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Cobertura Acreditable

Aviso Importante de Western Health Advantage
Sobre su Cobertura para Recetas Médicas y Medicare

Por favor lea este aviso cuidadosamente y guardelo donde pueda encontrarlo. Este aviso
contiene informacion sobre su cobertura actual para recetas médicas con Western Health
Advantage y sus opciones bajo la cobertura de Medicare para medicamentos recetados. Esta
informacion le puede ayudar a decidir si desea o no desea incorporarse al plan de Medicare
de medicamentos. Si usted esta considerando inscribirse, debe comparar su cobertura actual,
incluyendo los medicamentos que estan cubiertos y a qué costo, con la cobertura y los
costos de los planes que ofrecen cobertura de Medicare de medicinas recetadas en su area.
Informacién sobre donde puede obtener ayuda para tomar decisiones sobre su cobertura de
medicamentos recetados se encuentra al final de este aviso.

Hay dos cosas importantes que usted necesita saber sobre su cobertura actual y la cobertura
de medicamentos recetados de Medicare:

1. La cobertura de Medicare para recetas médicas esta disponible desde el 2006 para todas
las personas con Medicare. Usted puede obtener esta cobertura si se inscribe en un Plan de
Medicare para Recetas Médicas, o un Plan Medicare Advantage (como un PPO o HMO) que
ofrece cobertura para medicamentos recetados. Todos los planes de Medicare para recetas
médicas proporcionan por lo menos un nivel estandar establecido por Medicare. Ademas,
algunos planes pueden ofrecer mas cobertura por una prima mensual mas alta.

2. Western Health Advantage ha determinado que la cobertura para recetas médicas ofrecida
por su plan de Western Health Advantage en promedio se espera que pague tanto como la
hara la cobertura estandar de Medicare para recetas médicas para todos los participantes
del plan y por lo tanto es considerada Cobertura Acreditable. Debido a que su cobertura
actual es Acreditable, usted puede mantener esta cobertura y no pagar una prima mas alta
(una penalidad), si mas tarde decide inscribirse en un plan de Medicare.

¢ Cuando puede inscribirse en un plan de Medicare de medicamentos?

Usted puede inscribirse en un plan de Medicare de medicamentos la primera vez que es elegible
para Medicare y cada afo del 15 de octubre al 7 de diciembre.
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Sin embargo, si pierde su cobertura actual acreditable, y no es su culpa, usted sera elegible para dos
(2) meses en un Periodo de Inscripcidn Especial (SEP) para inscribirse en un Plan Medicare de
medicinas.

¢ Qué sucede con su cobertura actual si decide inscribirse en un plan de
Medicare de medicamentos?

Si decide inscribirse en un plan de Medicare de medicamentos recetados, su cobertura actual con
Western Health Advantage no se afectara. Puede mantener esta cobertura si elige Medicare Parte
D y nosotros coordinaremos sus beneficios de medicamentos recetados con Medicare. Si decide
inscribirse en un plan de Medicare de medicamentos y da de baja su cobertura actual con Western
Health Advantage, tenga en cuenta que usted y sus dependientes no podran recuperar esta
cobertura hasta el proximo periodo de inscripcidon abierta, a menos que usted tiene un evento
calificador.

¢ Cuando pagara una prima mas alta (penalidad) para inscribirse en un plan de
Medicare de medicamentos?

Usted debe saber también que si cancela o pierde su cobertura actual con Western Health
Advantage y deja de inscribirse en una cobertura de Medicare para recetas médicas en el periodo
de 63 dias siguientes a la terminacion de su cobertura, podria pagar mas (una penalidad) por
inscribirse mas tarde en una cobertura de Medicare para recetas médicas.

