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Wellcare Trillium Health Plan Dual Select Sync (HMO D-SNP) ofrecido
por TRILLIUM COMMUNITY HEALTH PLAN, INC.

Aviso anual de cambios para 2027

Usted estd inscrito como miembro de Wellcare Dual Select Sync (HMO-POS D-SNP).

Este material describe los cambios en los costos y beneficios de nuestro plan para el préximo aio.

Usted tiene desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre para hacer cambios en su
cobertura de Medicare para el proximo ano. Si no se inscribe en otro plan antes del 7 de
diciembre de 2026, permanecera inscrito en Wellcare Trillium Health Plan Dual Select Sync (HMO
D-SNP).

Para cambiar a un plan diferente, visite Medicare.gov o repase la lista que se encuentra al final
de su manual Medicare & You (Medicare y Usted) 2027.

Tenga en cuenta que esto es solo un resumen de los cambios. Mas informacién sobre costos,
beneficios y normas se encuentra en la Evidencia de Cobertura. Obtenga una copia en go.
wellcare.com/OR o llame a Servicios para los miembros al 1-833-502-9438 (los usuarios de TTY

deben llamar al 711) para obtener una copia por correo postal.

Mas recursos

Este material esta disponible de forma gratuita en espafiol.

Llame a Servicios para los miembros al 1-833-502-9438 (los usuarios de TTY deben llamar al 711)
para obtener mas informacion. El horario de atencion es: Entre el 1 de octubre y el 31 de marzo,
los representantes estan disponibles de lunes a domingo de 8 a.m. a 8 p.m. Entre el 1 de abril y el
30 de septiembre, los representantes estan disponibles de lunes a viernes de 8 a.m. a 8 p.m. Esta
lamada es gratuita.

Debemos proporcionarle informacién de una manera que sea conveniente para usted (en otro
idioma que no sea en espafiol), (en braille, en audio, en tamafo de letra grande). Llame a
Servicios para los miembros si usted necesita informacién del plan en otro formato.

Acerca de Wellcare Trillium Health Plan Dual Select Sync (HMO D-SNP)

Wellcare es la marca de Medicare de Centene Corporation, un plan HMO, PPO y PDP con un
contrato de Medicare y es un patrocinador aprobado de la Parte D. Nuestros planes D-SNP tienen
un contrato con el programa estatal de Medicaid. La inscripcién en nuestros planes depende de
la renovacién del contrato. Nuestro plan también tiene un acuerdo por escrito con el programa
de Medicaid de Oregon para coordinar sus beneficios de Medicaid.

” o«

Cuando en este documento dice “nosotros”, “nos” o “nuestro/a”, hace referencia a TRILLIUM
COMMUNITY HEALTH PLAN, INC. Cuando dice “plan” o “nuestro plan”, hace referencia a Wellcare
Trillium Health Plan Dual Select Sync (HMO D-SNP).

7107930_OR7CNCANCSPA_M_0001 OMB Approval 0938-1051 (Expires: July 31, 2029)


http://Medicare.gov
http://go.wellcare.com/OR
http://go.wellcare.com/OR

Wellcare Trillium Health Plan Dual Select Sync (HMO D-SNP)
Aviso anual de cambios para 2027

« El1deenerode2027, el nombre de nuestro plan cambiara de Wellcare Dual Select Sync
(HMO-POS D-SNP) a Wellcare Trillium Health Plan Dual Select Sync (HMO D-SNP). Le enviaremos
una nueva tarjeta de identificacién de miembro con nuestro nuevo nombre. De ahora en
adelante, nuestro nuevo nombre, Wellcare Trillium Health Plan Dual Select Sync (HMO D-SNP),
estara en todos los materiales.

« Sino hace nada antes del 7 de diciembre de 2026, se le inscribira automaticamente en
Wellcare Trillium Health Plan Dual Select Sync (HMO D-SNP). A partir del 1 de enero de 2027,
recibird su cobertura médica y de medicamentos a través de Wellcare Trillium Health Plan Dual
Select Sync (HMO D-SNP). Consulte la Seccién 3 para obtener mas informacién sobre cémo
cambiar de plany los plazos para realizar un cambio.

H2174_001_2027_OR_ANOC_DSNP_7002319SPA_M
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Resumen de costos importantes para 2027

2026 2027
(este aio) (préximo aiio)

Prima mensual del plan* S0

* Su prima puede ser mayor que este
monto. Consulte la Seccién 1.1 para
obtener mas informacién.

Dado que usted recibe Ayuda adicional,
usted no paga una prima por este plan.

Deducible $0 0 $283 excepto por la $00

insulina suministrada a $283 excepto por la
insulina suministrada a
través de un equipo
médico duradero

Este es el monto de costo
definido por Medicare
para 2026 y podria
cambiar para 2027.
Comuniquese con
Servicios para los
miembros para obtener
mas informacion.

Si usted es elegible para
recibir asistencia
completa de Medicare
con los costos
compartidos de
Medicaid, lo mas
probable es que usted
pague $0.

través de un equipo
médico duradero

Si usted es elegible para
recibir asistencia completa
de Medicare con los costos
compartidos de Medicaid,
lo mas probable es que
usted pague $0.
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2026
(este aio)

Monto maximo que paga de su bolsillo

Este es el monto maximo que pagara de
su bolsillo por servicios cubiertos de la
Parte Ay la Parte B.

(Consulte la Seccidon 1.2 para obtener mas
informacioén).

$9,250

Si usted es elegible para
recibir la asistencia con los
costos compartidos de
Medicare a través de
Medicaid, lo mas probable
es que usted no sea
responsable de ninglin
costo que paga de su
bolsillo para alcanzar el
monto maximo que paga
de su bolsillo por los
servicios cubiertos de la
Parte Ay de la Parte B.

2027

(préximo aiio)

$9,850

Si usted es elegible para
recibir la asistencia con
los costos compartidos
de Medicare a través de
Medicaid, lo mas
probable es que usted no
searesponsable de
ningun costo que paga de
su bolsillo para alcanzar
el monto maximo que
paga de su bolsillo por
los servicios cubiertos de
la Parte Ay de la Parte B.

Consultas de atencion primaria en el
consultorio

$0 0 20% del costo total
por consulta

Si es elegible para recibir
asistencia con los costos
compartidos de Medicare
a través de Medicaid, lo
mas probable es que usted
pague $0 por consulta.

$0 0 20% del costo total
por consulta

Si es elegible para recibir
asistencia con los costos
compartidos de Medicare
a través de Medicaid, lo
mas probable es que
usted pague $0 por
consulta.
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2026
(este aio)

Consultas en el consultorio de un
especialista

$0 0 20% del costo total
por consulta

Si es elegible para recibir
asistencia con los costos
compartidos de Medicare
a través de Medicaid, lo
mas probable es que usted
pague $0 por consulta.

2027

(préximo aiio)

$0 0 20% del costo total
por consulta

Si es elegible para recibir
asistencia con los costos
compartidos de Medicare
a través de Medicaid, lo
mas probable es que
usted pague $0 por
consulta.

Hospitalizaciones para pacientes
internados

Incluye varios tipos de hospitalizaciones
para pacientes internados, como
cuidados agudos, rehabilitaciény
atencién a largo plazo. Una
hospitalizacién para pacientes internados
empieza el dia en que lo ingresan
formalmente con una orden del médicoy
termina el dia anterior a cuando lo den de
alta.

Para admisiones cubiertas,
por admision:

$0 0 $2,230 de copago por
cada hospitalizacién
cubierta

Si es elegible pare recibir
asistencia completa con
los costos compartidos de
Medicare a través de
Oregon Health Plan
(Medicaid), usted paga $0
de copago.

Para admisiones
cubiertas, por admision:

$0 0 $2,240 de copago
por cada hospitalizacion
cubierta

Si es elegible pare recibir
asistencia completa con
los costos compartidos
de Medicare a través de
Oregon Health Plan
(Medicaid), usted paga $0
de copago.
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2026
(este aio)

Cobertura para medicamentos de la
Parte D

(Consulte la Seccién 1.7 para mas
informacién, incluyendo las Etapas del
deducible anual, de cobertura inicial y de
cobertura en situaciones catastroficas).

Deducible de la cobertura
para medicamentos de la
Parte D

$350 con excepcién de los
productos de insulina
cubiertos y la mayoria de
las vacunas de la Parte D
para adultos

Si recibe Ayuda adicional,
paga el siguiente monto:
Deducible: S0

Dependiendo de su nivel
de “Ayuda adicional”, solo
tiene que pagar los
siguientes montos de
costo compartido para sus
medicamentos con receta:

Por los medicamentos
genéricos (incluidos los
medicamentos de marca
considerados genéricos):

« S0decopagoo
« $1.60decopagoo
« $5.10de copagoo

Por todos los demas
medicamentos cubiertos:

« $0decopagoo
« $4.90 de copagoo
« $12.65de copago

2027

(préximo aiio)

Deducible de la
cobertura para
medicamentos de la
ParteD

$700 con excepcion de
los productos de insulina
cubiertos y la mayoria de
las vacunas de la Parte D
para adultos

Sirecibe Ayuda
adicional, paga el
siguiente monto:

Deducible: $0

Dependiendo de su nivel
de “Ayuda adicional”,
solo tiene que pagar los
siguientes montos de
costo compartido por sus
medicamentos con
receta:

Por los medicamentos
genéricos (incluidos los
medicamentos de marca
considerados genéricos):

« $0decopagoo
+ $1.65decopagoo
« $5.80decopagoo

Por todos los demas
medicamentos cubiertos:

o $0decopagoo
« $5.00de copagoo




Wellcare Trillium Health Plan Dual Select Sync (HMO D-SNP)

Aviso anual de cambios para 2027

2026
(este aio)

Si usted no recibe Ayuda
adicional, usted paga los
siguientes costos
compartidos:

Copago/Coseguro

durante la Etapa de
cobertura inicial:

Medicamentos de Nivel 1:

Costo compartido
estandar:

$19 de copago por un
suministro para un
mes (30 dias).

