemas de Medicare. Lo pueden
ayudar a entender sus opciones dentro del plan de Medicare y responder preguntas sobre el
cambio de plan. Puede llamar al Programa de Informacion, Asesoria y Asistencia con el Seguro
Médico (HIICAP) de Nueva York al 1-800-701-0501. Puede obtener mas informacion sobre el
Programa de Informacién, Asesoria y Asistencia (HIICAP) de Nueva York si ingresa en su sitio
web (http://www.aging.ny.gov/HealthBenefits/).

Si tiene preguntas acerca de sus beneficios de Medicaid de Nueva York, comuniquese con
Medicaid de New York, 1-800-541-2831, 711, de lunes a viernes, de 8:30 a. m. a 4:45 p. m. Si
tiene preguntas acerca de sus beneficios de atencién administrada de Medicaid de Healthfirst®,
comuniquese con el Departamento de Salud de Nueva York al 800-541-2831, de lunes a
viernes, de 9 a. m. a 5 p. m. Los usuarios de TTY pueden llamar al 711. Pregunte cOmo
inscribirse en otro plan o regresar a Original Medicare afecta como obtiene su cobertura de
Medicaid de Nueva York.

SECCION 5 Programas que ayudan a pagar sus
medicamentos recetados

Usted podria calificar para recibir ayuda para pagar sus medicamentos recetados. A
continuacion, describimos los distintos tipos de ayuda:

 “Ayuda adicional” de Medicare. Debido a que usted tiene Medicaid, usted ya esta
inscrito en el programa “Ayuda adicional”, también llamado Subsidio por bajos ingresos.
La Ayuda adicional paga algunas de sus primas de medicamentos recetados, deducibles
anuales y coseguro. Debido a que usted califica, no tiene un periodo sin cobertura ni una
multa por inscripcién tardia. Si tiene preguntas acerca de la Ayuda adicional, llame al:


http://www.aging.ny.gov/HealthBenefits/
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* 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben 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,de 7a. m.a 7 p. m., de lunes a
viernes. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778 (solicitudes); o

* La Oficina de Medicaid de su estado (solicitudes).

* Ayudadel programa de asistencia farmacéutica de su estado. Nueva York tiene un
programa llamado Cobertura de seguro farmacéutico para personas mayores (Elderly
Pharmaceutical Insurance Coverage, EPIC) del Estado de Nueva York que ayuda a las
personas a pagar por los medicamentos recetados con base en su necesidad financiera,
edad o afeccion médica. Para obtener mas informacion sobre el programa, consulte a su
Programa Estatal de Asistencia con el Seguro Médico (el nombre y nimeros de teléfono de
esta organizacion figuran en la Seccion 4 de este folleto). También puede visitar el sitio web:
https://qlmedicare.com/PartD-SPAPNewYork-EPIC-ElderlyDisabled.php.

* Asistenciacon el costo compartido de medicamentos para personas con VIH/SIDA. El
Programa de Asistencia con Medicamentos contra el SIDA (AIDS Drug Assistance Program,
ADAP) ayuda a garantizar que las personas que califican para el ADAP que viven con
VIH/SIDA tengan acceso a medicamentos para el VIH que pueden salvar vidas. Las
personas deben cumplir con ciertos criterios, que incluyen prueba de residencia en el Estado
y estado de VIH, bajos ingresos segun lo definido por el Estado, y estado de no asegurado o
con seguro insuficiente. Los medicamentos recetados de la Parte D de Medicare que
también estan cubiertos por el ADAP califican para asistencia con el costo compartido a
través del Programa de Asistencia con Medicamentos contra el SIDA (ADAP) de Nueva York.
Para obtener informacion sobre los criterios de elegibilidad, medicamentos cubiertos o sobre
cémo inscribirse en el programa, llame al 1-800-542-2437.

SECCION 6 Preguntas?

Seccion 6.1 Obtener ayuda de Bright Advantage Special Care (HMO
D-SNP)

¢ Preguntas? Estamos aqui para ayudarle. Llame a Servicios al Miembro al (844) 202-4030.
(Solo TTY, llame al 711). Estamos disponibles para recibir lamadas telefénicas del 1° de
octubre al 31 de marzo: de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local, excepto dias
festivos federales. Del 1° de abril al 30 de septiembre: de lunes a viernes, de 8 a. m. a8 p. m.,
hora local, excepto los dias festivos federales. Las llamadas a esos numeros son gratuitas.

Lea su Evidencia de cobertura 2020 (contiene detalles sobre los
beneficios y costos del préximo afio)

Este Aviso anual de cambios le da un resumen de los cambios en sus beneficios y costos
para 2020. Para obtener detalles, busque en la Evidencia de cobertura 2020 de Bright
Advantage Special Care (HMO D-SNP). La Evidencia de cobertura es la descripcion legal y
detallada de los beneficios de su plan. Explica sus derechos y las reglas que debe seguir
para obtener servicios cubiertos y medicamentos recetados. Hay una copia de la Evidencia
de cobertura en nuestro sitio web, en https://brighthealthplan.com/medicare. También
puede llamar a Servicios al Miembro para solicitarnos que le enviemos por correo una
Evidencia de cobertura.
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Visite nuestro sitio web

También puede visitar nuestro sitio web en https://brighthealthplan.com/medicare. Como
recordatorio, nuestro sitio web tiene la informacion mas actualizada sobre la red de
proveedores (Directorio de proveedores) y nuestra lista de medicamentos cubiertos
(Formulario/Lista de medicamentos).

Seccidon 6.2 Obtener ayuda de Medicare

Para obtener informacion 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 deben llamar al 1-877-486-2048.

Visite el sitio web de Medicare

Puede visitar el sitio web de Medicare (https://www.medicare.gov). Tiene informacion sobre
los costos, la cobertura y las clasificaciones de calidad para ayudarlo a comparar los planes
de salud de Medicare. Puede encontrar informacion sobre los planes disponibles en su area
si usa el Buscador de Planes de Medicare (Medicare Plan Finder) en el sitio web de
Medicare. (Para ver informacion sobre planes, vaya a https://www.medicare.gov y haga clic
en “Find health & drug plans” [Buscar planes de salud y de medicamentos]).

Lea Medicare y usted 2020

Puede leer el manual Medicare y usted 2020. Cada afio en otofio, este folleto se envia a
los beneficiarios de Medicare. Contiene un resumen de los beneficios de Medicare, sus
derechos y protecciones y respuestas a las preguntas mas frecuentes sobre Medicare. Si
no tiene una copia de este folleto, puede obtenerlo en el sitio web de Medicare
(https://www.medicare.gov) o llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Secciéon 6.3 Obtener ayuda de Medicaid

Para obtener informacion de Medicaid, puede llamar a Medicaid de Nueva York al 1-800-541-
2831. Los usuarios de TTY deben llamar al 711.


https://brighthealthplan.com/medicare
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Aviso de no discriminacion y Asistencia para la comunicacion

Bright Health no excluye, niega beneficios ni discrimina a ningun individuo por
cuestiones de sexo, edad, raza, color, nacionalidad o discapacidad. “Bright Health”
hace referencia a los planes de Bright Health y sus afiliados.

