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Bright Advantage Plus (HMO) ofrecido por Bright Health

Aviso anual de cambios para 2020

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

 Tiene del 15 de octubre al 7 de diciembre para hacer cambios en su cobertura de
Medicare para el proximo afo.

Qué hacer ahora

1. PREGUNTE: Cuéles cambios se aplican a usted

0 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.

O Revise los cambios en el folleto de nuestra cobertura de medicamentos recetados
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 usando las mismas farmacias? ¢ Hay cambios en el costo por acudir a
esta farmacia?

Revise la Lista de medicamentos 2020 en la Seccién 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 disponibles para usted; esto puede permitirse ahorrar en sus costos
de desembolso directo anual durante el afo.
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Para obtener informacion adicional sobre precios de medicamentos, visite
https://go.medicare.gov/drugprices. Estas tablas destacan cuales 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.

Verifigue 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 atencion meédica generales.

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

+ ¢Cuanto gastara en su prima y deducibles?

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

0 Piense si estéa satisfecho con nuestro plan.

N

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” (“Encontrar 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 permanecer en nuestro plan

Si desea permanecer en Bright Advantage Plus (HMO), no necesita hacer nada.
Permanecera en Bright Advantage Plus (HMO)

Para cambiar a un plan diferente que pueda satisfacer mejor sus necesidades,
puede cambiar de planes entre el 15 de octubre y el 7 de diciembre.

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 Plus (HMO).

* Sise inscribe en otro plan antes del 7 de diciembre de 2019, su nueva cobertura
comenzara el 1° de enero de 2020.

Recursos adicionales

Este documento esta disponible en espariol sin costo.


https://go.medicare.gov/drugprices
https://go.medicare.gov/drugprices
https://www.medicare.gov/

Comuniquese con el numero de Servicios al Miembro al (844) 202-4793 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. a8 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.

Acerca de Bright Advantage Plus (HMO)

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 ofrecidos
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
inscripcién 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 Plus (HMO).
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Resumen de costos importantes para 2020

La siguiente tabla compara los costos de 2019 y 2020 de Bright Advantage Plus (HMO)
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 postal una Evidencia de cobertura.

Costo 2019 (este afio) 2020 (préximo afio)
Prima mensual del plan* $41 $41

* Su prima puede ser mas alta o mas

baja que este monto. Consulte la

Seccién 1.1 para obtener detalles.

Monto méximo de desembolso $3,250 $3,250

directo

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

Visitas al consultorio del médico

Visitas de atencion
primaria:

$0 de copago por visita
Visitas a especialistas:
$20 de copago por visita

Visitas de atencion
primaria:

$0 de copago por visita
Visitas a especialistas:
$20 de copago por visita

Estadias hospitalarias 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.

$195 de copago cada
dia paralosdiaslaby
$0 de copago por dia
por los dias 6 a 90 por
atencion hospitalaria
cubierta de Medicare.

$0 de copago por dias
adicionales cubiertos
por Medicare.

$195 de copago cada
dia paralosdiaslaby
$0 de copago por dia
por los dias 6 a 90 por
atencion hospitalaria
cubierta de Medicare.

$0 de copago por dias
adicionales cubiertos
por Medicare.
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Costo

2019 (este afio)

2020 (proximo afio)

Cobertura de medicamentos
recetados de la Parte D

(consulte la Seccién 1.6 para
obtener més detalles).

Deducible: $0

Copago/Coseguro
durante la Etapa de
cobertura inicial:

* Nivel 1 de
medicamentos: $0 de
copago

* Nivel 2 de
medicamentos: $8 de
copago

* Nivel 3de
medicamentos:
$45 de copago

* Nivel 4 de
medicamentos:
$95 de copago

* Nivel 5de
medicamentos:
33 % de
coseguro

Deducible: $0

Copago/Coseguro
durante la Etapa de
cobertura inicial:

* Nivel 1 de
medicamentos: $0 de
copago

* Nivel 2 de
medicamentos: $8 de
copago

* Nivel 3de
medicamentos:
$47 de copago

* Nivel 4 de
medicamentos:
$100 de copago

 Nivel 5de
medicamentos:
33 % de
coseguro

* Nivel 6 de

medicamentos: $0 de
copago
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SECCION 1 Cambios en los beneficios y costos para el
proximo ano
Seccién 1.1 Cambios en la prima mensual
Costo 2019 (este afio) 2020 (préximo afo)
Prima mensual $41 $41

(Usted debe seguir pagando su
prima de la Parte B de
Medicare).