Costo compartido
preferido:

$18 de copago por un
suministro para un
mes (30 dias).

Medicamentos de Nivel 2:

Costo compartido
estandar:

$20 de copago por un
suministro para un
mes (30 dias).

Costo compartido
preferido:

$19 de copago por un
suministro para un
mes (30 dias).

Medicamentos de Nivel 3:

Costo compartido
estandar:

2027

(préximo aiio)

o $14.40 de copago

Si usted no recibe Ayuda
adicional, usted paga los
siguientes costos
compartidos:

Copago/Coseguro

durante la Etapa de
coberturainicial:

Medicamentos de Nivel 1:

Costo compartido
estandar:

$15 de copago por un
suministro paraun
mes (30 dias).

Costo compartido
preferido:

$0 de copago por un
suministro paraun
mes (30 dias).

Medicamentos de Nivel 2:

Costo compartido
estandar:

25% del costo total
por un suministro
para un mes (30 dias).

Usted no paga mas de
$35 por un suministro
para un mes de cada
producto de insulina
cubierto en este nivel.

Costo compartido
preferido:
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2026
(este aio)

25% del costo total por
un suministro para un
mes (30 dias).

Usted paga no mas de
$35 por un suministro
para un mes de cada
producto de insulina
cubierto en este nivel.

Costo compartido
preferido:

25% del costo total por
un suministro para un
mes (30 dias).

Usted paga no mas de
$35 por un suministro
para un mes de cada
producto de insulina
cubierto en este nivel.

Medicamentos de Nivel 4:

Costo compartido
estandar:

$100 de copago por un
suministro para un
mes (30 dias).

Usted paga no mas de
$35 por un suministro
para un mes de cada
producto de insulina
cubierto en este nivel.

Costo compartido
preferido:

$100 de copago por un
suministro para un
mes (30 dias).

2027

(préximo aiio)

20% del costo total
por un suministro
para un mes (30 dias).

Usted no paga mas de
$35 por un suministro
para un mes de cada
producto de insulina
cubierto en este nivel.

Medicamentos de Nivel 3:

Costo compartido
estandar:

49% del costo total
por un suministro
para un mes (30 dias).

Usted no paga mas de
$35 por un suministro
para un mes de cada
producto de insulina
cubierto en este nivel.

Costo compartido
preferido:

42% del costo total
por un suministro
para un mes (30 dias).

Usted no paga mas de
$35 por un suministro
para un mes de cada
producto de insulina
cubierto en este nivel.

Medicamentos de Nivel 4:

Costo compartido
estandar:

15% del costo total
por un suministro
para un mes (30 dias).
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2026
(este aio)

Usted paga no mas de
$35 por un suministro
para un mes de cada
producto de insulina
cubierto en este nivel.

Medicamentos de Nivel 5:

Costo compartido
estandar:

25% del costo total por
un suministro para un
mes (30 dias).

Costo compartido
preferido:

25% del costo total por
un suministro para un
mes (30 dias).

Medicamentos de Nivel 6:

Costo compartido
estandar:

$0 de copago por un
suministro para un
mes (30 dias).

Costo compartido
preferido:

$0 de copago por un
suministro para un
mes (30 dias).

Etapa de cobertura en
situaciones catastroficas:

Durante esta etapa de
pago, usted no paga
nada por los

2027

(préximo aiio)

Costo compartido
preferido:

0% del costo total por
un suministro para un
mes (30 dias).

Medicamentos de Nivel 5:

Costo compartido
estandar:

25% del costo total
por un suministro
para un mes (30 dias).

Costo compartido
preferido:

25% del costo total
por un suministro
para un mes (30 dias).

Medicamentos de Nivel 6:

Costo compartido
estandar:

$0 de copago por un
suministro para un
mes (30 dias).
Costo compartido
preferido:

$0 de copago por un
suministro para un
mes (30 dias).

Etapa de coberturaen
situaciones catastroficas:

Durante esta etapa de
pago, no paga nada
por los medicamentos
de la ParteD
cubiertos ni por los

10
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2026
(este aio)

medicamentos de la
Parte D cubiertos.

11

2027

(préximo aiio)

medicamentos
excluidos que estan
cubiertos por nuestro
beneficio mejorado.
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SECCION 1 Cambios en los beneficios y costos para el préoximo aiio

12

Seccion 1.1 Cambios en la prima mensual del plan

2026
(este aiio)

2027
(préximo aiio)

Prima mensual del plan

(También debe seguir pagando su
prima de la Parte B de Medicare a
menos que la pague Oregon Health
Plan (Medicaid) por usted).

Dado que usted recibe Ayuda
adicional, usted no paga una prima
por este plan.

$0

Seccion 1.2 Cambios en el monto maximo que paga de su bolsillo

Medicare exige que todos los planes de salud limiten el monto que usted paga de su bolsillo durante el
afo. Este limite se denomina monto maximo que paga de su bolsillo. Una vez que alcance este monto,
por lo general, no pagara nada por los servicios cubiertos de la Parte Ay la Parte B por el resto del afio

calendario.
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2026
(este aiio)

Monto maximo que paga de su
bolsillo

El costo compartido pagado por el
beneficiario, Oregon Health Plan
(Medicaid) y otro seguro secundario
contribuyen a este maximo que
paga de su bolsillo. Puesto que
Oregon Health Plan (Medicaid) paga
la mayoria de los costos
compartidos de nuestros
miembros, muy pocos alcanzan el
monto maximo que pagan de su
bolsillo.

Si usted es elegible para recibir la
asistencia de Medicaid con los
copagos y deducibles, de la Parte A
y la Parte B, no es responsable de
ningln costo que paga de su
bolsillo para alcanzar el monto
maximo que paga de su bolsillo por
los servicios cubiertos de la Parte A
y la Parte B.

Sus costos por los servicios médicos
cubiertos (como los copagosy
deducibles) se tienen en cuenta
para el monto maximo que paga de
su bolsillo.

Sus costos por medicamentos con
receta no se tienen en cuenta para
su monto maximo que paga de su
bolsillo.

$9,250

13

2027

(préximo aiio)

$9,850
Una vez que haya pagado
$9,850 de su bolsillo por los
servicios cubiertos de la
Parte Ay la Parte B, no
pagara nada por sus
servicios cubiertos de la
Parte Ay la Parte B durante
elresto del aino calendario.
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Seccion 1.3 Cambios en la red de proveedores

Nuestra red de proveedores tiene cambios para el proximo afo. Revise el Directorio de proveedores y de
farmacias de 2027 en go.wellcare.com/2027providerdirectories para ver si sus proveedores (proveedor
de atencion primaria, especialistas, hospitales, etc.) se encuentran en nuestra red. Cémo obtener un
Directorio de proveedores y de farmacias actualizado:

+ Visite nuestro sitio web en go.wellcare.com/2027providerdirectories.

« Llame a Servicios para los miembros al 1-833-502-9438 (los usuarios de TTY deben llamar al 711)
para obtener informacién actualizada sobre proveedores o para solicitarnos que le enviemos por
correo un Directorio de proveedores y de farmacias.

Podemos realizar cambios en los hospitales, médicos y especialistas (proveedores) que forman parte
de nuestro plan durante el afio. Si a la mitad del afio un cambio en nuestros proveedores lo afecta,
comuniquese con Servicios para los miembros al 1-833-502-9438 (los usuarios de TTY deben llamar al
711) para que podamos ayudarle. Podria tener un periodo de inscripcién especial si su proveedor deja
la red del plan. Para obtener mas informacion sobre sus derechos cuando un proveedor de la red deja
nuestro plan, consulte el Capitulo 3, Seccidon 2.3 de su Evidencia de Cobertura.

Seccion 1.4 Cambios en la red de farmacias

Los montos que paga por sus medicamentos con receta pueden depender de la farmacia que utilice.
Los planes de medicamentos de Medicare tienen una red de farmacias. En la mayoria de los casos, los
medicamentos con receta estan cubiertos solo si se obtienen en una de nuestras farmacias de la red.
Nuestra red incluye farmacias con costo compartido preferido, lo que puede ofrecerle un costo
compartido mas bajo que el costo compartido estandar ofrecido por otras farmacias dentro de la red
para ciertos medicamentos.

Nuestra red de farmacias tiene cambios para el préximo afo. Revise el Directorio de farmacias y
proveedores de 2027 en go.wellcare.com/2027providerdirectories para conocer qué farmacias se
encuentran en nuestra red. Como obtener un Directorio de farmacias y proveedores actualizado:

+ Visite nuestro sitio web en go.wellcare.com/2027providerdirectories.