Asistencia linguistica y formatos alternativos:
Hay asistencia disponible sin costo alguno para ayudarlo a que se comunique con
nosotros. Estos servicios incluyen, entre otros:

e Intérpretes para idiomas distintos al inglés;
e Informacion por escrito en formatos alternativos, como letra grande; y
e Asistencia para leer los sitios web de Bright Health.

Para solicitar ayuda con estos servicios, llame al nimero de Servicios al Miembro
gue figura en su tarjeta de identificacion de miembro.

Si cree que no hemos podido brindarle asistencia linguistica o formatos alternativos,
o0 si ha sido discriminado debido a su sexo, edad, raza, color, nacionalidad o
discapacidad, puede enviar su queja a:

Bright Health Civil Rights Coordinator
PO Box 853943, Richardson, TX 75085-3943
Teléfono: (844) 202-2154
Correo electrénico:
OAG@brighthealthplan.com

También puede presentar una queja ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU.:

En linea: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf

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

Teléfono: Lineas gratuitas 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)
Correo postal: Dept. of Health and Human Services. 200 Independence
Avenue, SW Room 509F, HHH Building Washington, D.C. 20201

Si necesita ayuda con su queja, llame al numero de Servicios al Miembro que figura en su
tarjeta de identificacion de miembro. Debe enviar la queja dentro de los 60 dias posteriores
a la fecha en la que advirti6 el problema.

Actualizado el 16 de julio de 2019 Pagina 1 de 4
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Asistencia de idiomas y formatos alternativos

Esta informacion esté disponible en otros formatos, como letra grande. Para solicitar la
informacion en otro formato, llame al nUmero de Servicios al Miembro que figura en su tarjeta de
identificacion de miembro.

English
' Spanish (US)
" Chinese (S)

Russian

Korean

Haitian Creole
~nan nimewo ki make sou kat ID ou an.

" Italian

Yiddish
Bengali

 Arabic

Polish

French (FR)
. Tagalog
Vietnamese

" Navajo

Urdu
Japanese

' Portuguese
(BR)

~German
Persian Farsi

Actualizado el 10 de julio de 2019

I AAEERELICIHSAIL. BEOSE

ATTENTION: If you speak a language other than English, language assistance services, free of charge,

~are available to you. Call the Member Services number on your ID card.

ATENCION: Si usted habla espafiol, tiene a su disposiciéon servicios de asistencia de idioma gratuitos.
Llame al numero de Servicios para Miembros que figura en su tarjeta de identificacion.

CFERE WUREVER T, AT AR A G R S IR S . IR EID
R RS RIRS TS

BHUMAHMWE! Ecan Bbl roBopuTe NO-pyccku, Bol morXKeTe BOCNOAb30BaTLCA BecnaaTHbiMK yeayramu
A3bIKOBOW NOAaepKKW. Mo3BoHUTe B Cay:KOy paboTbl ¢ KNMEHTamK No TenedoHy, yKasaHHOMY B

~ Bawen naeHTUPMKaLMOHHON KapTe.

T2 ol & ARS S Al A, do] A’ AR[AE e R ol gk
Rl ol B9 M) e e Agsiyal e
ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sévis ed pou lang ki disponib gratis pou ou. Rele Sevis Manm

A5 1D

ATTENZIONE: se parla italiano, sono disponibili per Lei servizi di assistenza linguistica gratuiti. Chiami il

~numero dell’assistenza ai membri riportato sulla Sua scheda identificativa.

"7 0917 IRIOR 11D 71D DYO NP0 H277 TRIDW TR KD RIND [WIVT OF ,WOT VIV TR I [UTPRIRPIVAINN
DUINP TR YR MK W OO MO WA

TSI et SsHfer A% QR T T, ST AT e, S| ST TS, P Sorera

S| S 1D FE NFT T AT TG (@ 4]

e il slae Y1 cleak a8y el JiBa ) 52 A gadl) sae Lusal) ellaniy AilaiY) iSash el jall Aall) Chanii i€ 1) A

ol Falall Cay el Ay

UWAGA: Jezeli postuguje sie Pan/ Pani jezykiem polskim, moze Pan/ Pani skorzystac z bezptatnej

pomocy jezykowej. Prosimy zadzwoni¢ do Dziatu Ustug dla Cztonkdw, ktérego numer jest podany na

_Pana/ Pani karcie identyfikacyjnej.

REMARQUE : si vous parlez francais, des services d’assistance linguistique gratuits sont a votre

_disposition. Appelez le numéro des services aux membres, qui figure sur votre carte d'identification.

PANSININ: Kung nagsasalita kayo ng Tagalog, mayroon kayong magagamit na libreng tulong na mga

_serbisyo para sa wika. Tawagan ang numero ng Mga Serbisyo sa Miyembro na nasa inyong ID kard.

LUU Y: N&u quy vi ndi tiéng Viét, sé ¢ dich vu ho trg ngdn ngi¥ mién phi danh cho quy vi. Hiy goi s6
Dich vu HOi vién trén thé ID cha quy vi.

- DIf BAA AKO NINIZIN: Dif Diné bizaad be yanilti’go, saad bee akd’anida’awo’ dé¢’, t'44 jiik’eh, na

hol1¢. Koji” hodiilnih Member Servicesji ¢l binumber naaltsoos nitt‘izgo bee nee hddolzin biniiyé

~nantinigi{ bikaa’
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VARV AY—ERETFIRAWZFES  IDA—F

CRBDAN—H—ERBREESETHRERE S,

' ATENCAO: caso voceé fale portugués, ha servicos gratuitos de assisténcia de idioma a sua disposic3o.
_Ligue para o numero de Atendimento ao Associado, impresso no seu cartdo de identificagdo.

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen lhnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur
Verfiigung. Rufen Sie unter der auf lhrer ID-Karte aufgefiihrten Telefonnummer fir

~ Mitgliederdienstleistungen an.

G50 o el 48 lime ) Dleddn |y il iial o 8L ) pem dy ol ) S Cladd ool s i Lad 3 S0 s g
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Ariihizric TAANL: NATINHG @an, P01 K7R 071515 WPt Dh&Q 12 S0k OR7% L0% MAINATT 7977
ANz (@ FORL AL 071,777 SAQAT NI RTC AL ©LM-v::

20Co0R) 33010%9@073:90?03@:17) R[S0V NLIOIIIS (ﬂmac%:mwgd]m
Burmese mm@mg%aégﬁgw@ 0§6300CO;3202 wgqgfggﬂoo@n 20¢ ID (0me203)

(DORILDSGU(;.%]C_) 320 O(J;ECD30<?GE~ID(;H$S')<?3?)3 (?«?368(%61?)()’]"

or®400L: ¥T SOhcOY HOhol bZ YPb, $OhAc0J DPcOSPcOY TALCS1AT, C
Cherokee ATl'c0d dEGGU AHY D4@OT, hsd RGE°OTcOLJ/IAT. Oc0VZ L9300 PP DPcOSPcoV
J460J1 OOT GTVP ACo0AJ LOAGO.