Prima mensual de $34 $24
beneficios opcionales

Cobertura dental integral

» Su prima mensual del plan ser4 mayor si debe pagar una multa por inscripcién tardia de la
Parte D por estar sin otra cobertura de medicamentos que sea al menos tan buena como la
cobertura de medicamentos de Medicare (también denominada “cobertura acreditable”) por
63 dias 0 mas.

« Sitiene un ingreso mas alto, es posible que tenga que pagar un monto adicional por cada
mes directamente al gobierno por su cobertura de medicamentos recetados de Medicare.

* Su prima mensual sera menor si recibe “Ayuda adicional” con sus costos de medicamentos
recetados.

Seccion 1.2 Cambios en su monto maximo de desembolso directo

Para protegerlo, Medicare exige que todos los planes de salud limiten cuanto pagan de
“desembolso directo” durante el afio. Este limite se denomina “monto maximo de desembolso
directo”. Una vez que alcance este monto, generalmente no pagarad nada por servicios
cubiertos de la Parte A y la Parte B por el resto del afio.
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Costo 2019 (este afo) 2020 (proximo afio)
Monto maximo de desembolso $3,250 $3,250
directo Una vez que haya pagado
$3,250 de desembolso

Sus costos por servicios cubiertos directo por servicios
(como copagos) cuentan para su cubiertos de la Parte Ay la
monto maximo de desembolso Parte B, no pagara nada
directo. Su prima del plan y sus por sus servicios cubiertos
costos por medicamentos de la Parte Ay la Parte B
recetados no cuentan para el por el resto del afio
monto maximo de desembolso calendario.
directo.

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 informacion 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 atencidon 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 anticipacién 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.

» Si esta en tratamiento médico, 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.
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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.

Seccion 1.5 Cambios en los beneficios y costos por servicios

meédicos

Cambiaremos la cobertura de determinados servicios médicos el préximo 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 médicos (qué esta cubierto y
gué paga usted), en su Evidencia de cobertura 2020.

Costo

2019 (este afo)

2020 (préoximo afio)

Servicios de acupuntura

Usted paga $20 de copago.

No cubierto

Servicios de
ambulancia: transporte
terrestre

Usted paga $225 de copago
por cada servicio cubierto
por Medicare.

Usted paga $250 de copago
por cada servicio cubierto
por Medicare.

Servicios de ambulancia:
transporte terrestre

Usted paga $220 de copago
por cada servicio cubierto
por Medicare.

Usted paga $225 de copago
por cada servicio cubierto
por Medicare.

Servicios de rehabilitacion
cardiaca -Intensivo

Usted paga $20 de copago
por cada servicio cubierto
por Medicare.

Usted paga $50 de copago
por cada servicio cubierto
por Medicare.

Servicios de rehabilitacion
cardiaca -No intensivo

Usted paga $20 de copago
por cada servicio cubierto
por Medicare.

Usted paga $30 de copago
por cada servicio cubierto
por Medicare.

Servicios dentales: servicios
dentales integrales

Asignacion de hasta
$1,000 para todos los
servicios cubiertos dentro
de la red cada afo.

Asignacion de hasta
$1,500 para todos los
servicios cubiertos dentro
de la red cada afo.

Servicios dentales - Servicios
dentales preventivos -
Radiografias dentales

Usted paga $15 de copago.

Usted paga $0 de copago.
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Costo

2019 (este afno)

2020 (proximo afno)

Servicios dentales -
Servicios dentales
preventivos - Tratamiento
con fluor

Usted paga $15 de copago.

Usted paga $0 de copago.

Servicios dentales - Servicios
dentales preventivos -
Examenes bucales

Usted paga $10 de copago.

Usted paga $0 de copago.

Servicios dentales -
Servicios dentales
preventivos - ExAmenes
bucales - Periodicidad

Limitado a 1 examen bucal
por afo.

Limitado a 2 exadmenes
bucales por afo.

Servicios dentales -
Servicios dentales
preventivos - Profilaxis
(limpieza)

Usted paga $10 de copago.

Usted paga $0 de copago.

Servicios dentales -
Servicios dentales
preventivos - Profilaxis
(limpieza) - Periodicidad

Limitado a 1 limpieza por
afo.

Limitado a 2 limpiezas por
afo.

Atencion de emergencia

Usted paga $90 de copago
por cada servicio cubierto
por Medicare.

Usted paga $120 de copago
por cada servicio cubierto
por Medicare.