« Llame a Servicios para los miembros al 1-833-502-9438 (los usuarios de TTY deben llamar al 711)
para obtener informacién actualizada sobre farmacias o para solicitarnos que le enviemos por
correo un Directorio de farmacias y proveedores.

Podemos realizar cambios en las farmacias que forman parte de nuestro plan durante el afo. Si un
cambio de mediados de afio en nuestras farmacias lo afecta, comuniquese con Servicios para los
miembros al 1-833-502-9438 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para que podamos ayudarle.


http://go.wellcare.com/2027providerdirectories
http://go.wellcare.com/2027providerdirectories
http://go.wellcare.com/2027providerdirectories
http://go.wellcare.com/2027providerdirectories
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Seccion 1.5 Cambios en los beneficios y costos de los servicios médicos

El Aviso anual de cambios le informa sobre los cambios en los costos y beneficios de Medicare.

2026
(este aiio)

Autorizaciones previas

2027

(proximo aiio)

Los siguientes beneficios dentro de la red tienen un cambio en
los requisitos de las autorizaciones previas.

+ Beneficios adicionales de
telesalud no requiere
autorizacion previa.

« Beneficios adicionales
de telesalud puede
requerir autorizacion
previa.

Remisiones

Los siguientes beneficios dentro de la red tienen un cambio en
los requisitos de las remisiones.

« Ciertos servicios cubiertos
por Medicare* no
requieren una remision.

« Servicios de podiatria no
requieren remisién.

» Ciertos servicios
cubiertos por Medicare*
pueden requerir una
remision.

« Servicios de podiatria
puede requerir remision.

Acupuntura para dolor crénico en
la parte baja de la espalda

Usted paga $0 0 20% del
costo total por servicios de
acupuntura cubiertos por
Medicare recibidos en el
consultorio de un PCP.

Si es elegible para recibir
asistencia completa de
Medicare con los costos
compartidos de Oregon
Health Plan (Medicaid), usted
paga un monto de copago de

$0.

Usted paga $0 0 20% del
costo total por servicios de
acupuntura cubiertos por
Medicare recibidos en el
consultorio de un PCP.

Si es elegible para recibir
asistencia completa de
Medicare con los costos
compartidos de Oregon
Health Plan (Medicaid),
usted paga un monto de
copago de $0.
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2026
(este aiio)

Usted paga $0 0 20% del
costo total por servicios de
acupuntura cubiertos por
Medicare recibidos en el
consultorio de un
especialista.

Si es elegible para recibir
asistencia completa de
Medicare con los costos
compartidos de Oregon
Health Plan (Medicaid), usted
paga un monto de copago de

S0.

Usted paga $0 de copago por
servicios de acupuntura
cubiertos por Medicare
recibidos en el consultorio de
un quiropractico.

2027

(préximo aiio)

Usted paga $0 0 20% del
costo total por servicios de
acupuntura cubiertos por
Medicare recibidos en el
consultorio de un
especialista.

Si es elegible para recibir
asistencia completa de
Medicare con los costos
compartidos de Oregon
Health Plan (Medicaid),
usted paga un monto de
copago de $0.

Usted paga $0 0 20% del
costo total por servicios de
acupuntura cubiertos por
Medicare recibidos en el
consultorio de un
quiropractico.

Si es elegible para recibir
asistencia completa de
Medicare con los costos
compartidos de Oregon
Health Plan (Medicaid),
usted paga un monto de
copago de $0.
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Acupuntura - Servicios de rutina

Usted paga $0 de copago por
consulta, hasta 24 consulta(s)
cada ano por servicios de
acupuntura de rutina.

Los servicios de rutina de
acupuntura no estan
cubiertos.
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2026
(este aiio)

Servicios de quiropractica

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

17

2027

(préximo aiio)

Usted paga $0 0 20% del
costo total por cada servicio
cubierto por Medicare.

Si es elegible para recibir
asistencia completa de
Medicare con los costos
compartidos de Oregon
Health Plan (Medicaid),
usted paga un monto de
copago de $0.

Atencion quiropractica - servicios
de rutina

Usted paga $0 de copago por
consulta, hasta 24 consulta(s)
cada afno por servicios de
quiropractica de rutina.

Servicios de quiropractica
de rutina no estan
cubiertos.

Servicios dentales de rutina -
Servicios dentales integrales

Hasta $3,000 de asignacion
por todos los servicios
dentales integrales cubiertos
dentro de lared yfueradela
red cada afo.

Servicios dentales de rutina
- Servicios dentales
integrales no estan
cubiertos.
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2026 2027
(este aiio) (proximo aiio)
Cobertura de punto de servicio Servicios dentales de rutina No hay beneficio de POS
(Point-of-Service, POS) fuera de la | fuera de lared (no estan fuerade lared.

red: Beneficios dentales de rutina | cubiertos por Medicare) solo
estan cubiertos a través de su
beneficio de POS. Los limites
del beneficio dental de rutina,
si hay alguno, se combinan
entre los proveedores que
estan dentro de laredy los
que estan fuera de la red.

Sus costos de su bolsillo
podrian ser mas altos cuando
acude con un dentista que
estd fuera de lared. Los
proveedores dentales que
estan fuera de la red no estan
obligados a aceptar el pago
del plan como pago total. Si
le cobran mas de lo que paga
el plan, usted es responsable
de la diferencia, incluso por
los servicios que tienen $0 de
copago.

Cobertura de punto de servicio Fuerade lared TNo hay beneficio de POS
(Point-of-Service, POS) fuera de la fuera de lared.

red: Beneficios dentales de
diagndstico y preventivos de
rutina

Usted paga 25% del costo
total por servicios dentales de
diagndstico y preventivos
cubiertos que se reciben de
un proveedor fuera de la red.
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2026
(este aiio)

Cobertura de punto de servicio
(Point-of-Service, POS) fuera de la
red: Beneficios dentales
integrales de rutina

Fueradelared

Usted paga 25% del costo
total por servicios dentales
integrales cubiertos que
presta un proveedor fuera de
la red.

2027

(préximo aiio)

No hay beneficio de POS
fuera de lared.

19

Servicios dentales de rutina -
Servicios dentales de diagndstico
y preventivos - Otros servicios
dentales de diagndstico

Usted paga $0 de copago.

Servicios dentales de rutina
- Servicios dentales de
diagndstico y preventivos -
Otros servicios de
diagnodstico no estan
cubiertos.

Servicios dentales de rutina -
Servicios dentales de diagndstico
y preventivos - Otros servicios
dentales de diagnoéstico

Se limita a 1 otro(s) servicio(s)
de diagnéstico cada fecha de

servicio hasta 3 afos del plan

segln el tipo de servicio.

Servicios dentales de rutina
- Servicios dentales
preventivosy de
diagnéstico - Otros servicios
dentales de diagndstico no
estan cubiertos.

Servicios dentales de rutina -
Servicios dentales integrales -
Endodoncia

Usted paga S0 de copago.

Servicios dentales de rutina
- Servicios dentales
integrales - Endodoncia no
estan cubiertos.

Servicios dentales de rutina -
Servicios dentales integrales -
Endodoncia

Se limita a 1 servicio(s) de
endodoncia Una vez por
diente en toda la vida.

Servicios dentales de rutina
- Servicios dentales
integrales - Endodoncia no
esta cubierta.
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2026
(este aiio)

Servicios dentales de rutina -
Servicios dentales integrales -
Cirugia oral/maxilofacial

Usted paga $0 de copago.

20

2027

(préximo aiio)

Servicios dentales de rutina
- Servicios dentales
integrales - Cirugias orales y
maxilofaciales no estan
cubiertos.

Servicios dentales de rutina -
Servicios dentales integrales -
Cirugia oral/maxilofacial

Se limita a 1 cirugia(s) orales
y maxilofaciales cada fecha
de servicio - de por vida,
segln el tipo de servicio.

Servicios dentales de rutina
- Servicios dentales
integrales - Cirugias oralesy
maxilofaciales no estan
cubiertos.

Servicios dentales de rutina -
Servicios dentales integrales -
Periodoncia

Usted paga $0 de copago.

Servicios dentales de rutina
- Servicios dentales
integrales - Periodoncia no
estan cubiertos.

Servicios dentales de rutina -
Servicios dentales integrales -
Periodoncia

1raspadoy alisado radicular
por cuadrante cada 24 meses.
1 extracciéon de membrana no
reabsorbible por cuadrante o
local por 36 meses
consecutivos.

8 aplicaciones locales de
antimicrobianos cada 24
meses facturadas al menos 28
dias después del raspado y
alisado radicular.

Otros servicios de
periodoncia cada 6 a 36
meses.

Servicios dentales de rutina
- Servicios dentales
integrales - Periodoncia no
estan cubiertos.

Servicios dentales de rutina -
Servicios dentales integrales -
Prostodoncia, (fija)

Usted paga $0 de copago.

Servicios dentales de rutina
- Servicios dentales
integrales - Prostodoncia
(fija) no estan cubiertos.
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2026
(este aiio)

Servicios dentales de rutina -
Servicios dentales integrales -
Prostodoncia, (fija)

Se limita a 1 servicio(s) de
prostodoncia (fija) cada fecha
de servicio a 7 afos del plan
por diente segln el tipo de
servicio.
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2027

(préximo aiio)

Servicios dentales de rutina
- Servicios dentales
integrales - Prostodoncia,
(fija) no estan cubiertos.