Cushite-Oromo  XIYYEEFFANNOO: Afaan Ingiliziin ala afaan kan biraa kan dubbattu yoo ta’e,
tajaajilliwwan gargaarsa afaanii, kan tolaa, siif ni jiru. Kaardii Waraqaa-eenyummeessaa
keerra kan jiru lakkoofsa Tajaajilawwan Miseensaatti bilbili.

French Creole ATANSYON : Si w pale yon lot lang ke Angle, gen sevis ed lengwistik ki disponib pou w
gratis. Rele nimewo Seévis pou manm yo nan kat idantite w la.

Gujarti tllol WL %l dA 2% Rctaell wod SE eldl Gl B, dl dHIRL HIZ Nl
%lélai[ acu%n (L:9c5 GUAGH B. tHRL WS 51§ UR el Ueroll Acubotl et
UR sld 83

Hindi amaaﬁtmaﬁisﬁé?maﬂéﬂwaﬁaﬁ%aﬁmﬁwwﬁ
W;gludl JATT 3TTY §| HIF NS FE W U a0 T Jar 7a8 W
FioT A

Hmong UA ZOO SAIB: Yog tias koj hais ib hom lus dhau ntawm lus As Kiv, muaj cov kev pab cuam
txhais lus uas tsis xam nqi dab tsi rau koj tau siv. Hu rau Lub Chaw Pab Cuam Tswv Cuab tus
nab npawb xov tooj nyob ntawm koj daim npav ID.

Karen 0385 - 561B10H 08I DMd:0§HNS 55, afpodiBeneronoetencmed. c135uwSmei1oedBSansdisd
oS ABrngrBoieronond (s55mses0c0cog)) 2856105 0olzpSon:§5aie:028855500m).

Kru / Bassa YT LE: I bale u mpot hop umpe ebes Ngissi, bot ba nhola ni kobol mahop bay¢ ha i nyuu yoi,
ngui nsaa wogui wo. Sebel Ndap Mahola i nyuu Mbon 1 nsinga 1 yé ntilgaga munu 1 Kat yon 1
Mbon.

