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Ha llegado el momento de revisar
las actualizaciones de su plan
Humana Dual Fully Integrated
(HMO D-SNP) para 2026

Gracias por confiar en Humana para sus necesidades de cobertura de Medicare y
Medicaid para 2025. En el interior, encontrara la Notificacion Anual de Cambios. Este
paquete facilita la comparacion de los beneficios de su plan Medicare y Medicaid para
2025y 2026, uno al lado del otro. Muestra cambios importantes, pero tenga en cuenta
que no incluye una lista completa de todos los beneficios del plan.

Humana se compromete a ofrecer planes que le brinden los beneficios y servicios en los
que mds confia. Nuestros planes de este afio no son una excepcién. Muchos de nuestros
afiliados veran los mismos beneficios en sus planes este ano. Es posible que algunos
afiliados también vean mejores beneficios. Ademds, hemos realizado otros cambios
para ayudar a que sea mds fdcil usar su plan y obtener el cuidado que necesita.

Por ejemplo, su Plan de Necesidades Especiales para Personas con Doble
Elegibilidad (D-SNP, por sus siglas en inglés) incluye cobertura dental, de la

vista, de la audicién y de medicamentos recetados. También ofrece cuidado
preventivo de $0, que incluye mamografias, colonoscopias y pruebas de
deteccién de densidad 6sea.

A continuacion, le mostramos como asegurarse de que estd preparado
para 2026:

renueva para 2026. Si desea cambiarse al nuevo plan Humana
Dual Fully Integrated (HMO D-SNP), no necesita hacer nada. Pasard
automdticamente a nuestro nuevo plan a partir del 1 de enero de 2026.

D Revise detenidamente los cambios del plan. Su plan actual no se
o
o \/

' | Si tiene alguna duda, puede encontrar mds informacioén iniciando sesién
@Q en es-www.humana.com/PlanInformation.

A partir del 15 de octubre, puede ingresar a
es-www.humana.com/PlanInformation o escanear el cédigo QR
para ver una lista completa de los beneficios de su plan en linea
en su Manual para Afiliados de 2026.

Gracias por ser afiliado de Humana. Esperamos brindarle apoyo para lograr una salud
optima en 2026.
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Estimado/a Afiliado/a:

Su plan de Illinois Medicare-Medicaid Alignment Initiative (MMAI) Humana Gold Plus Integrated (Plan
Medicare-Medicaid) cambiard. En 2026, usted estara afiliado a un plan de necesidades especiales
para personas con doble elegibilidad (D-SNP) de Illinois para sus beneficios de Medicare y Medicaid.
Este plan es proporcionado por Humana, que es la misma compania que actualmente ofrece su

plan MMAL. Su nuevo Plan de Necesidades Especiales para Personas con Doble Elegibilidad (D-SNP)
Humana Dual Fully Integrated (HMO D-SNP) de Illinois coordinard sus beneficios de Medicare y
Medicaid. Sequird teniendo los mismos beneficios de cuidado de la salud que tiene ahora.

Continuara recibiendo servicios a través de MMAI hasta el 31 de diciembre de 2025. El 1 de enero
de 2026, automdticamente comenzard a recibir servicios a través del plan Humana Dual Fully
Integrated (HMO D-SNP). No necesita hacer nada para afiliarse y mantener sus beneficios actuales.

Su nuevo plan lo ayudard con todas sus necesidades de cuidado de la salud y continuard
coordinando sus beneficios y cuidado. Esto incluye servicios médicos, domiciliarios y comunitarios.
También incluye suministros médicos y medicamentos. El plan incluird a los médicos con los que
usted se atiende ahora o lo ayudard a encontrar un nuevo médico que le guste. Comenzard a
recibir cartas sobre este cambio en octubre de 2025. Le enviaremos un conjunto de materiales para
afiliados, como una Tarjeta de Identificacion y un Manual para Afiliados.

No tiene que hacer nada para sequir recibiendo el cuidado de la salud de Humana. Si tiene preguntas
sobre su cobertura en 2026, comuniquese con su plan MMAI actual al 800-787-3311. Puede
encontrar mas informacion sobre sus opciones de afiliacion en la Seccion G de la Notificaciéon Anual
de Cambios adjunta.