Servicios de la audicion -
Audifonos

Asignacion de hasta $2,000
para ambos oidos
combinada cada tres afios
para audifonos.

Asignacioén de hasta $750
para ambos oidos
combinada cada afo para
audifonos.

Servicios del programa de
tratamiento de opioides

No cubierto

Usted paga $0 de copago
por cada servicio cubierto
por Medicare.

Pruebas de diagndstico para
pacientes ambulatorios y
servicios y suministros
terapéuticos - Pruebas y
procedimientos diagndosticos

Usted paga el 20 % de
coseguro por cada servicio
cubierto por Medicare.

Usted paga $250 de copago
por cada servicio cubierto
por Medicare.

Pruebas de diagnéstico para
pacientes ambulatorios y
servicios y suministros
terapéuticos - Servicios
radiol6gicos de diagnostico

Usted paga el 20 % del
coseguro por cada servicio
cubierto por Medicare.

Usted paga de $35 a $250
de copago, segun el
servicio cubierto por
Medicare.

Atencion de salud mental
ambulatoria - Servicios no
psiquidtricos - Sesiones
grupales

Usted paga $10 de copago
por cada sesion grupal
cubierta por Medicare.

Usted paga $25 de copago
por cada sesion grupal
cubierta por Medicare.
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Costo

2019 (este afo)

2020 (proximo afo)

Atencion de salud mental
ambulatoria - Servicios
psiquiatricos - Sesiones
grupales

Usted paga $10 de copago
por cada sesion grupal
cubierta por Medicare.

Usted paga $25 de copago
por cada sesion grupal
cubierta por Medicare.

Servicios de rehabilitaciéon

ambulatoria - Terapia
ocupacional

Usted paga $20 de copago
por cada servicio cubierto
por Medicare.

Usted paga $30 de copago
por cada servicio cubierto
por Medicare.

Servicios de rehabilitaciéon
ambulatoria - Fisioterapiay

patologia del hablay del
lenguaje

Usted paga $20 de copago
por cada servicio cubierto
por Medicare.

Usted paga $30 de copago
por cada servicio cubierto
por Medicare.

Servicios por abuso de
sustancias para pacientes
ambulatorios - Sesiones
grupales

Usted paga $10 de copago
por cada sesion grupal
cubierta por Medicare.

Usted paga $25 de copago
por cada sesion grupal
cubierta por Medicare.

Servicios de

medico/profesional, incluidas
visitas al consultorio médico -

Servicios de telesalud
adicionales

No cubierto

Usted paga un $0 por
cada servicio cubierto de
Medicare que se obtiene
de un médico de atencion
primaria; $20 de copago
por cada servicio cubierto
por Medicare obtenido de
un especialista.

Servicios de rehabilitacion

pulmonar

Usted paga $20 de copago
por cada servicio cubierto
por Medicare.

Usted paga $0 de copago
por cada servicio cubierto
por Medicare.

Atencién en un centro de
enfermeria especializada
(SNF)

Usted paga $0 de copago
por dia por los dias 1 a 20,
$172 de copago por dia por
los dias 21 a 51 y $0 de
copago por dia por los dias
52 a 100 por atencién en
un centro de enfermeria
especializada cubierta por
Medicare.

Usted paga $20 de
copago por dia por los
diasla20y

$178 de copago por dia
por los dias 21 a 100 por
atencion en un centro de
enfermeria
especializada cubierta
por Medicare.

Terapia de ejercicios
supervisados (SET)

Usted paga $20 de copago
por cada servicio cubierto
por Medicare.

Usted paga $30 de copago
por cada servicio cubierto
por Medicare.

Cambios en la cobertura de medicamentos recetados
de la Parte D

Seccidén 1.6

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.
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Hemos hecho cambios en nuestra Lista de medicamentos, incluidos cambios en los
medicamentos que cubrimos y cambios en las restricciones que aplican a nuestra
cobertura para determinados medicamentos. Revise la Lista de medicamentos para
asegurarse de que sus medicamentos estaran cubiertos el proximo afo 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 excepcién 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
gue 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 aprobacion para una excepcién del formulario este afo, consulte la fecha
en gque termina la aprobacion que se incluye en su carta de aprobacion para determinar
cuando vence su aprobacion. Unicamente se necesita una nueva solicitud de excepcién 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, ain 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).