Kurdish

d.l.u.b‘%_lyyfﬁ‘eja.ud\sullﬂqu)u))}%ﬁlgﬂ&ﬁﬂdﬁd%ﬁd)ﬁb)@ﬁu LSJUISLI
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Laotian Yogau: gaaudauagaSuuensanuagadofio, muuamuaawmemuwﬂmmé
cmmcwuuwaﬂmmu NeQuUa N9 mme;Lanmuuamummanmmmg Jo ID
299N9L.
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	Bright Advantage Special Care (HMO D-SNP) ofrecido por Bright Health
	Aviso anual de cambios para 2020
	Actualmente, usted está inscrito como miembro de Bright Advantage Special Care (HMO SNP). El próximo año, habrá algunos cambios en los costos y beneficios del plan. Este folleto le informa acerca de los cambios.
	Qué hacer ahora
	1. PREGUNTE: Cuáles cambios se aplican a usted
	 Verifique los cambios en nuestros beneficios para saber si lo afectan.
	• Es importante que revise su cobertura para asegurarse de que satisfaga sus necesidades para el año próximo.
	• ¿Afectan los cambios los servicios que utiliza?
	• Consulte las Secciones 1.1 y 1.5 para obtener información sobre los cambios en los beneficios y costos de nuestro plan.
	 Revise los cambios a nuestra cobertura de medicamentos recetados en el folleto para ver si le afectan.
	• ¿Estarán cubiertos sus medicamentos?
	• ¿Están sus medicamentos en un nivel diferente, con un costo compartido diferente?
	• ¿Tiene alguno de sus medicamentos restricciones, como necesitar de nuestra aprobación antes de que pueda surtir su receta?
	• ¿Puede seguir acudiendo a las mismas farmacias? ¿Hay cambios en el costo por acudir a esta farmacia?
	• Revise la Lista de medicamentos 2020 en la Sección 1.6 para obtener información sobre los cambios en nuestra cobertura de medicamentos.
	• Es posible que sus costos de medicamentos hayan aumentado desde el año pasado. Hable con su médico acerca de alternativas de costo más bajo que puedan estar a su disposición; esto puede permitirle ahorrar en sus costos de desembolso directo anual durante el año. Para obtener información adicional sobre precios de medicamentos, visite
	Y0127-H2288003-ACNO-2020-M_SP Aprobación de la OMB 0938-1051
	(Vence: 31 de diciembre de 2021)
	https://go.medicare.gov/drugprices. Estas tablas destacan cuáles fabricantes han aumentado sus precios y también muestran otra información de precios de medicamentos año a año. Tenga en cuenta que su plan de beneficios determinará exactamente cuánto pueden cambiar sus propios costos de medicamentos.
	 Verifique si sus médicos y otros proveedores estarán en nuestra red el próximo año.
	• ¿Están sus médicos, incluidos los especialistas que consulta regularmente, en nuestra red?
	• ¿Qué sucede con los hospitales y otros proveedores a los que acude?
	• Consulte la Sección 1.3 para obtener información sobre nuestro Directorio de proveedores.
	 Piense en sus costos de atención médica en general.
	• ¿Cuánto gastará de desembolso directo para los servicios y los medicamentos recetados que usa generalmente?
	• ¿Cuánto gastará en su prima y deducibles?
	• ¿Cómo se comparan sus costos totales del plan con otras opciones de cobertura de Medicare? 
	 Piense si está satisfecho con nuestro plan.
	2. COMPARE: Infórmese sobre otras opciones de planes
	 Revise la cobertura y los costos de los planes en su área.
	• Use la función de búsqueda personalizada en el Buscador de planes de Medicare (Medicare Plan Finder) en el sitio web, en https://www. medicare.gov. Haga clic en “Find health & drug plans” (Buscar planes de salud y medicamentos).
	• Revise la lista al reverso de su manual Medicare y usted.
	• Consulte la Sección 2.2 para obtener más información sobre sus opciones.
	 Cuando reduzca su elección a un plan preferido, confirme sus costos y cobertura en el sitio web del plan.
	3. ELIJA: Decida si desea cambiar su plan
	• Si desea permanecer en Bright Advantage Special Care (HMO SNP), no necesita hacer nada. Permanecerá en Bright Advantage Special Care (HMO SNP).
	• Para cambiar a un plan diferente que pueda satisfacer mejor sus necesidades, puede cambiar de plan entre el 15 de octubre y el 7 de diciembre. Consulte la Sección 2.2, en la página 12, para obtener más información sobre sus opciones.
	4. INSCRÍBASE: Para cambiar de plan, inscríbase en un plan entre el 15 de octubre y el 7 de diciembre de 2019
	• Si no se inscribe en otro plan antes del 7 de diciembre de 2019, permanecerá en Bright Advantage Special Care (HMO SNP).
	• Si se inscribe en otro plan entre el 15 de octubre y el 7 de diciembre de 2019, su nueva cobertura comenzará el 1º de enero de 2020.
	Recursos adicionales
	• Este documento está disponible en español sin costo.
	• Comuníquese con el número de Servicios al Miembro al (844) 202-4030 para obtener más información. (Los usuarios de TTY deben llamar al 711). El horario es del 1° de octubre al 31 de marzo: de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local, excepto los días festivos federales. Del 1º de abril al 30 de septiembre: de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local, excepto los días festivos federales.
	• Este documento puede estar disponible en formatos alternativos, como Braille, letra grande o audio.
	• La cobertura en virtud de este Plan califica como cobertura de salud que califica (Qualifying Health Coverage, QHC) y cumple con el requisito de responsabilidad compartida individual de la Ley de Protección al Paciente y Cuidado de Salud Asequible (Affordable Care Act, ACA). Visite el sitio web del Servicio de Impuestos Internos (Internal Revenue Service, IRS), en https://www.irs.gov/ Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families para obtener más información.
	Sobre Bright Advantage Special Care (HMO D-SNP)
	• Los planes de Bright Health son planes HMO y PPO con un contrato con Medicare. El plan D-SNP de Nueva York de Bright Health es un plan HMO con un contrato con Medicare y un Acuerdo de coordinación de beneficios con el Departamento de Salud del Estado de Nueva York. Nuestros planes son emitidos a través de Bright Health Insurance Company o una de sus afiliadas. Bright Health Insurance Company es una compañía de Colorado Life and Health que emite productos de indemnización, como las EPO ofrecidas a través de Medicare Advantage. Una EPO es un plan de una organización de proveedores exclusivos, que puede estar registrada en una licencia HMO en algunos estados y, en una licencia de seguro de vida y salud en otros estados, como Colorado. La inscripción en nuestros planes depende de la renovación del contrato.
	• Cuando en este folleto se dice “nosotros”, “nos” o “nuestro” significa Bright Health. Cuando dice “plan” o “nuestro plan”, significa Bright Advantage Special Care (HMO D-SNP).
	Resumen de costos importantes para 2020
	La siguiente tabla compara los costos de 2019 y 2020 de Bright Advantage Special Care (HMO D-SNP) en varias áreas importantes. Tenga en cuenta que esto es solo un resumen de cambios. Hay una copia de la Evidencia de cobertura en nuestro sitio web, en https://brighthealthplan.com/medicare. También puede llamar a Servicios al Miembro para solicitarnos que le enviemos por correo una Evidencia de cobertura. Si usted califica para la asistencia de costo compartido de Medicare en virtud de Medicaid, usted paga $0 por su deducible, visitas al consultorio médico y estadías en el hospital para pacientes hospitalizados.
	2020 (próximo año)
	2019 (este año)
	Costo
	$0
	$0
	Prima mensual del plan*
	* Su prima puede ser más alta o más baja que este monto. Consulte la Sección 1.1 para obtener detalles.
	$6,700
	$6,700
	Monto máximo de desembolso directo
	Esto es lo máximo que pagará de desembolso directo por servicios cubiertos de la Parte A y la Parte B. (Consulte la Sección 1.2 para obtener detalles.)
	Visitas de atención primaria:
	Visitas de atención primaria:
	Visitas al consultorio del médico
	$0 de copago por visita
	$0 de copago por visita
	Visitas a especialistas:
	Visitas a especialistas:
	$0 de copago por visita
	$0 de copago por visita
	$0 de copago por día para los días 1 a 90 para atención hospitalaria cubierta por Medicare.
	$0 de copago por día para los días 1 a 90 para atención hospitalaria cubierta por Medicare.
	Estadías en el hospital para pacientes hospitalizados
	Incluye pacientes hospitalizados en estado agudo, rehabilitación de pacientes hospitalizados, hospitales de atención a largo plazo y otros tipos de servicios hospitalarios para pacientes hospitalizados. La atención hospitalaria para pacientes hospitalizados comienza el día en que lo ingresan oficialmente al hospital con una orden del médico. El día anterior al alta es su último día de hospitalización.
	$0 de copago por un adicional de 60 días de reserva vitalicia.
	$0 de copago por un adicional de 60 días de reserva vitalicia.
	/
	2020 (próximo año)
	2019 (este año)
	Costo
	Deducible: Su monto del deducible es ya sea $0 u $89, dependiendo del nivel de “Ayuda adicional” que reciba (vea el encarte que le enviamos por separado, la “Cláusula LIS”, para conocer su monto de deducible).
	Deducible: Su monto del deducible es ya sea $0 u $85, dependiendo del nivel de “Ayuda adicional” que reciba (vea el encarte que le enviamos por separado, la “Cláusula LIS”, para conocer su monto de deducible).
	Cobertura de medicamentos recetados de la Parte D
	(consulte la Sección 1.6 para obtener más detalles.)
	Para medicamentos genéricos (incluidos medicamentos de marca tratados como genéricos) su monto de costo compartido es ya sea $3.60, $1.30, $0 o el 15 %.
	Para medicamentos genéricos (incluidos medicamentos de marca tratados como genéricos) su monto de costo compartido es ya sea $3.40, $1.25, $0 o el 15% .
	Para todos los demás medicamentos cubiertos, su costo compartido es de $8.95, $3.90, $0 o el 15 %, según la cantidad de “Ayuda adicional” que reciba.
	Para todos los demás medicamentos cubiertos, su costo compartido es de $8.50, $3.80, $0 o el 15 %, según la cantidad de “Ayuda adicional” que reciba.
	Aviso anual de cambios para 2020Índice
	SECCIÓN 1 Cambios en los beneficios y costos para el próximo año 7
	Sección 1.1 Cambios en la prima mensual 7
	Sección 1.2 Cambios en su monto máximo de desembolso directo 7
	Sección 1.3 Cambios en la red de proveedores 8
	Sección 1.4 Cambios en la red de farmacias 8
	Sección 1.5 Cambios en los beneficios y costos por servicios médicos 9
	Sección 1.6 Cambios en la cobertura de medicamentos recetados de la Parte D 10
	SECCIÓN 2 Decidir qué plan elegir 12
	Sección 2.1 Si desea permanecer en Bright Advantage Special Care (HMO D-SNP) 12
	Sección 2.2 Si desea cambiar de plan 13
	SECCIÓN 3 Cómo cambiar de plan 13
	SECCIÓN 4 Programas que ofrecen asesoría gratuita sobre Medicare 14
	SECCIÓN 5 Programas que ayudan a pagar sus medicamentos recetados 14
	SECCIÓN 6 ¿Preguntas? 15
	Sección 6.1 Obtener ayuda de Bright Advantage Special Care (HMO  D-SNP) 15
	Sección 6.2 Obtener ayuda de Medicare 16
	Sección 6.3 Obtener ayuda de Medicaid 16
	Resumen de costos importantes para 2020 4
	SECCIÓN 1 Cambios en los beneficios y costos para el próximo año
	Sección 1.1 Cambios en la prima mensual
	Sección 1.2 Cambios en su monto máximo de desembolso directo
	Sección 1.3 Cambios en la red de proveedores
	Sección 1.4 Cambios en la red de farmacias
	Sección 1.5 Cambios en los beneficios y costos por servicios médicos
	Sección 1.6 Cambios en la cobertura de medicamentos recetados de la Parte D