Servicios dentales de rutina -
Servicios dentales integrales -
Servicios de restauracion

Usted paga $0 de copago.

Servicios dentales de rutina
- Servicios dentales
integrales - Servicios de
restauracion no estan
cubiertos.

Servicios dentales de rutina -
Servicios dentales integrales -
Servicios de restauracion

Se limita a 1 servicio(s) de
restauracién cada 1 a7 afios
del plan por diente segln el
tipo de servicio.

Servicios dentales de rutina
- Servicios dentales
integrales - Servicios de
restauracion no estan
cubiertos.

Servicios dentales de rutina -
Servicios dentales de diagndstico
y preventivos - Radiografias
dentales

Usted paga $0 de copago.

Servicios dentales de rutina
- Servicios dentales de
diagndstico y preventivos -
Radiografias dentales no
estan cubiertos.

Servicios dentales de rutina -
Servicios dentales de diagndstico
y preventivos - Radiografias
dentales

Se limita a 1 juego(s) cada
fecha de servicio hasta 3 afios
del plan segun el tipo de
servicio.

Servicios dentales de rutina
- Servicios dentales de
diagndstico y preventivos -
Radiografias dentales no
estan cubiertos

Servicios dentales de rutina -
Servicios dentales de diagndstico
y preventivos - Tratamientos con
fluoruro

Usted paga $0 de copago.

Servicios dentales de rutina
- Servicios dentales de
diagndstico y preventivos -
Tratamientos con fluoruro
no estan cubiertos
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2026
(este aiio)

Servicios dentales de rutina -
Servicios dentales de diagndstico
y preventivos - Tratamientos con
fluoruro

Se limita a 1 tratamiento(s)
con fluoruro cada ano.

2027

(préximo aiio)

Servicios dentales de rutina
- Servicios dentales de
diagndstico y preventivos -
Tratamientos con fluoruro
no estan cubiertos
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Servicios dentales de rutina -
Servicios dentales de diagndstico
y preventivos - Examenes orales

Usted paga $0 de copago.

Servicios dentales de rutina
- Servicios dentales de
diagnéstico y preventivos -
Examenes orales no estan
cubiertos.

Servicios dentales de rutina -
Servicios dentales de diagndstico
y preventivos - Examenes orales

Se limita a 2 examen

(exdmenes) oral(es) cada ano.

Servicios dentales de rutina
- Servicios dentales de
diagnéstico y preventivos -
Examenes orales no estan
cubiertos

Servicios dentales de rutina -
Servicios dentales de diagndstico
y preventivos - Profilaxis
(limpieza)

Usted paga $0 de copago.

Servicios dentales de rutina
- Servicios dentales
preventivosy de
diagnéstico - Servicios de
profilaxis (limpieza) no
estan cubiertos.

Servicios dentales de rutina -
Servicios dentales de diagndstico
y preventivos - Profilaxis
(limpieza)

Se limita a 2 servicio(s) de

profilaxis (limpieza) cada afio.

Servicios dentales de rutina
- Servicios dentales
preventivosy de
diagnéstico - Servicios de
profilaxis (limpieza) no
estan cubiertos.
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2026
(este aiio)

Servicios dentales de rutina -
Servicios dentales integrales -
Servicios generales
complementarios

Usted paga $0 de copago.

2027

(préximo aiio)

Servicios dentales de rutina
- Servicios dentales
integrales - Servicios
generales complementarios
no estan cubiertos.
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Servicios dentales de rutina -
Servicios dentales integrales -
Servicios generales
complementarios

Se limita a 1 servicio(s)
general(es)
complementario(s) cada
fecha de servicio a 5 afios del

plan segln el tipo de servicio.

Servicios dentales de rutina
- Servicios dentales
integrales - Servicios
generales complementarios
no estan cubiertos.

Servicios dentales de rutina -
Servicios dentales integrales -
Prostodoncia (removible)

Usted paga $0 de copago.

Servicios dentales de rutina
- Servicios dentales
integrales - Servicio(s) de
prostodoncia - removible no
tienen(n) cobertura.

Servicios dentales de rutina -
Servicios dentales integrales -
Prostodoncia (removible)

Se limita a 1 servicio(s) de
prostodoncia removible cada
fecha de servicio a 5 afios
segln el tipo de servicio.

Servicios dentales de rutina
- Servicios dentales
integrales - Servicio(s) de
prostodoncia - removible no
estan cubiertos.

Servicios dentales de rutina -
Servicios dentales de diagndstico
y preventivos - Otros servicios
dentales preventivos

Usted paga $0 de copago.

Servicios dentales de rutina
- Servicios dentales
preventivosy de
diagndstico - Otros servicios
dentales preventivos no
estan cubiertos.
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2026
(este aiio)

Servicios dentales de rutina -

Servicios dentales de diagndstico

y preventivos - Otros servicios
dentales preventivos

Se limita a 1 otro(s) servicio(s)
dental(es) preventivo(s) cada
fecha de servicio hasta 3 afios
de planes segun el tipo de
servicio.
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2027

(préximo aiio)

Servicios dentales de rutina
- Servicios dentales
preventivosy de
diagnéstico - Otros servicios
preventivos no estan
cubiertos.

Monitores de glucosa en sangre
(monitor tradicional de glucosa
en sangre mediante puncion
digital)

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

Usted paga $0 0 20% del
costo total por cada servicio
cubierto por Medicare.

Si es elegible para recibir

asistencia completa de
Medicare con los costos
compartidos de Oregon
Health Plan (Medicaid),
usted paga un monto de
copago de $0.

Servicios auditivos - Examenes
auditivos de rutina

Usted paga S0 de copago.

Servicios auditivos -
Examenes auditivos de
rutina no estan cubiertos.

Servicios auditivos - Examenes
auditivos de rutina

Se limita a 1 consulta(s) cada
ano.

Servicios auditivos -
Examenes auditivos de
rutina no estan cubiertos.

Servicios auditivos -
Adaptaciones/evaluaciones de
audifonos

Usted paga S0 de copago.

Servicios auditivos -
Adaptaciones/evaluaciones
de audifonos no estan
cubiertas.
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2026
(este aiio)

Servicios auditivos -
Adaptaciones/evaluaciones de
audifonos

Se limita a 1 consulta(s) cada
ano.

25

2027

(préximo aiio)

Servicios auditivos -
Adaptaciones/evaluaciones
de audifonos no estan
cubiertas.

Servicios auditivos - Audifonos

Hasta $750 de asignacién por
oido cada afio para
audifonos.

Servicios auditivos -
Audifonos no estan
cubiertos.

Servicios auditivos - Audifonos

Usted paga $0 de copago.

Servicios auditivos - Los
audifonos no estan
cubiertos.

Servicios auditivos - Audifonos

Se limita a 2 audifono(s) cada
ano, incluyendo un
suministro de baterias para 2
afnos.

Servicios auditivos -
Audifonos no estan
cubiertos.

Atencion hospitalaria para
pacientes internados

Para admisiones cubiertas,
por admision:

Usted paga $0 0 $2,230 de
copago por cada
hospitalizacion cubierta

Si es elegible pare recibir
asistencia completa con los
costos compartidos de
Medicare a través de Oregon
Health Plan (Medicaid), usted
paga $0 de copago.

Para admisiones cubiertas,
por admision:

Usted paga $0 0 $2,240 de
copago por cada
hospitalizacion cubierta

Si es elegible pare recibir
asistencia completa con los
costos compartidos de
Medicare a través de Oregon
Health Plan (Medicaid),
usted paga $0 de copago.
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2026
(este aiio)

Servicios de hospitalizacion en un

hospital psiquiatrico

Para admisiones cubiertas
por Medicare, por admision:

Usted paga $0 0 $2,080 de
copago por cada
hospitalizacién cubierta por
Medicare

Si es elegible pare recibir
asistencia completa con los
costos compartidos de
Medicare a través de Oregon
Health Plan (Medicaid), usted
paga S0 de copago.

2027

(préximo aiio)

Para admisiones cubiertas
por Medicare, por admision:

Usted paga $0 0 $2,091 de
copago por cada
hospitalizacion cubierta por
Medicare

Si es elegible pare recibir
asistencia completa con los
costos compartidos de
Medicare a través de Oregon
Health Plan (Medicaid),
usted paga $0 de copago.

26
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2026
(este aiio)

Servicios en un centro de atencion
de enfermeria especializada
(Skilled Nursing Facility, SNF)

Por admision cubierta por
Medicare, por admisién:

Usted paga $0 de copago por
dia, por los dias 1 al 20, S0 o
$218 de copago, seglin su
categoria de elegibilidad de
Oregon Health Plan
(Medicaid), por dia, por los
dias 21 al 70,y a $0 de copago
por dia, por los dias 71 al 100
por atencién en un centro de
enfermeria especializada
cubierta por Medicare.

Mas alla del dia 100: Usted
sera responsable de todos los
costos.