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 podriano
aplicarse a usted. Le hemos enviado un documento separado llamado “Clausula de la
Evidencia de cobertura para personas gue obtienen Ayuda adicional para pagar los
medicamentos recetados” (también conocida como “Clausula de subsidio por bajos ingresos” o
“Clausula LIS”), que informa sobre sus costos de medicamentos. Si usted recibe “Ayuda
adicional” y no ha recibido este documento a més 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 Seccion 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 la Etapa de vacio de cobertura ni la Etapa de cobertura catastréfica. Para obtener
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informaciodn sobre los costos en estas etapas, busque en el Capitulo 6, Secciones 6y 7,
en la Evidencia de cobertura, que esta 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).

Cambios en la Etapa de deducible

Etapa 2019 (este afo) 2020 (proximo afio)
Etapa 1: Etapa de deducible Debido a que no tenemos Debido a que no tenemos
anual deducible, esta etapa de deducible, esta etapa de

pago no se aplica a usted. pago no se aplica a usted.

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,
Seccién 1.2, Tipos de costos de desembolso directo que podria pagar por
medicamentos cubiertos, en su Evidencia de cobertura.

Etapa 2019 (este ano) 2020 (proximo afio)

Etapa 2: Etapa de cobertura Su costo por un Su costo por un

inicial suministro para un mes suministro para un mes
surtido en una farmacia surtido en una farmacia

Durante esta etapa, el plan paga

su parte del costo de los de la req con cqsto _ de la reo_l con cgsto |
medicamentos y usted paga su compartido estandar: compartido estandar:

parte del costo.

Los costos en esta fila son para Nivel 1: Medicamentos Nivel 1: Medicamentos

un suministro de un mes (30 genéricos preferidos: Usted genéricos preferidos: Usted
dias) cuando surte su receta en paga $0 por receta. paga $0 por receta.

una farmacia de la red que

proporciona costo compartido

estandar.

Para obtener informacion sobre Nivel 2: Genérico: Nivel 2: Genérico:

los costos por un suministro a
largo plazo o para recetas de
pedidos por correo, consulte el
Capitulo 6, Seccion 5, de su
Evidencia de cobertura.

Cambiamos el nivel de

Usted paga $8 por receta. Usted paga $8 por receta.

| de | 4i ¢ Nivel 3: Medicamentos Nivel 3: Medicamentos
3gunos € fos mde ICamentos  4e marca preferidos: de marca preferidos:
meeg iuczsntwr:nkcl)sstaPaera saber si Usted paga $45 por Usted paga $47 por
' receta. receta.

sus medicamentos estan en
un nivel diferente, busquelos
en la Lista de medicamentos.
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Etapa 2019 (este afo) 2020 (proximo afio)

Nivel 4. Medicamentos no Nivel 4: Medicamentos no
preferidos: Usted paga $95  preferidos: Usted paga
por receta. $100 por receta.

Nivel 5: Medicamentos de Nivel 5: Medicamentos de
nivel especializado: Usted nivel especializado: Usted
paga el 33 % del costo paga el 33 % del costo
total. total.

Nivel 6: Medicamentos de
atencioén selecta: Usted paga
$0 por receta.

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

Las otras dos etapas de cobertura de medicamentos (Etapa de vacio de cobertura y Etapa de
cobertura catastrofica) son otras dos etapas de cobertura de medicamentos para personas con
costos altos en medicamentos. La mayoria de los miembros no alcanza la Etapa de vacio de
cobertura ni la Etapa de cobertura catastrofica. Para obtener informacion sobre los costos en
estas etapas, busque 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 Plus
(HMO)

Para permanecer en nuestro plan, no es necesario que haga nada. Si no se inscribe en
un plan diferente o cambia a Original Medicare antes del 7 de diciembre, seguira inscrito
automaticamente en nuestro plan para 2020.

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 oportunamente;
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» --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 no se inscribe en un plan de
medicamentos de Medicare, consulte la Seccion 1.1 sobre una posible multa por inscripcion
tardia de la Parte D.

Para obtener mas informacion 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 aun plan de salud de Medicare diferente, inscribase en el nuevo plan.
Automaticamente se cancelara su inscripcion de Bright Advantage Plus (HMO).

» 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 Plus (HMO).

« 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 cdmo hacer esto
(los numeros de teléfono figuran en la Seccion 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.

SECCION 3 Fecha limite para cambiar de plan

Si desea cambiar a un plan diferente o a Original Medicare para el préximo afo, puede hacerlo
desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre. El cambio entrara en vigor el 1° de enero de
2020.

cHay otros momentos del afio para hacer un cambio?