	2020 (próximo año)
	2019 (este año)
	Costo
	$0
	$0
	Prima mensual
	(Usted también debe continuar pagando su prima de la Parte B de Medicare, a menos que Medicaid la pague por usted).
	/
	Para protegerlo, Medicare exige que todos los planes de salud limiten cuánto usted paga de “desembolso directo” durante el año. Este límite se denomina “monto máximo de desembolso directo”. Una vez que alcance este monto, generalmente no pagará nada por servicios cubiertos de la Parte A y la Parte B por el resto del año.
	2020 (próximo año)
	2019 (este año)
	Costo
	$6,700
	$6,700
	Monto máximo de desembolso directo
	Una vez que haya pagado $6,700 de desembolso directo por servicios cubiertos de la Parte A y la Parte B, no pagará nada por sus servicios cubiertos de la Parte A y la Parte B por el resto del año calendario.
	Debido a que nuestros miembros también reciben ayuda de Medicaid, muy pocos miembros alcanzan este máximo de desembolso directo.
	Si usted califica para recibir asistencia de Medicaid con los copagos de la Parte A y la Parte B, usted no es responsable de pagar ningún costo de desembolso directo que cuente para el monto máximo de desembolso directo por los servicios cubiertos de la Parte A y la Parte B.
	Sus costos por servicios cubiertos (como copagos) cuentan para su monto máximo de desembolso directo. Sus costos por medicamentos recetados no cuentan para el monto máximo de
	desembolso directo.
	Hay cambios en su red de proveedores para el próximo año. Hay un Directorio de proveedores actualizado en nuestro sitio web, en https://brighthealthplan.com/medicare. También puede llamar a Servicios al Miembro para obtener información actualizada sobre proveedores o pedirnos que le enviemos un Directorio de proveedores por correo postal. Revise el Directorio de proveedores 2020 para saber si sus proveedores (proveedor de atención primaria, especialistas, hospitales, etc.) están en nuestra red.
	Es importante que sepa que podemos realizar cambios en los hospitales, médicos y especialistas (proveedores) que forman parte de su plan durante el año. Existen diversos motivos por los que su proveedor podría abandonar su plan, pero si en efecto su médico o especialista abandonan el plan, usted tiene determinados derechos y protecciones que se resumen a continuación:
	• A pesar de que nuestra red de proveedores puede cambiar durante el año, debemos brindarle acceso ininterrumpido a médicos y especialistas calificados.
	• Haremos un esfuerzo de buena fe para avisarle con al menos 30 días de anticipación que su proveedor se retira de nuestro plan para que usted tenga tiempo de seleccionar otro.
	• Le ayudaremos a seleccionar a un nuevo proveedor calificado para seguir administrando sus necesidades de atención médica.
	• Si está en un tratamiento médico en curso, tiene el derecho a solicitar, y nosotros colaboraremos con usted para asegurarlo, que no se interrumpa el tratamiento médicamente necesario que está recibiendo.
	• Si considera que no le hemos proporcionado un proveedor calificado para reemplazar a su proveedor anterior o que su atención médica no está siendo debidamente administrada, tiene derecho a presentar una apelación a nuestra decisión.
	• Si averigua que su médico o especialista dejarán el plan, comuníquese con nosotros para que le ayudemos a encontrar un nuevo proveedor que administre su atención.
	/
	Los montos que paga por sus medicamentos recetados pueden depender de la farmacia a la que acuda. 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.
	Nuestra red ha cambiado más de lo habitual en 2020. Hay un Directorio de proveedores actualizado en nuestro sitio web, en https://brighthealthplan.com/medicare. También puede llamar a Servicios al Miembro para obtener información actualizada sobre proveedores o pedirnos que le enviemos un Directorio de farmacias por correo postal. Le sugerimos encarecidamente que revise nuestro Directorio de farmacias actual para ver si su farmacia aún está en nuestra red.
	Tenga en cuenta que el Aviso anual de cambios le informa acerca de los cambios en sus beneficios y costos de Medicare.
	Cambiaremos la cobertura de determinados servicios médicos el próximo año. La información a continuación describe estos cambios. Para obtener detalles sobre la cobertura y los costos de estos servicios, consulte el Capítulo 4, Cuadro de beneficios (qué está cubierto y qué paga usted), en su Evidencia de cobertura 2020. También puede llamar a Servicios al Miembro para solicitarnos que le enviemos por correo una Evidencia de cobertura.
	2020 (próximo año)
	2019 (este año)
	Costo
	No cubierto
	Usted paga $20 de copago.
	Servicios de acupuntura
	Usted paga $0 de copago.
	No cubierto
	Servicios dentales - Servicios dentales preventivos - Tratamiento con flúor
	Limitado a 1 tratamiento con flúor por año.
	No cubierto
	Servicios dentales - Servicios dentales preventivos - Tratamiento con flúor - Periodicidad
	Limitado a 2 limpiezas por año.
	Limpiezas ilimitadas por año.
	Servicios dentales - Servicios dentales preventivos - Profilaxis (limpieza) - Periodicidad
	Asignación de hasta $750 para ambos oídos combinada cada año para audífonos.
	Asignación de hasta $1,000 para ambos oídos combinada cada tres años para audífonos.
	Servicios de la audición - Audífonos
	Usted paga $0 de copago por cada servicio cubierto por Medicare.
	No cubierto
	Servicios del programa de tratamiento de opioides
	Usted recibe una asignación de tarjeta de débito OTC de $150 cada mes (un beneficio anual de hasta $1,800). Todos los fondos no utilizados vencerán al final de cada mes o después de la cancelación de la inscripción del plan.
	Usted califica para una asignación de $65 mensual para usar para la compra de productos de salud y bienestar de venta libre (over-the-counter, OTC).
	Tarjeta de débito para artículos de venta libre (OTC)
	No cubierto
	Servicios de médico/profesional, incluidas visitas al consultorio médico - Servicios de telesalud adicionales
	Usted paga $0 de copago por cada servicio cubierto por Medicare.
	Cambios en nuestra Lista de medicamentos
	Nuestra lista de medicamentos cubiertos se llama Formulario o “Lista de medicamentos”. Una copia de nuestra Lista de medicamentos se proporciona por vía electrónica.
	Hemos hecho cambios en nuestra Lista de medicamentos, incluidos cambios en los medicamentos que cubrimos y cambios en las restricciones que se aplican a nuestra cobertura de determinados medicamentos. Revise la Lista de medicamentos para asegurarse de que sus medicamentos estarán cubiertos el próximo año y para averiguar si tendrán alguna restricción.