Si usted lleva 63 dias 0 mas sin cobertura acreditable para recetas médicas, su prima mensual
aumentara por lo menos un 1% al mes por cada mes que usted no tuvo esa cobertura. Por
ejemplo, si usted lleva diecinueve meses sin cobertura acreditable, su prima siempre sera por lo
menos 19% mas alta de lo que la mayoria de la gente paga. Usted tendra que pagar esta prima
mas alta (penalidad) mientras tenga la cobertura de Medicare. Ademas, usted tendra que esperar
hasta el siguiente mes de octubre para inscribirse.

Para mas informacion sobre este aviso o su cobertura actual para recetas
médicas...

Llame a nuestro Departamento de Servicios para Miembros, como se describe a continuacion,
para mas informacion. NOTA: Usted recibira este aviso cada afo. Recibira el aviso antes del
proximo periodo en el cual usted puede inscribirse en la cobertura de Medicare para recetas
médicas, y en caso de que esta cobertura con Western Health Advantage cambie. Ademas, usted
puede solicitar una copia de este aviso en cualquier momento.
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Para mas informacion sobre sus opciones bajo la cobertura de Medicare para
recetas médicas...

Revise el manual “Medicare y Usted” para informaciéon mas detallada sobre los planes de
Medicare que ofrecen cobertura para recetas médicas. Medicare le enviara cada afio por correo
un ejemplar del manual. Tal vez los planes de medicare para recetas Médicas le llamen
directamente.

Para mas informacion sobre la cobertura de Medicare de medicamentos recetados:
e Visite www.medicare.gov.

e Llame a su Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (consulte su manual
“‘Medicare y Usted” para obtener los numeros telefonicos) para ayuda personalizada.

e Llame al 1.800.MEDICARE (1.800.633.4227). Los usuarios con teléfono de texto (TTY)
deben llamar al 1.877.486.2048.

Para las personas con ingresos y recursos limitados, hay ayuda adicional que paga por un plan de
Medicare para recetas médicas. Para mas informacion sobre esta ayuda adicional, visite la pagina
web del Seguro Social en www.socialsecurity.gov, o llameles al 1.800.772.1213 (los usuarios con
TTY deberan llamar al 1.800.325.0778).

Recuerde: Guarde este aviso de Cobertura Acreditable. Si se inscribe en uno
de los planes de Medicare de medicamentos recetados, tal vez necesite dar
una copia de este aviso cuando se inscriba a fin de demostrar si mantiene o
no una cobertura acreditable y si debe pagar una prima mas alta (una
penalidad).

10/01/2019

Western Health Advantage, Departamento de Servicios para Miembros
2349 Gateway Oaks Drive, Suite 100, Sacramento, CA 95833
916.563.2250/1.888.563.2250 gratis/711 TTY
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Western Health Advantage cumple con las leyes de derechos civiles federales y de California aplicables y no
discrimina por motivos de raza, color, origen nacional, ascendencia, religion, sexo, estado civil, género, identidad de
género, orientacién sexual, edad o discapacidad, segun corresponda. Western Health Advantage no excluye a las
personas ni las trata diferente por motivos de raza, color, origen nacional, ascendencia, religidn, sexo, estado civil,
género, identidad de género, orientacién sexual, edad o discapacidad.

Western Health Advantage:

Proporciona ayudas y servicios gratuitos a las personas con discapacidades para comunicarse eficazmente con
nosotros, tales como:

e Intérpretes calificados en el lenguaje de senas

e Informacidn escrita en otros formatos (impresién grande, audio, formatos electrénicos accesibles, otros
formatos)

Proporciona servicios gratuitos de idiomas a personas que no hablan inglés como idioma materno, tales como:
o Intérpretes calificados
¢ Informacidn escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, péngase en contacto con el Administrador de Servicios para Miembros al 888.563.2250 y
encuentre mds informacién en linea en https://www.westernhealth.com/legal/non-discrimination-notice/.