En determinadas situaciones, los cambios también se pueden hacer en otros momentos del
afio. Por ejemplo, las personas con Medicaid, aquellos que reciben “Ayuda adicional” para
pagar sus medicamentos, aquellos que tienen o estan abandonando 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 afio. Para obtener mas informacion, consulte el
Capitulo 10, Seccién 2.3 de la Evidencia de cobertura.

Si estd 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 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 1° de enero y el 31 de marzo de 2020.
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Para obtener mas informacién, consulte el Capitulo 10, Seccién 2.2, 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
Colorado, el SHIP se denomina Programa Estatal de Asistencia con el Seguro Médico (SHIP)
de Colorado.

El Programa Estatal de Asistencia con el Seguro Médico (SHIP) de Colorado es independiente
(no esta conectado con ninguna compafia 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 Estatal de
Asistencia con el Seguro Médico (SHIP) de Colorado pueden ayudarlo con 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 Estatal de Asistencia
con el Seguro Médico (SHIP) de Colorado al 1-888-696-7213. Puede obtener mas informacién
sobre el Programa de Asistencia de Seguro Médico del Estado de Colorado (SHIP) si visita su
sitio web (http://www.dora.colorado.gov/SHIP).

SECCION 5 Programas que ayudan a pagar sus
medicamentos recetados

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

+ “Ayuda adicional” de Medicare. Las personas con ingresos limitados podrian calificar para
recibir “Ayuda adicional” para pagar por los costos de sus medicamentos recetados. Si usted
califica, Medicare podria pagar hasta el 75 % o mas de los costos de medicamentos, incluidas
las primas de medicamentos recetados mensuales, deducibles anuales y coseguro. Ademas,
quienes califiguen no tendran un periodo sin cobertura o una multa por inscripcion tardia.
Muchas personas rednen las condiciones y ni siquiera lo saben. Para saber si califica, llame a:

* 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. Colorado tiene un
programa denominado Colorado Bridging the Gap que ayuda a las personas a pagar sus
medicamentos recetados con base en su necesidad financiera, edad o afeccion meédica.
Para obtener mas informacién sobre el programa, consulte a su Programa Estatal de
Asistencia con el Seguro Médico (el nombre y los nimeros de teléfono de esta
organizacioén figuran en la Seccién 4 de este folleto).

» Asistencia con el costo compartido de recetas 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.
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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 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). Para obtener
informacion sobre los criterios de elegibilidad, medicamentos cubiertos o sobre cémo
inscribirse en el programa, llame al 1-303-692-2716.

SECCION 6 ¢Preguntas?

Seccion 6.1 Obtener ayuda de Bright Advantage Plus (HMO)

¢ Preguntas? Estamos aqui para ayudarle. Llame a Servicios al Miembro al (844) 202-4793.
(Solo TTY, llame al 711). Estamos disponibles para recibir lamadas telefonicas 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. a 8 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 afo)

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 Plus (HMO). 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 postal 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 informacién méas actualizada sobre la red de
proveedores (Directorio de proveedores) y nuestra lista de medicamentos cubiertos
(Formulario/Lista de medicamentos).

Seccion 6.2 Obtener ayuda de Medicare

Para obtener informacién directamente de Medicare:
Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)

Puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. Los usuarios de TTY 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 informacién sobre los
costos, la cobertura y las clasificaciones de calidad para ayudarlo a comparar los planes de
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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://lwww.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.
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Aviso de no discriminacidén 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 afiliadas.

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,
o si ha sido discriminado debido a su sexo, edad, raza, color, nacionalidad o
discapacidad, puede enviar una 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 reclamos 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 advirtio el problema.

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

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

English
' Spanish (US)
" Chinese (S)

Russian

Korean

' Haitian Creole

ltalian
Yiddish
| Bengali
 Arabic

Polish

French (FR)
- Tagalog
Vietnamese

" Navajo

" Urdu

Japanese

- Portuguese
(BR)

German
Persian Farsi

Actualizado el 10 de julio de 2019
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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 disposicion servicios de asistencia de idioma gratuitos.

~Llame al numero de Servicios para Miembros que figura en su tarjeta de identificacion.
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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.
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_disposition. Appelez le numéro des services aux membres, qui figure sur votre carte d’identification.
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_serbisyo para sa wika. Tawagan ang numero ng Mga Serbisyo sa Miyembro na nasa inyong ID kard.
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- ATENCAO: caso vocé 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 fiir

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

French Creole ATANSYON : Si w pale yon 10t lang ke Angle, gen sevis ed lengwistik ki disponib pou w
gratis. Rele nimewo Sévis pou manm yo nan kat idantite w la.