	Si se ve afectado por un cambio en la cobertura de medicamentos, puede:
	• Colaborar con su médico (u otra persona que recete) y pedir al plan que haga una excepción y cubra el medicamento. Alentamos a los miembros actuales a que pidan una excepción antes del próximo año.
	• Para saber qué debe hacer para pedirnos una excepción, consulte el Capítulo 9 de su Evidencia de cobertura (Qué hacer si tiene un problema o una queja [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]) o llame a Servicios al Miembro.
	• Colabore con su médico (u otra persona que recete) para buscar un medicamento que cubramos. Puede llamar a Servicios al Miembro para solicitar una lista de medicamentos cubiertos que traten la misma afección médica.
	En algunas situaciones, debemos cubrir un suministro temporal de un medicamento que no está en el formulario en los primeros 90 días del año de plan o los primeros 90 días de la membresía para evitar una interrupción en la terapia.
	Si ha obtenido la aprobación para una excepción del formulario este año, consulte la fecha en que termina la aprobación que se incluye en su carta de aprobación para determinar cuándo vence su aprobación. Únicamente se necesita una nueva solicitud de excepción al formulario si la fecha indicada en la carta ya ha pasado.
	La mayoría de los cambios en nuestra Lista de medicamentos es nueva para el comienzo de cada año. Sin embargo, durante el año, podemos hacer otros cambios que están permitidos por las reglas de Medicare.
	Cuando hacemos estos cambios en la Lista de medicamentos durante el año, aún puede colaborar con su médico (u otra persona que recete) y pedirnos que hagamos una excepción para cubrir el medicamento. También continuaremos actualizando nuestra Lista de medicamentos según lo programado y proporcionaremos otra información para reflejar cambios en los medicamentos. (Para obtener más información sobre los cambios que podemos hacer en la Lista de medicamentos, consulte el Capítulo 5, Sección 6, de la Evidencia de cobertura).
	Cambios en los costos de medicamentos recetados
	Nota: Si usted está en un programa que ayuda a pagar sus medicamentos (“Ayuda adicional”), la información sobre los costos de los medicamentos recetados de la Parte D podría no aplicarse a usted. Le hemos enviado un documento separado llamado “Cláusula de la Evidencia de cobertura para personas que obtienen Ayuda adicional para pagar los medicamentos recetados” (también conocida como “Cláusula de subsidio por bajos ingresos” o “Cláusula LIS”), que informa sobre sus costos de medicamentos. Si usted recibe “Ayuda adicional” y no ha recibido este documento a más tardar el 30 de septiembre de 2019, llame a Servicios al Miembro y pida la “Cláusula LIS”. Los números de teléfono de Servicios al Miembro figuran en la Sección 6.1 de este folleto.
	Hay cuatro “etapas de pago de medicamentos”. Cuánto paga por un medicamento de la Parte D depende de en qué etapa de medicamentos está. (Puede buscar en el Capítulo 6, Sección 2, de su Evidencia de cobertura para obtener más información sobre las etapas).
	La información a continuación muestra los cambios para el próximo año en las primeras dos etapas: la Etapa de deducible anual y la Etapa de cobertura inicial. (La mayoría de los miembros no alcanza las otras dos etapas: la Etapa de vacío de cobertura ni la Etapa de cobertura catastrófica. Para obtener información sobre los costos en estas etapas, busque en su Resumen de beneficios o en el Capítulo 6, Secciones 6 y 7, en la Evidencia de cobertura.)
	Cambios en la Etapa de deducible
	2020 (próximo año)
	2019 (este año)
	Etapa
	Su monto del deducible es ya sea $0 u $89, dependiendo del nivel de “Ayuda adicional” que reciba (vea el encarte que le enviamos por separado, la “Cláusula LIS”, para conocer su monto de deducible).
	Su monto del deducible es ya sea $0 u $85, dependiendo del nivel de “Ayuda adicional” que reciba (vea en el encarte que le enviamos por separado, la “Cláusula LIS”, para conocer su monto de deducible).
	Etapa 1: Etapa de deducible anual
	Durante esta etapa, usted paga el costo total de sus medicamentos de la Parte D hasta que haya alcanzado el deducible anual.
	Cambios en su costo compartido en la Etapa de cobertura inicial
	Para saber cómo funcionan los copagos y el coseguro, busque en el Capítulo 6, Sección 1.2, Tipos de costos de desembolso directo que podría pagar por medicamentos cubiertos, en su Evidencia de cobertura.
	2020 (próximo año)
	2019 (este año)
	Etapa
	Su costo por un suministro para un mes surtido en una farmacia de la red con costo compartido estándar:
	Su costo por un suministro para un mes surtido en una farmacia de la red con costo compartido estándar:
	Etapa 2: Etapa de cobertura inicial
	Una vez que usted paga el deducible anual, pasa a la Etapa de cobertura inicial. Durante esta etapa, el plan paga su parte del costo de los medicamentos y usted paga su parte del costo.
	Para medicamentos genéricos (incluidos medicamentos de marca tratados como genéricos) su monto de costo compartido es ya sea $3.60, $1.30, $0 o el 15 %.
	Para medicamentos genéricos (incluidos medicamentos de marca tratados como genéricos) su monto de costo compartido es ya sea $3.40, $1.25, $0 o el 15 %.
	Los costos en esta fila 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, consulte el Capítulo 6, Sección 5, de su Evidencia de cobertura.
	Para todos los demás medicamentos cubiertos, su costo compartido es de $8.95, $3.90, $0 o el 15 %, según la cantidad de “Ayuda adicional” que reciba.
	Para todos los demás medicamentos cubiertos, su costo compartido es de $8.50, $3.80, $0 o el 15 %, según la cantidad de “Ayuda adicional” que reciba.
	Una vez que sus costos totales de medicamentos hayan alcanzado los $4,020, usted pasará a la próxima etapa (la Etapa de vacío de cobertura).
	Una vez que sus costos totales de medicamentos hayan alcanzado los $3,820, usted pasará a la próxima etapa (la Etapa de vacío de cobertura).
	Cambios en la Etapa de vacío de cobertura y en la Etapa de cobertura catastrófica
	La Etapa de vacío de cobertura y la Etapa de cobertura catastrófica son otras dos etapas de cobertura de medicamentos para personas con costos altos en medicamentos. La mayoría de los miembros no llega a ninguna de estas etapas.
	Para obtener información sobre los costos en estas etapas, busque en su Resumen de beneficios o en el Capítulo 6, Secciones 6 y 7, en la Evidencia de cobertura.
	SECCIÓN 2 Decidir qué plan elegir
	Sección 2.1 Si desea permanecer en Bright Advantage Special Care (HMO D-SNP)
	Sección 2.2 Si desea cambiar de plan