Si es elegible pare recibir
asistencia completa con los
costos compartidos de
Medicare a través de Oregon
Health Plan (Medicaid), usted
paga $0 de copago.
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2027

(préximo aiio)

Por admision cubierta por
Medicare, por admision:

Usted paga $0 de copago
por dia, por los dias 1 al 20,
$00 $221 de copago, segiin
su categoria de elegibilidad
de Oregon Health Plan
(Medicaid), por dia, por los
dias21al70,y a $0 de
copago por dia, por los dias
71 al 100 por atencion en un
centro de enfermeria
especializada cubierta por
Medicare.

Mas alla del dia 100: Usted
sera responsable de todos
los costos.

Si es elegible pare recibir
asistencia completa con los
costos compartidos de
Medicare a través de Oregon
Health Plan (Medicaid),
usted paga $0 de copago.
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2026
(este aiio)

Beneficios complementarios
especiales para personas con
enfermedades crénicas (Special
Supplemental Benefits for the
Chronically Ill, SSBCI) - Afecciones
que retnen los requisitos

Las siguientes afecciones no
retnen los requisitos:

« Afecciones crénicas que
comprometen la vista, la
audicion (sordera), el
gusto, el tacto y el olfato

« Trastornos por
inmunodeficiencia e
inmunosupresion

Consulte su Evidencia de
Cobertura para obtener mas
informacién.

2027

(préximo aiio)

Las siguientes afecciones
reunen los requisitos:

« Afecciones cronicas que
comprometen la vista, la
audicion (sordera), el
gusto, el tacto y el olfato

+ Trastornos por
inmunodeficiencia e
inmunosupresion

Consulte su Evidencia de
Cobertura para obtener mas
informacion.
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Beneficios complementarios
especiales para personas con
enfermedades crénicas (Special
Supplemental Benefits for the
Chronically Ill, SSBCI)

Los beneficios mencionados son
parte de los Beneficios
complementarios para las personas
que tienen una enfermedad
crénica. No todos los miembros
calificardn. Ademas de estar en alto
riesgo, debe tener una de las
siguientes afecciones crénicas:
cancer, enfermedades
cardiovasculares, enfermedades
mentales cronicas y incapacitantes,
trastornos pulmonares crénicos,
diabetes. Hay otras afecciones
elegibles no mencionadas aqui. La

Los beneficios como se
muestran a continuacién
estan disponibles como parte
de Beneficios
complementarios especiales
para personas con
enfermedades crénicas
(Special Supplemental
Benefits for the Chronically
Ill, SSBCI), si se determina
que usted es elegible.

Usted paga $0 de copago.
Podria utilizar su asignacién
de Wellcare Spendables® en
estos beneficios:

+ Pagodegasolinaenla
bomba de combustible

« Alimentos saludables

Los beneficios como se
muestran a continuacion
estan disponibles como
parte de Beneficios
complementarios
especiales para personas
con enfermedades cronicas
(Special Supplemental
Benefits for the Chronically
Ill, SSBCI), si se determina
que usted es elegible.

Usted paga $0 de copago.
Podria utilizar su asignacion
de Wellcare Spendables® en
estos beneficios:

« Pagodegasolinaenla
bomba de combustible

« Alimentos saludables
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2026
(este aiio)

elegibilidad para este beneficio no
se puede garantizar solamente con

base en su afeccion. Se deben
cumplir todos los requisitos de

elegibilidad aplicables antes de que
se proporcione el beneficio. Para

obtener mas informacién,
comuniquese con nosotros o

consulte la Evidencia de Cobertura

del plan.

+ Asistenciaenel hogary
articulos y servicios de
seguridad

« Articulosy servicios para
el control de plagas

+ Asistencia para el alquiler

« Asistencia para los
servicios publicos

Los siguientes servicios no
estan cubiertos:

o Articulos de cuidado
personal

« Mascotas robdticas de
compaiia

Consulte su Evidencia de
Cobertura para obtener mas
informacién.

2027

(préximo aiio)

o Articulos de cuidado
personal

o Articulos para el control
de plagas

o Asistencia parael
alquiler

o Mascotarobéticade
compaiiia

o Asistencia para los
servicios publicos

Los siguientes servicios no
estan cubiertos:

» Asistenciay articulos de
seguridad para el hogar
y Servicios

« Servicios para el control
de plagas

Consulte su Evidencia de
Cobertura para obtener mas
informacion.
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Servicios de transporte

Usted paga $0 de copago por
12 viajes que no son de
emergencia dentro de
nuestra area de servicio cada
ano.

Los traslados (también
llamados “viajes”) se limitan
a 75 millas en un solo tramo.
Para atencion de rutina,

Transporte médico que no
es de emergencia no esta
cubierto.
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2026
(este aiio)

[lame hasta con 1 mesy con
al menos 3 dias de
anticipacién. En el mismo dia,
los traslados estan sujetos a
disponibilidad. Un viaje es el
transporte de un tramo por
taxi, automovil, furgoneta
para traslado en silla de
ruedas o servicios de
transporte compartido a un
establecimiento de atencion
médica.

2027

(préximo aiio)
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Atencion de la vista - Anteojos o

lentes de contacto de rutina

Hasta $300 de crédito
combinado cada afio por
todos los anteojos o lentes de
contacto de rutina.

Hasta $200 de crédito
combinado cada afiio por
todos los anteojos o lentes
de contacto de rutina.

Atencion de la vista - Anteojos o
lentes de contacto cubiertos por

Medicare

Usted paga $0 0 20% del
costo total por cada servicio
cubierto por Medicare.

Si es elegible para recibir
asistencia completa de
Medicare con los costos
compartidos de Oregon
Health Plan (Medicaid), usted
paga un monto de copago de

$0.

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

Wellcare Spendables®

Usted paga $0 de copago.
Usted recibe una asignacion
mensual de $142.

Su asignacién puede

utilizarse para:

« Servicios dentales, de la
vista y auditivos

Usted paga $0 de copago.
Usted recibe una asignacion
mensual de $107.

Su asignacion puede

utilizarse para:

o Articulos de venta libre
(Over-the-Counter, OTC)
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2026
(este aiio)

Articulos de venta libre
(Over-the-Counter, OTC)
Beneficios
complementarios
especiales para personas
con enfermedades
crénicas (Special
Supplemental Benefits for
the Chronically Ill, SSBCI)
(para los miembros que

2027

(préximo aiio)

Beneficios
complementarios
especiales para personas
con enfermedades
cronicas (Special
Supplemental Benefits
for the Chronically Ill,
SSBCI) (para los
miembros que retinen
los requisitos)

31

retinen los requisitos)
Los gastos
correspondientes a los
servicios dentales, de la
vista y auditivos no estan
cubiertos por el beneficio de
Wellcare Spendables®.

Consulte su Evidencia de
Cobertura para obtener mas
informacion.

Consulte su Evidencia de
Cobertura para obtener mas
informacion.

*Estos servicios cubiertos por Medicare no necesitan una remision en 2026, pero podrian necesitar
una remision en 2027: Hospital para pacientes internados - Cuidados agudos; Psiquiatria hospitalaria
para pacientes internados; Centro de atencién de enfermeria especializada; Servicios de rehabilitacion
cardiaca; Servicios de rehabilitacién cardiaca intensiva; Servicios de rehabilitacion pulmonar; Servicios
de SET para PAD; Hospitalizacién parcial; Servicios de programa intensivo para pacientes externos;
Servicios de salud en el hogar; Servicios quiropracticos; Servicios de terapia ocupacional; Servicios de
médico especialista; Sesiones individuales de servicios especializados de salud mental; Sesiones
grupales de servicios especializados de salud mental; Servicios de podiatria; Otro profesional de la
salud; Sesiones individuales de servicios psiquiatricos; Sesiones grupales de servicios psiquiatricos;
Servicios de fisioterapia y terapia del habla y lenguaje; Servicios de telesalud adicionales; Servicios de
tratamiento de opioides; Procedimientos/pruebas de diagndstico; Servicios de laboratorio; Servicios de
radiologia diagndstica; Servicios de radiologia terapéutica; Servicios de radiologia para pacientes
externos; Servicios hospitalarios ambulatorios; Servicios de observacién hospitalaria para pacientes
externos; Servicios de centro de cirugia ambulatoria (Ambulatory Surgery Center, ASC); Sesiones
individuales para abuso de sustancias para pacientes externos; Sesiones grupales para abuso de
sustancias para pacientes externos; Servicios de sangre para pacientes externos; Servicios de dialisis;
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Servicios de educacién sobre enfermedades renales; Deteccidn de glaucoma; Capacitacién en
automanejo de la diabetes; Examenes de tacto rectal; Electrocardiograma (EKG) después de la Consulta
de bienvenida.

Seccion 1.6 Cambios en la cobertura para medicamentos de la Parte D

Cambios en nuestra Lista de medicamentos

Nuestra lista de medicamentos cubiertos se denomina Formulario o Lista de medicamentos. Una copia
de nuestra Lista de medicamentos se encuentra en formato electrénico.

Hemos realizado cambios en nuestra Lista de medicamentos, que podrian incluir eliminar o agregar
medicamentos, cambiar las restricciones que se aplican a nuestra cobertura para ciertos
medicamentos o moverlos a un nivel de costo compartido diferente. Revise la Lista de medicamentos
para asegurarse de que sus medicamentos estén cubiertos el pr6ximo aio y para saber si habra
restricciones de algun tipo, o si su medicamento se ha movido a un nivel de costo compartido
diferente.