Gujarti t2lletl UL %l X 2% Rctauell et 5185 el GlAl 81, Al dAHIRL HIZ el
Ul ActA [A:94es BUAGH B. dMIRL WIS 818 UR 22t dewoll Aculetl ool
uR sld 832U

Hindi ©IIT & TS 3T IS & Ielldl S 3T 7T dlefdd §, al 39eh fov Jod #
wﬁmﬁwmmmaﬁmwﬁwmwwmw
&iel P

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 o%ﬁf;’ﬁ = @@Qmo%m’ff_]%mw;@ﬁﬁmémﬁgmﬁiﬁ. 0:%80350%@11@1@1109%@1@110)@5, m1m&%5a@§mgimo§m’3ﬁm1@%ﬁﬁ)
3. (T%:mq@o:ﬁ@wuoo@ﬁ (@@83}@@9@@@09%) :rac%ﬁf’ﬁ@@ ooﬁ@ﬁa):féﬁﬁﬁam?w@gﬁ@ﬁm@i

Kru / Bassa YI LE: I balé u mpot hop umpe ébes Ngissi, bot ba nhola ni kobol mahop bayé ha i nyuu yor,
ngui nsaa wogui wo. Sebel Ndap Mahola 1 nyuu Mbon i nsinga 1 yé ntilgaga munu 1 Kat yon 1
Mbon.

Kurdish

wog@yy@ijﬁmuﬁu\ﬁquJbMPcuﬂ&awdﬂ&ud&;d}é&quJ«S@ ‘_;J\.JISLa
45\_|L_1454.ALLMI_|JMLfLA‘MJéJJM);L;cJLAJMLg:ua}JM

Laotian Tuogau: mznﬁmcmwﬂmsuwenwnwﬂmajno muuamuaaacmamuwﬂmmu
cmmzwwuwau?mmw NEQUI NN Ummcanmwuamwmmanmmmg Jo 1D
29909,
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Mon-Khmer — BIUHIHANS {UaI SITIANAHAS U WM AN A Amen#dIges 11 si0n
SStimantinwaaAatly AN S{TINAEAT yugiaigignigirnud
PR AL U SIS M A U NGTU RS TN AH A

Nepali 2 fAgery; afe aurs il 918 3 IV diedg=o Y duTg el Al F:gled TuHm
YT I Hal U B | qUTSeh! I8! HISHT HUd! Tew T TR Hdl Tie|
Persian Farsi £ . ’ : ? ’

J_)hJj:.jLA.uL;\JJd\S\_\UJ#M¢b)é_asuuhmﬁwumwﬂh|J'a e AL 4dS Jyea pndad
JJSJ&IAJJP@LA&MHJ&&}JJPJA&L@Q uua;a_)l.auh‘ulguu.ﬁ&\}

Serbo-Croatian ~ PAZNJA: Ako govonte neki drugi jezik osim engleskog, dostupne su vam besplatne usluge
za jezi¢nu pomoc¢. Pozovite broj sluzbe za ¢lanove na vasoj li¢noj karti.

SYI‘laC ]Ln:o,ou, bmm, Jisoa™\ \QQL?L ey L.-..*u’ [HAS eo ..&u:n 1.;:. AN \).u? ;&m, 0 \2 ,ov,j?
(Member SBWIC@S) l.ué.q I.xmm L,M ehm t‘““m° t"'-““" \o_—b. l:n..g U, \o::lo..ou \_\,
Thai ffamITns L mnaaldn s duililadasdngr fusasanyhamdanienim
A Tunnaulagliaamladanala 9 dasanunaealvvdnsaudnidasdszindruasqol
Turkish DIKKAT: Ingilizce haricinde bir dil konusuyorsaniz, dil yardim hizmetlerinden iicretsiz
olarak faydalanabilirsiniz. Kimlik kartinizin iizerindeki numaradan Uye Hizmetlerini arayn.
Ukrainian VBAT'A: siK1io BU He PO3MOBIISIETE AHIIICHKOI), TO MOKETE CKOPUCTATHCS Oe3KOLITOBHUMMU

MoCJIyraMi MOBHOT miATpUMKH. 3arenedonyiite 10 Bigainy o0ciyroByBaHHs y4acHUKIB
nporpaMu 3a Tejae)OHOM, BKa3aHUM Ha Balliil 11eHTH(IKALIHHIN KapTLi.
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