	/
	Para permanecer en nuestro plan, no es necesario que haga nada. Si no se inscribe en un plan diferente ni cambia a Original Medicare, seguirá inscrito automáticamente como miembro de nuestro plan para 2020.
	Esperamos que siga siendo miembro el próximo año, pero si desea cambiar de plan para 2020, siga estos pasos:
	Paso 1: Conozca sus opciones y compárelas
	• Puede inscribirse en un plan de salud de Medicare diferente;
	• --O-- Puede cambiar a Original Medicare. Si se cambia a Original Medicare, deberá decidir si se inscribe en un plan de medicamentos de Medicare.
	Si se cambia a Original Medicare, deberá decidir si se inscribe en un plan de medicamentos de Medicare.
	Para obtener más información sobre Original Medicare y los diferentes tipos de planes de Medicare, lea Medicare y usted 2020, llame a su Programa Estatal de Asistencia con el Seguro Médico (consulte la Sección 4) o llame a Medicare (consulte la Sección 6.2).
	También puede buscar información sobre los planes en su área en el Buscador de planes de Medicare (Medicare Plan Finder) o en el sitio web de Medicare. Ingrese a https://www.medicare.gov y haga clic en “Find health & drug plans” (Buscar planes de salud y de medicamentos). Aquí puede buscar información sobre los costos, la cobertura y las calificaciones de calidad de los planes de Medicare.
	Como recordatorio, Bright Health 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 Bright Advantage Special Care (HMO D-SNP).
	• Para cambiar a Original Medicare con un plan de medicamentos recetados, inscríbase en el nuevo plan de medicamentos. Se cancelará automáticamente su inscripción en Bright Advantage Special Care (HMO D-SNP).
	• Para cambiar a Original Medicare sin una cobertura de medicamentos recetados, usted debe:
	• Enviarnos una solicitud escrita para cancelar la inscripción. Comuníquese con Servicios al Miembro si necesita más información sobre cómo hacer esto (los números de teléfono figuran en la Sección 6.1 de este folleto).
	• – o – Comunicarse con Medicare, al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del día, los 7 días de la semana, y pedir que cancelen su inscripción. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
	Si se cambia a Original Medicare y no se inscribe en un plan de medicamentos recetados de Medicare por separado, Medicare puede inscribirlo en un plan de medicamentos, a menos que haya optado por excluirse de la inscripción automática.
	SECCIÓN 3 Cómo cambiar de plan
	Si desea cambiar a un plan diferente o a Original Medicare para el próximo año, puede hacerlo desde ahora hasta el 7 de diciembre. El cambio entrará en vigor el 1° de enero de 2020.
	¿Hay otros momentos del año para hacer un cambio?
	En determinadas situaciones, los cambios también se pueden hacer en otros momentos del año. Por ejemplo, las personas con Medicaid, aquellos que reciben “Ayuda adicional” para pagar sus medicamentos, aquellos que tienen o abandonan la cobertura de un empleador, y aquellos que se mudan fuera del área de servicio pueden estar autorizados para hacer un cambio en otros momentos del año.
	Si está inscrito en un plan Medicare Advantage para el 1º de enero de 2020 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 (ya sea con o sin cobertura de medicamentos recetados de Medicare) entre el 1º de enero y el 31 de marzo de 2020. Para obtener más información, consulte el Capítulo 10, Sección 2.3, de la Evidencia de cobertura.
	SECCIÓN 4 Programas que ofrecen asesoría gratuita sobre Medicare
	El Programa Estatal de Asistencia con el Seguro Médico (State Health Insurance Assistance Program, SHIP) es un programa del gobierno con asesores capacitados en cada estado. En Nueva York, el SHIP se llama Programa de Información, Asesoría y Asistencia con el Seguro Médico (Health Insurance Information, Counseling and Assistance Program, HIICAP) de New York.
	El Programa de Información, Asesoría y Asistencia con el Seguro Médico (HIICAP) de Nueva York es independiente (no está relacionado con ninguna compañía aseguradora ni plan de salud). Es un programa estatal que recibe financiamiento del gobierno federal para ofrecer asesoramiento gratuito sobre el seguro médico local a los beneficiarios de Medicare. Los asesores del Programa de Información, Asesoría y Asistencia con el Seguro Médico (HIICAP) de Nueva York pueden ayudarlo con sus preguntas o problemas de Medicare. Lo pueden ayudar a entender sus opciones dentro del plan de Medicare y responder preguntas sobre el cambio de plan. Puede llamar al Programa de Información, Asesoría y Asistencia con el Seguro Médico (HIICAP) de Nueva York al 1-800-701-0501. Puede obtener más información sobre el Programa de Información, Asesoría y Asistencia (HIICAP) de Nueva York si ingresa en su sitio web (http://www.aging.ny.gov/HealthBenefits/).
	Si tiene preguntas acerca de sus beneficios de Medicaid de Nueva York, comuníquese con Medicaid de New York, 1-800-541-2831, 711, de lunes a viernes, de 8:30 a. m. a 4:45 p. m. Si tiene preguntas acerca de sus beneficios de atención administrada de Medicaid de Healthfirst®, comuníquese con el Departamento de Salud de Nueva York al 800-541-2831, de lunes a viernes, de 9 a. m. a 5 p. m. Los usuarios de TTY pueden llamar al 711. Pregunte cómo inscribirse en otro plan o regresar a Original Medicare afecta cómo obtiene su cobertura de Medicaid de Nueva York.
	SECCIÓN 5 Programas que ayudan a pagar sus medicamentos recetados
	Usted podría calificar para recibir ayuda para pagar sus medicamentos recetados. A continuación, describimos los distintos tipos de ayuda:
	• “Ayuda adicional” de Medicare. Debido a que usted tiene Medicaid, usted ya está inscrito en el programa “Ayuda adicional”, también llamado Subsidio por bajos ingresos. La Ayuda adicional paga algunas de sus primas de medicamentos recetados, deducibles anuales y coseguro. Debido a que usted califica, no tiene un periodo sin cobertura ni una multa por inscripción tardía. Si tiene preguntas acerca de la Ayuda adicional, llame al:
	• 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben 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, de 7 a. m. a 7 p. m., de lunes a viernes. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778 (solicitudes); o
	• La Oficina de Medicaid de su estado (solicitudes).
	• Ayuda del programa de asistencia farmacéutica de su estado. Nueva York tiene un programa llamado Cobertura de seguro farmacéutico para personas mayores (Elderly Pharmaceutical Insurance Coverage, EPIC) del Estado de Nueva York que ayuda a las personas a pagar por los medicamentos recetados con base en su necesidad financiera, edad o afección médica. Para obtener más información sobre el programa, consulte a su Programa Estatal de Asistencia con el Seguro Médico (el nombre y números de teléfono de esta organización figuran en la Sección 4 de este folleto). También puede visitar el sitio web: https://q1medicare.com/PartD-SPAPNewYork-EPIC-ElderlyDisabled.php.
	• Asistencia con el costo compartido de medicamentos para personas con VIH/SIDA. El Programa de Asistencia con Medicamentos contra el SIDA (AIDS Drug Assistance Program, ADAP) ayuda a garantizar que las personas que califican para el ADAP que viven con VIH/SIDA tengan acceso a medicamentos para el VIH que pueden salvar vidas. Las personas deben cumplir con ciertos criterios, que incluyen prueba de residencia en el Estado y estado de VIH, bajos ingresos según lo definido por el Estado, y estado de no asegurado o con seguro insuficiente. Los medicamentos recetados de la Parte D de Medicare que también están cubiertos por el ADAP califican para asistencia con el costo compartido a través del Programa de Asistencia con Medicamentos contra el SIDA (ADAP) de Nueva York. Para obtener información sobre los criterios de elegibilidad, medicamentos cubiertos o sobre cómo inscribirse en el programa, llame al 1-800-542-2437.
	SECCIÓN 6 ¿Preguntas?
	Sección 6.1 Obtener ayuda de Bright Advantage Special Care (HMO  D-SNP)
	Sección 6.2 Obtener ayuda de Medicare
	Sección 6.3 Obtener ayuda de Medicaid