La mayoria de los cambios nuevos en la Lista de medicamentos se realizan al comienzo de cada afio. No
obstante, podemos hacer otros cambios permitidos por las normas de Medicare que lo afectaran
durante el afio calendario. Actualizamos nuestra Lista de medicamentos en linea por lo menos una vez
al mes para proporcionar la lista de medicamentos mas actualizada. Si realizamos un cambio que
afectara su acceso a un medicamento que estd tomando, le enviaremos un aviso sobre el cambio.

Si se ve afectado por un cambio en la cobertura de medicamentos al comienzo del afio o durante el
afno, consulte el Capitulo 9 de su Evidencia de Coberturay hable con la persona autorizada a emitir sus
recetas para conocer sus opciones, como solicitar un suministro temporal, solicitar una excepcién y/o
trabajar para encontrar un nuevo medicamento. Llame a Servicios para los miembros al 1-833-502-9438
(los usuarios de TTY llamen al 711) para obtener mas informacién.

Seccion 1.7 Cambios en los beneficios y costos de los medicamentos con receta

¢Recibe usted Ayuda adicional para pagar los costos de su cobertura para medicamentos?

Si usted participa en un programa que le ayuda a pagar sus medicamentos (Ayuda adicional), la
informacion sobre los costos de los medicamentos de la Parte D puede no aplicarse en su caso.
Nosotros le enviamos un documento por separado, que se denomina Evidence of Coverage Rider for
People Who Get Extra Help (Cldusula adicional a la Evidencia de Cobertura para las personas que reciben
Ayuda adicional para pagar los medicamentos con receta), que le informa sobre los costos de sus
medicamentos. Si usted recibe Ayuda adicional, y no recibe este material antes del 30 de septiembrede
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2026, llame a Servicios para los miembros al 1-833-502-9438 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) y
solicitar la Cldusula LIS.

Etapas de pago de los medicamentos

Existen 3 etapas de pago de los medicamentos: la Etapa del deducible anual, la Etapa de cobertura
inicial y la Etapa de cobertura en situaciones catastroficas.

Etapa 1: Deducible anual

Usted comienza en esta etapa de pagos cada afio calendario. Durante esta etapa, usted paga el
costo total de sus medicamentos Nivel 3 (medicamentos no preferidos) y Nivel 5 (medicamentos
especializados) hasta que alcance el deducible anual.

Etapa 2: Cobertura inicial

Una vez que usted paga el deducible anual, pasa a la Etapa de cobertura inicial. Durante esta etapa,
nuestro plan paga la parte que le corresponde del costo de sus medicamentos y usted paga la parte
que le corresponde del costo. Por lo general, usted permanece en esta etapa hasta que los costos
que paga de su bolsillo de todo el afio hasta la fecha alcancen $2,400.

Etapa 3: Cobertura en situaciones catastroficas

Esta es la tercera y Ultima etapa de pago de los medicamentos. Durante esta etapa, usted no paga
nada por los medicamentos cubiertos de la Parte D. Usted tampoco paga nada por los
medicamentos excluidos que estan cubiertos por nuestro beneficio mejorado. Por lo general, usted
permanece en esta etapa durante el resto del afo calendario.
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Costos de los medicamentos en la Etapa 1: Deducible anual

La tabla muestra su costo por los medicamentos con receta durante esta etapa.

2026

(este aiio)

Deducible anual

Si redne los requisitos para
Ayuda adicional de Medicare:
$0

Si no relne los requisitos
para Ayuda adicional de
Medicare:

$350

Durante esta etapa, usted
paga $19 de costo compartido
estdndar o $18 de costo
compartido preferido para los
medicamentos de Nivel 1:
medicamentos genéricos
preferidos y $0 de costo
compartido para los
medicamentos de Nivel 6:
medicamentos para cuidados
selectos y el costo total de los
medicamentos del Nivel 2:
medicamentos genéricos,
Nivel 3: medicamentos de
marca preferida, Nivel 4:
medicamentos no preferidos,
y Nivel 5: medicamentos
especializados hasta que
haya alcanzado el deducible
anual.

2027

(proximo aiio)

Siretne los requisitos para
Ayuda adicional de
Medicare:

$0

Si no reuine los requisitos
para Ayuda adicional de
Medicare:

$700

Durante esta etapa, usted
paga $15 de costo
compartido estandar o $0 de
costo compartido preferido
para los medicamentos de
Nivel 1: medicamentos
genéricos, 25% de costo
compartido estandar o 20%
de costo compartido
preferido para los
medicamentos de Nivel 2:
medicamentos de marca
preferida, 15% de costo
compartido estandar o 0%
de costo compartido
preferido para los
medicamentos de Nivel 4:
medicamentos inyectables,
y $0 de costo compartido
para los medicamentos de
Nivel 6: medicamentos para
cuidados selectos y el costo
total de los medicamentos
del Nivel 3: medicamentos
no preferidos y Nivel 5:
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2026 2027

(este aiio) (proximo aiio)

medicamentos
especializados hasta que
haya alcanzado el deducible
anual.

Costos de los medicamentos en la Etapa 2: Cobertura inicial

Para medicamentos de Nivel 2 (medicamentos de marca preferida) y Nivel 4 (medicamentos
inyectables), su costo compartido en la Etapa de cobertura inicial cambia de copago a coseguro.
Consulte la siguiente tabla para ver los cambios que se introdujeron para 2026 en relacién con 2027.

La tabla muestra su costo por medicamento con receta por un suministro para un mes surtido en una
farmacia de la red con costo compartido estandary preferido.

La mayoria de las vacunas para adultos de la Parte D estan cubiertas sin costo para usted. Para obtener
mas informacién sobre los costos de las vacunas o sobre los costos, por un suministro a largo plazo; en
una farmacia de la red que ofrece un costo compartido preferido; o por medicamentos con receta de
pedido por correo, consulte el Capitulo 6 de su Evidencia de Cobertura.

Una vez que haya pagado $2,400 de su bolsillo por los medicamentos de la Parte D, pasard a la
siguiente etapa (Etapa de cobertura en situaciones catastroéficas).

2026 2027

(este aiio) (préximo aiio)

Si retine los requisitos para recibir Ayuda adicional de Medicare para ayudar a pagar los costos
de sus medicamentos con receta

Por los medicamentos genéricos Segln sea su nivel de “Ayuda | Dependiendo de su nivel de

(incluidos los medicamentos de adicional”, solo tiene que “Ayuda adicional”, solo
marca considerados genéricos) pagar los siguientes montos tiene que pagar los
de costo compartido por sus | siguientes montos de costo
medicamentos con receta: compartido por sus

«  $0de copagoo medicamentos con receta:

«  $1.60 de copago o « $0decopagoo
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2026

(este aiio)

36

2027

(préximo aiio)

« $5.10 de copago

Un suministro para un mes
(30 dias) de medicamentos
con receta de pedido por
correo no esta cubierto.

« $1.65decopagoo
« $5.80de copago

Un suministro para un mes
(30 dias) de medicamentos
con receta de pedido por
correo no esta cubierto.

Por todos los demas
medicamentos cubiertos:

Segln sea su nivel de “Ayuda
adicional”, solo tiene que
pagar los siguientes montos
de costo compartido por sus
medicamentos con receta:

« S$0decopagoo
« $4.90 de copagoo

« $12.65de copago

Un suministro para un mes
(30 dias) de medicamentos
con receta de pedido por
correo no esta cubierto.

Dependiendo de su nivel de
“Ayuda adicional”, solo
tiene que pagar los
siguientes montos de costo
compartido por sus
medicamentos con receta:

e $0decopagoo
« $5.00de copagoo
o $14.40 de copago

Un suministro para un mes
(30 dias) de medicamentos
con receta de pedido por
correo no esta cubierto.

Si no retine los requisitos para recibir Ayuda adicional de Medicare para ayudar a pagar los

costos de sus medicamentos con receta




Wellcare Trillium Health Plan Dual Select Sync (HMO D-SNP)

Aviso anual de cambios para 2027

2026

(este aiio)

2026: Medicamentos de Nivel 1 -
medicamentos genéricos
preferidos:

2027: Medicamentos de Nivel 1 -
medicamentos genéricos:

Costo compartido estandar:

Usted paga $19 de copago

Un suministro para un mes
(30 dias) de medicamentos
con receta de pedido por
correo no esta cubierto.

Costo compartido preferido:

Usted paga $18 de copago

Un suministro para un mes
(30 dias) de medicamentos
con receta de pedido por
correo no esta cubierto.
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2027

(préximo aiio)

Costo compartido estandar:
Usted paga $15 de copago

Un suministro para un mes
(30 dias) de medicamentos
con receta de pedido por
correo no esta cubierto.

Costo compartido preferido:
Usted paga $0 de copago

Un suministro para un mes
(30 dias) de medicamentos
con receta de pedido por
correo no esta cubierto.
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2026

(este aiio)

2026: Medicamentos de Nivel 2 -

medicamentos genéricos:

2027: Medicamentos de Nivel 2 -

medicamentos de marca
preferida:

Costo compartido estandar:
Usted paga $20 de copago
Los productos de insulina no
estan cubiertos en este nivel.

Un suministro para un mes
(30 dias) de medicamentos
con receta de pedido por
correo no esta cubierto.

Costo compartido preferido:
Usted paga $19 de copago

Los productos de insulina no

estan cubiertos en este nivel.