Si usted cree que Western Health Advantage no ha brindado estos servicios o ha sido discrminado de otra manera
por motivos de raza, color, origen nacional, ascendencia, religion, sexo, estado civil, género, identidad de género,
orientacién sexual, edad o discapacidad, puede presentar una queja formal por teléfono, correo, fax, correo
electrénico o en linea: Administrador de Servicios para Miembros, 2349 Gateway Oaks Drive, Suite 100, Sacramento,
CA 95833, 888.563.2250 0 916.563.2250, 711 (TTY), 216.568.0126 (fax), memberservices@westernhealth.com,
https://www.westernhealth.com/legal/grievance-form.

Si necesita ayuda para presentar una queja formal, el Administrador de Servicios para Miembros estd disponible para
ayudarlo. Para obtener mds informacidn sobre el proceso de queja formal de Western Health Advantage y sus
derechos de queja formal ante el Departamento de Atencidon Médica Administrada de California, visite nuestro sitio
web en https://www.westernhealth.com/legal/grievance-form/.

Si existe una preocupacion de discriminacion basada en raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo,
también puede presentar una queja sobre derechos civiles ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos de
los Estados Unidos, Oficina de Derechos Civiles, electronicamente a través del portal de la Oficina de Queijas sobre
Derechos Civiles disponible en:

Sitio web: https://ocrportal.nhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf; Por correo: U.S. Department of Health and Human
Services, 200 Independence Avenue, S.W., Room 509 F, HHH Building, Washington, D.C. 20201; Teléfono:
800.368.1019 0 800.537.7697 (TDD); Los formularios de quejas estdn disponibles en
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

ENGLISH
If you, or someone you're helping, have questions about Western Health Advantage, you have the right to get
help and information in your language at no cost. To talk to an interpreter, call 888.563.2250 or TTY 711.

SPANISH

Si usted, o alguien a quien usted estd ayudando, tiene preguntas acerca de Western Health Advantage, tiene
derecho a obtener ayuda e informacidn en su idioma sin costo alguno. Para hablar con un intérprete, llame al
888.563.2250, o al TTY 711 si tiene dificultades auditivas.

CHINESE
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VIETNAMESE

Néu quy vi, hay ngudi ma quy vi dang gitip dd, co cau hoi vé Western Health Advantage, quy vi s& c6 quyén duge gitp va co
thém thong tin bang ngdn ngir ctia minh mién phi. Dé néi chuyén véi mot thong dich vién, xin goi s6 888.563.2250, hoic goi
duong day TTY danh cho ngudi khiém thinh tai s6 711.

TAGALOG

Kung ikaw, o ang iyong finutulungan, ay may mga katanungan tungkol sa Western Health Advantage, may
karapatan ka na makakuha ng tulong at impormasyon sa iyong wika ng walang gastos. Upang makausap ang
isang fagasalin, tumawag sa 888.563.2250 o TTY para sa may kapansanan sa pandinig sa 711.
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RUSSIAN

Ecnun y Bac unm nuua, KOTOpomMy Bbl MOMOraeTe, MMetoTCA BONpockl no nosoay Western Health Advantage, 1o Bbl
MMmeeTe NPaBo Ha HecnnaTHOe NosyYyeHUe NOMOLM U MHPOPMaLLMK Ha Balem A3bike. [lna pasrosopa ¢
nepeBog4YMKOM NO3BOHUTE No TenedoHy 888.563.2250 nnm Bocnonb3yntecb AMHMen TTY Ana vy, ¢ HapyweHUamm
cnyxa no Homepy 711.
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HMONG

Yog koj, los yog tej tus neeg uas koj pab ntawd, muaj lus nug txog Western Health Advantage, ko] muaj cai
kom lawv muab cov ntshiab lus ghia uas fau muab sau ua koj hom lus pub dawb rau koj. Yog koj xav nrog ib
tug neeg txhais lus tham, hu rau 888.563.2250 los sis TTY rau cov neeg uas tsis hnov lus zoo nyob ntawm 711.
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