	/
	¿Preguntas? Estamos aquí para ayudarle. Llame a Servicios al Miembro al (844) 202-4030. (Solo TTY, llame al 711). Estamos disponibles para recibir llamadas telefónicas del  1° de octubre al 31 de marzo: de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local, excepto días festivos federales. Del 1º de abril al 30 de septiembre: de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local, excepto los días festivos federales. Las llamadas a esos números son gratuitas.
	Lea su Evidencia de cobertura 2020 (contiene detalles sobre los beneficios y costos del próximo año)
	Este Aviso anual de cambios le da un resumen de los cambios en sus beneficios y costos para 2020. Para obtener detalles, busque en la Evidencia de cobertura 2020 de Bright Advantage Special Care (HMO D-SNP). La Evidencia de cobertura es la descripción legal y detallada de los beneficios de su plan. Explica sus derechos y las reglas que debe seguir para obtener servicios cubiertos y medicamentos recetados. Hay una copia de la Evidencia de cobertura en nuestro sitio web, en https://brighthealthplan.com/medicare. También puede llamar a Servicios al Miembro para solicitarnos que le enviemos por correo una Evidencia de cobertura.
	Visite nuestro sitio web
	También puede visitar nuestro sitio web en https://brighthealthplan.com/medicare. Como recordatorio, nuestro sitio web tiene la información más actualizada sobre la red de proveedores (Directorio de proveedores) y nuestra lista de medicamentos cubiertos (Formulario/Lista de medicamentos).
	/
	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 deben llamar al 1-877-486-2048.
	Visite el sitio web de Medicare
	Puede visitar el sitio web de Medicare (https://www.medicare.gov). Tiene información sobre los costos, la cobertura y las clasificaciones de calidad para ayudarlo a comparar los planes de salud de Medicare. Puede encontrar información sobre los planes disponibles en su área si usa el Buscador de Planes de Medicare (Medicare Plan Finder) en el sitio web de Medicare. (Para ver información sobre planes, vaya a https://www.medicare.gov y haga clic en “Find health & drug plans” [Buscar planes de salud y de medicamentos]).
	Lea Medicare y usted 2020
	Puede leer el manual Medicare y usted 2020. Cada año en otoño, este folleto se envía a los beneficiarios de Medicare. Contiene un resumen de los beneficios de Medicare, sus derechos y protecciones y respuestas a las preguntas más frecuentes sobre Medicare. Si no tiene una copia de este folleto, puede obtenerlo en el sitio web de Medicare (https://www.medicare.gov) o llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del día, los 7 días de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
	/
	Para obtener información de Medicaid, puede llamar a Medicaid de Nueva York al 1-800-541-2831. Los usuarios de TTY deben llamar al 711.
	/
	Aviso de no discriminación y Asistencia para la comunicación
	Bright Health no excluye, niega beneficios ni discrimina a ningún individuo por cuestiones de sexo, edad, raza, color, nacionalidad o discapacidad. “Bright Health” hace referencia a los planes de Bright Health y sus afiliados.
	Asistencia lingüística y formatos alternativos:
	Hay asistencia disponible sin costo alguno para ayudarlo a que se comunique con nosotros. Estos servicios incluyen, entre otros:
	 Intérpretes para idiomas distintos al inglés;
	 Información por escrito en formatos alternativos, como letra grande; y
	 Asistencia para leer los sitios web de Bright Health.
	Para solicitar ayuda con estos servicios, llame al número de Servicios al Miembro que figura en su tarjeta de identificación de miembro.
	Si cree que no hemos podido brindarle asistencia lingüística o formatos alternativos, o si ha sido discriminado debido a su sexo, edad, raza, color, nacionalidad o discapacidad, puede enviar su queja a:
	Bright Health Civil Rights Coordinator
	PO Box 853943, Richardson, TX 75085-3943
	Teléfono: (844) 202-2154
	Correo electrónico: OAG@brighthealthplan.com
	También puede presentar una queja ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU.:
	En línea: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
	Los formularios de queja están disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
	Teléfono: Líneas gratuitas 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)
	Correo postal: Dept. of Health and Human Services. 200 Independence Avenue, SW Room 509F, HHH Building Washington, D.C. 20201
	Si necesita ayuda con su queja, llame al número de Servicios al Miembro que figura en su tarjeta de identificación de miembro. Debe enviar la queja dentro de los 60 días posteriores a la fecha en la que advirtió el problema.
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	Asistencia de idiomas y formatos alternativos
	Esta información está disponible en otros formatos, como letra grande. Para solicitar la información en otro formato, llame al número de Servicios al Miembro que figura en su tarjeta de identificación de miembro.
	/ / /
	/
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