Un suministro para un mes
(30 dias) de medicamentos
con receta de pedido por
correo no esta cubierto.

2027

(préximo aiio)

Costo compartido estandar:

Usted paga 25% del costo
total

Usted no paga mas de $35
por un suministro para un
mes de cada producto de
insulina cubierto en este
nivel.

Un suministro para un mes
(30 dias) de medicamentos
con receta de pedido por
correo no esta cubierto.

Costo compartido preferido:

Usted paga 20% del costo
total

Usted no paga mas de $35
por un suministro para un
mes de cada producto de
insulina cubierto en este
nivel.

Un suministro para un mes
(30 dias) de medicamentos
con receta de pedido por
correo no esta cubierto.
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2026

(este aiio)

2026: Medicamentos de Nivel 3 -

medicamentos de marca
preferida:

2027: Medicamentos de Nivel 3 -
medicamentos no preferidos:

Costo compartido estandar:

Usted paga 25% del costo
total

Usted paga no mds de $35
por un suministro para un
mes de cada producto de
insulina cubierto en este
nivel.

Un suministro para un mes
(30 dias) de medicamentos
con receta de pedido por
correo no esta cubierto.

Costo compartido preferido:

Usted paga 25% del costo
total

Usted paga no mas de $35
por un suministro para un
mes de cada producto de
insulina cubierto en este
nivel.

Un suministro para un mes
(30 dias) de medicamentos
con receta de pedido por
correo no esta cubierto.

2027

(préximo aiio)

Costo compartido estandar:

Usted paga 49% del costo
total

Usted no paga mas de $35
por un suministro para un
mes de cada producto de
insulina cubierto en este
nivel.

Un suministro para un mes
(30 dias) de medicamentos
con receta de pedido por
correo no esta cubierto.

Costo compartido preferido:

Usted paga 42% del costo
total

Usted no paga mas de $35
por un suministro para un
mes de cada producto de
insulina cubierto en este
nivel.

Un suministro para un mes
(30 dias) de medicamentos
con receta de pedido por
correo no esta cubierto.
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2026

(este aiio)

2026: Medicamentos de Nivel 4 -
medicamentos no preferidos:

2027: Medicamentos de Nivel 4 -
medicamentos inyectables:

Costo compartido estandar:

Usted paga $100 de copago.

Usted paga no mas de $35
por un suministro para un
mes de cada producto de
insulina cubierto en este
nivel.

Un suministro para un mes
(30 dias) de medicamentos
con receta de pedido por
correo no esta cubierto.

Costo compartido preferido:
Usted paga $100 de copago

Usted paga no mas de $35
por un suministro para un
mes de cada producto de
insulina cubierto en este
nivel.

Un suministro para un mes
(30 dias) de medicamentos
con receta de pedido por
correo no esta cubierto.

2027

(préximo aiio)

Costo compartido estandar:

Usted paga 15% del costo
total

Los productos de insulina
no estan cubiertos en este
nivel.

Un suministro para un mes
(30 dias) de medicamentos
con receta de pedido por
correo no esta cubierto.

Costo compartido preferido:

Usted paga 0% del costo
total

Los productos de insulina
no estan cubiertos en este
nivel.

Un suministro para un mes
(30 dias) de medicamentos
con receta de pedido por
correo no esta cubierto.
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2026

(este aiio)

Medicamentos de Nivel 5 -

medicamentos especializados:

Costo compartido estandar:

Usted paga 25% del costo
total

Un suministro para un mes
(30 dias) de medicamentos
con receta de pedido por
correo no esta cubierto.

Costo compartido preferido:

Usted paga 25% del costo
total

Un suministro para un mes
(30 dias) de medicamentos
con receta de pedido por
correo no esta cubierto.

2027

(préximo aiio)

Costo compartido estandar:
Usted paga 25% del costo
total

Un suministro para un mes
(30 dias) de medicamentos
con receta de pedido por
correo no esta cubierto.

Costo compartido preferido:
Usted paga 25% del costo
total

Un suministro para un mes
(30 dias) de medicamentos
con receta de pedido por
correo no esta cubierto.

Medicamentos de Nivel 6 -
medicamentos para cuidados
selectos:

Costo compartido estandar:

Usted paga $0 de copago

Un suministro para un mes
(30 dias) de medicamentos
con receta de pedido por
correo no esta cubierto.

Costo compartido preferido:

Usted paga $0 de copago

Un suministro para un mes
(30 dias) de medicamentos
con receta de pedido por
correo no esta cubierto.

Costo compartido estandar:
Usted paga $0 de copago

Un suministro para un mes
(30 dias) de medicamentos
con receta de pedido por
correo no esta cubierto.

Costo compartido preferido:
Usted paga $0 de copago

Un suministro para un mes
(30 dias) de medicamentos
con receta de pedido por
correo no esta cubierto.

Hemos cambiado el nivel de algunos de los medicamentos de la Lista de medicamentos. Para saber si
sus medicamentos han pasado a un nivel diferente, busquelos en la Lista de medicamentos.

SECCION 2

Cambios administrativos

La informacion que figura en la tabla de Cambios administrativos que esta a continuacion, refleja los
cambios hechos afio con afno a su plan que no afectan directamente los beneficios ni los costos
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compartidos.

2026 (este aiio)

Beneficios complementarios
cubiertos que usted recibe de
proveedores de nuestra red.

Los servicios se proporcionan
a través de nuestra red actual
de proveedores.

2027 (préximo ano)

Nuestra red de proveedores
podria cambiar en 2027.
Revise el Directorio de
proveedores y de farmacias
de 2027 para ver si sus
proveedores se encuentran
en nuestrared.

42

Cambio del periodo de presuncion

Si usted ya no es elegible para
Oregon Health Plan
(Medicaid), usted puede
permanecer inscrito en el
plan por 6 meses mientras
intenta obtener de nuevo la
elegibilidad para Medicaid.

Si usted ya no es elegible
para Oregon Health Plan
(Medicaid), usted puede
permanecer inscrito en el
plan por 3 meses mientras
intenta obtener de nuevo la
elegibilidad para Medicaid.

Wellcare Spendables®

Los articulos que se compren
en la tienda o en internet
podrian devolverse siguiendo
las politicas de devolucién e
intercambio de productos del
comercio minorista.

Los articulos comprados en
linea son ventas finales. Si
el articulo esta danado o en
mal estado comuniquese
con nosotros.

SECCION 3

Como cambiar de plan

Para seguir inscrito en Wellcare Trillium Health Plan Dual Select Sync (HMO D-SNP), no es
necesario que haga nada. A menos que usted se inscriba en un tipo diferente de plan de salud de
Medicare o se cambie a Original Medicare a mas tardar el 7 de diciembre, se le inscribird
automaticamente en nuestro Wellcare Trillium Health Plan Dual Select Sync (HMO D-SNP).

Si quiere cambiarse de plan para 2027, siga estos pasos:

« Paracambiarse a un plan de salud de Medicare diferente, inscribase en el nuevo plan.

Automaticamente, se cancelard su inscripcion en Wellcare Trillium Health Plan Dual Select Sync

(HMO D-SNP). Recuerde que no todos los planes de salud de Medicare cubren medicamentos
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con receta. También tenga en cuenta que para muchos planes no puede inscribirse en un plan
de salud de Medicare y al mismo tiempo comprar un plan de medicamentos con receta.

« Paracambiar a Original Medicare con un plan de cobertura para medicamentos de
Medicare separado, usted puede inscribirse en un plan de la Parte D, y se cancelara
automaticamente su inscripcion en Wellcare Trillium Health Plan Dual Select Sync (HMO D-SNP).

« Paracambiar a Original Medicare sin un plan de medicamentos con receta, usted puede
enviarnos una solicitud por escrito para cancelar la inscripcidn o visite nuestro sitio web para
cancelar su inscripcién en linea en go.wellcare.com/OR. Llame a Servicios para los miembros al
1-833-502-9438 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para obtener mas informacién acerca
de cdémo hacer esto. O bien, llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) y solicite que
se cancele su inscripcién. Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048.

« Paraobtener mas informacion sobre Original Medicare y los diferentes tipos de planes de
Medicare, visite Medicare.gov, consulte el manual Medicare & You 2027 (Medicare y Usted 2027),
llame a su Programa estatal de asistencia sobre seguro médico (consulte la Seccién 5), o llame al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).

Seccion 3.1 Plazos para cambiar de planes

Las personas que tienen Medicare pueden hacer cambios a su cobertura desde el 15 de octubre hasta
el 7 de diciembre de cada aio.

Si usted esta inscrito en un plan Medicare Advantage para el 1 de enero de 2027, y no le gusta su opcion
de plan, puede cambiarse a otro plan de salud de Medicare (con o sin cobertura para medicamentos
con receta de Medicare) o cambiarse a Original Medicare (con o sin cobertura para medicamentos con
receta de Medicare) entre el 1 de eneroy el 31 de marzo de 2027.

Seccion 3.2 ;Puedo realizar un cambio en otro momento del ano?

En ciertas situaciones, las personas podrian tener otras oportunidades para cambiar su cobertura
durante el afio. Algunos ejemplos son las personas que:

+ Tienen Oregon Health Plan (Medicaid)

+ Obtienen Ayuda adicional para pagar sus medicamentos

« Tienen cobertura por parte de su empleador o estan dejando de tenerla
« Se han mudado fuera del drea de servicio de nuestro plan

Debido a que usted tiene Oregon Health Plan (Medicaid), puede cancelar su membresia en nuestro plan
a través de alguna de las siguientes opciones de Medicare en cualquier mes del afio:


http://go.wellcare.com/OR
http://Medicare.gov
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O Original Medicare con un plan separado de medicamentos con receta de Medicare,

O Original Medicare sin un plan separado de medicamentos con receta de Medicare (Si elige
esta opcion, Medicare podria inscribirlo en un plan de medicamentos, a menos que haya
optado por no participar de la inscripcién automatica), o bien

O Sieselegible, un D-SNP integrado que le brinde sus beneficios y servicios de Medicarey la
mayoria o la totalidad de sus beneficios y servicios de Oregon Health Plan (Medicaid) en un
solo plan.

Siacaba de ingresar a una institucién (como un centro de atencién de enfermeria especializada o un
hospital de atencidn a largo plazo) o actualmente vive alli, puede cambiar su cobertura de Medicare en
cualquier momento. Puede cambiar a cualquier otro plan de salud de Medicare (con o sin cobertura
para medicamentos de Medicare) o cambiar a Original Medicare (con o sin un plan separado de
medicamentos de Medicare) en cualquier momento. Si recientemente sali6é de una institucion, tiene la
oportunidad de cambiar de plan o cambiar a Original Medicare durante 2 meses completos después del
mes en que se muda.

SECCION 4 Como recibir ayuda para pagar los medicamentos con receta

Usted podria reunir los requisitos para recibir ayuda para pagar los medicamentos con receta. Hay
distintos tipos de ayuda disponibles:

« Ayuda adicional de Medicare. Es posible que las personas con ingresos limitados rednan los
requisitos para recibir Ayuda adicional para pagar los costos de los medicamentos con receta. Si
redne los requisitos, Medicare podria pagar hasta el 75% o mas de los costos de sus
medicamentos, incluso las primas mensuales del plan de medicamentos, los deducibles anuales
y el coseguro. Ademas, las personas que rednan los requisitos no tendran una multa por
inscripcién tardia. Para saber si retne los requisitos, llame:

O Al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048,
durante las 24 horas, los 7 dias de la semana.

O Al Seguro Social al 1-800-772-1213,de 8 a.m. a 7 p.m., de lunes a viernes para hablar con un
representante. Los mensajes automaticos estan disponibles las 24 horas. Los usuarios de
TTY pueden llamar al 1-800-325-0778.

o Alaoficina de Oregon Health Plan (Medicaid) de su estado.

» Asistencia con los costos compartidos para medicamentos con receta para personas con
VIH/SIDA. El Programa de Asistencia de Medicamentos para el Sida (AIDS Drug Assistance
Program, ADAP) ayuda a garantizar que las personas elegibles para el ADAP que tienen VIH/SIDA
tengan acceso a medicamentos para el VIH que salvan vidas. Para ser elegible para el ADAP que
funciona en su estado, usted debe cumplir con ciertos criterios, incluso comprobante de
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residencia en el estado y estado del VIH, comprobante de bajos ingresos segun lo establece el
estado, y estado de no asegurado/con seguro insuficiente. Los medicamentos de la Parte D de
Medicare que también estan cubiertos por el ADAP califican para la ayuda con los costos
compartidos para medicamentos con receta a través de el CAREAssist Program. Para obtener
informacién sobre los criterios de elegibilidad, los medicamentos cubiertos, como inscribirse en
el programa o, si esta inscrito actualmente, como seguir recibiendo ayuda, llame a el
CAREAssist Program al 1-971-673-0144 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) 8a. m.a 5 p. m.
hora local, de lunes a viernes. Cuando llame, aseglrese de comunicarles el nombre de su plan
de la Parte D de Medicare o el nUmero de péliza.

« Plan de pago de receta de Medicare. El Plan de pago de medicamentos con receta de Medicare
es una opcién de pago que funciona junto con su cobertura actual para medicamentos y puede
ayudarle a administrar los costos que paga de su bolsillo por los medicamentos cubiertos por
nuestro plan al extenderlos a través del aifo calendario (enero - diciembre). Cualquier persona
con un plan de medicamentos de Medicare o con un plan de salud de Medicare que tenga
cobertura de medicamentos (como un plan Medicare Advantage con cobertura de
medicamentos) puede utilizar esta opcién de pago. Si usted esta participando en el Plan de
pago de medicamentos con receta de Medicare y permanece en el mismo plan de la Parte D, su
participacion se renovara automaticamente para 2027; usted no necesita presentar una nueva
solicitud de eleccién para seguir participando en 2027. Esta opcion de pago podria ayudarlo a
administrar sus gastos, pero no le ahorra dinero ni reduce los costos de sus medicamentos.

La Ayuda adicional de Medicare y la ayuda de su del Programa de asistencia farmacéutica de su
estado (State Pharmaceutical Assistance Program, SPAP) y del Programa de asistencia de
medicamentos para el SIDA (AIDS Drug Assistance Program, ADAP), para las personas que
rednen los requisitos, es mas ventajosa que la participacion en el Plan de pago de
medicamentos con receta de Medicare. Para saber méas acerca de esta opcion de pago, llame a
1-833-750-9969 (los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-716-3231) o visitar Medicare.gov.

SECCION 5 :Preguntas?

Reciba ayuda de Wellcare Trillium Health Plan Dual Select Sync (HMO D-SNP)

o Llame a Servicios para los miembros al 1-833-502-9438. (Los usuarios de TTY deben llamar
al 711).

Estamos a su disposicién para llamadas telefénicas. Entre el 1 de octubre y el 31 de marzo, los
representantes estan disponibles de lunes a domingo de 8 a.m. a 8 p.m. Entre el 1 de abril y el 30
de septiembre, los representantes estan disponibles de lunes a viernes de 8 a.m. a 8 p.m. Las
llamadas a estos nUmeros son gratuitas.
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« Leasu Evidencia de Cobertura para 2027

Este Aviso anual de cambios le ofrece un resumen de los cambios en sus beneficios y costos para
2027. Para obtener detalles, consulte la Evidencia de Cobertura 2027 para Wellcare Trillium
Health Plan Dual Select Sync (HMO D-SNP). La Evidencia de Cobertura es la descripcion legal y
detallada de los beneficios de nuestro plan. Explica sus derechos y las normas que debe seguir
para recibir servicios y medicamentos con receta cubiertos. Obtenga su Evidencia de Cobertura
en nuestro sitio web en go.wellcare.com/OR o llame a Servicios para los miembros al
1-833-502-9438 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para pedirnos que le enviemos una
copia por correo.

» Visite go.wellcare.com/OR

Nuestro sitio web tiene la informacion mas actualizada acerca de nuestra red de proveedores
(Directorio de proveedores y farmacias) y nuestra Lista de medicamentos cubiertos
(Formulario/Lista de medicamentos).

Obtenga asesoramiento gratuito sobre Medicare

El Programa estatal de asistencia sobre seguro médico (State Health Insurance Assistance Program,
SHIP) es un programa independiente del gobierno con asesores capacitados en todos los estados. En
Oregon, el SHIP se denomina Oregon Senior Health Insurance Benefits Assistance (SHIBA).

Llame a Oregon Senior Health Insurance Benefits Assistance (SHIBA) para obtener asesoramiento
gratuito y personalizado sobre seguro médico. Pueden ayudarlo a comprender las opciones de los
planes de Medicare y Oregon Health Plan (Medicaid) ademas de responder preguntas sobre como
cambiar de plan. Llame a Oregon Senior Health Insurance Benefits Assistance (SHIBA) al
1-800-722-4134. Conozca mas de Oregon Senior Health Insurance Benefits Assistance (SHIBA) visitando

(https://shiba.oregon.gov/Pages/index.aspx).

Obtenga ayuda de Medicare
« Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)

Puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana.
Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048.

e Chat envivo con Medicare.gov

Puede chatear en vivo en Medicare.gov/talk-to-someone.



http://go.wellcare.com/OR
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Escriba a Medicare

Puede escribir a Medicare a PO Box 1270, Lawrence, KS 66044

Visite Medicare.gov

El sitio oficial de Medicare tiene informacién acerca de los costos, la cobertura y las
calificaciones de calidad por estrellas para ayudarlo a comparar los planes de salud de Medicare
en su area.

Lea Medicare & You 2027 (Medicare y Usted 2027)

El manual Medicare & You 2027 se envia por correo cada otofo a las personas que tienen
Medicare. Contiene un resumen de los beneficios, los derechos y las protecciones de Medicare, y
las respuestas a las preguntas mas frecuentes acerca de Medicare. Obtenga una copia en
Medicare.gov o llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY pueden llamar al
1-877-486-2048.

Reciba ayuda de Oregon Health Plan (Medicaid)

Llame a Oregon Health Plan (Medicaid) al 1-800-699-9075 De 7 a. m. a 6 p. m. (PT), de lunes a viernes.
Los usuarios de TTY deben llamar a 711 para recibir ayuda con la inscripcién a Oregon Health Plan
(Medicaid) o con preguntas acerca de los beneficios.


http://Medicare.gov
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