Humana Dual Fully Integrated (HMO D-SNP) NOTIFICACION ANUAL DE CAMBIOS PARA 2026

Humana Dual Fully Integrated (HMO D-SNP) ofrecido por Humana

Notificacion Anual de Cambios para 2026
Introduccion

Actualmente estd inscrito como afiliado de nuestro plan. El préximo afio, habrda algunos cambios en nuestros
beneficios, cobertura, reglas y costos. Esta Notificacion Anual de Cambios le informa sobre los cambios y donde
encontrar mas informacion sobre ellos. Para obtener mas informacion sobre costos, beneficios o reglas, revise el
Manual para Afiliados, que se encuentra en nuestro sitio web en es-www.humana.com. Llame a Servicios para
Afiliados al numero que se encuentra en la parte inferior de la pégina para obtener una copia por correo. Los
términos clave y sus definiciones se muestran en orden alfabético en el tltimo capitulo del Manual para Afiliados.

Recursos adicionales
+ Este documento estd disponible en espanol en forma gratuita.

* Puede obtener esta Notificacion Anual de Cambios de manera gratuita en otros formatos, como en letra
grande, en braille o por audio. Llame a Servicios para Afiliados al 800-787-3311, TTY 711,de 8 a.m.a 8 p.m,,
los 7 dias de la semana del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de septiembre.
La llamada es gratuita.

« Si prefiere recibir sus comunicaciones escritas en un formato alternativo, como braille, letra grande o audio, o
en otro idioma, comuniquese con Servicios para Afiliados al 800-787-3311, TTY 711.

« Unavez que recibamos su solicitud, todas las comunicaciones futuras exigidas por el estado se
proporcionaran en el formato que haya elegido. Si no podemos brindar materiales impresos en el formato
solicitado, podrd recibir esas comunicaciones por teléfono con un intérprete.

+ Sielige cambiar su solicitud permanente, puede llamar a Servicios para Afiliados al 800-787-3311, TTY 711,
para que se actualice su solicitud.

Aprobacion de la OMB 0938-1444 (caduca el martes, junio 30, 2026)

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated (HMO D-SNP) al 800-787-3311, TTY 711, de 8 a.m. a 8 p.m,,
? los 7 dias de la semana del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de septiembre. La
llamada es gratuita. Para obtener mds informacion, visite es-www.humana.com.
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Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated (HMO D-SNP) al 800-787-3311, TTY 711, de 8 a.m. a 8 p.m,,
? los 7 dias de la semana del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de septiembre. La
llamada es gratuita. Para obtener mds informacion, visite es-www.humana.com.
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A. Descargos de responsabilidad

Humana Dual Fully Integrated (HMO D-SNP) es un Plan de Necesidades Especiales para Personas con Doble
Elegibilidad HMO SNP con un contrato con Medicare y un contrato con el programa estatal de Medicaid. La afiliacion
en este plan de Humana depende de la renovacion del contrato.

B. Revisar su cobertura de Medicare e Illinois Medicaid (Medicaid) para el
proximo ano

Esimportante que revise su cobertura ahora para asegurarse de que sequird satisfaciendo sus necesidades el
proximo ano. Si no satisface sus necesidades, es posible que pueda abandonar nuestro plan. Consulte la Seccion E
para obtener mas informacion sobre los cambios en sus beneficios para el proximo ano.

Nuevos dfiliados de Humana Dual Fully Integrated (HMO D-SNP): En la mayoria de los casos, estard afiliado

a Humana Dual Fully Integrated (HMO D-SNP) para sus beneficios de Medicare el primer dia del mes después

de solicitar su afiliacion a Humana Dual Fully Integrated (HMO D-SNP). Aun puede recibir los servicios de Illinois
Medicaid a través de su plan de salud anterior de HealthChoice Illinois Medicaid por un mes adicional. Después de
eso, recibird sus servicios de HealthChoice Illinois Medicaid a través de Humana Dual Fully Integrated (HMO D-SNP).
No habrda ninguna brecha en su cobertura de HealthChoice Illinois Medicaid. Llamenos al numero que se encuentra
en la parte inferior de la pdgina si tiene alguna pregunta.

Si decide abandonar nuestro plan, su dfiliacion finalizard el Gltimo dia del mes en el que se present6 su solicitud.
Usted sequird siendo beneficiario de los programas Medicare e Illinois Medicaid mientras sea elegible.

Siabandona nuestro plan, puede obtener informacion sobre:
+ Las opciones de Medicare en la tabla de la Seccion G2.

+ Las opciones de Illinois Medicaid en la Seccion G2.

B1. Informacion sobre Humana Dual Fully Integrated (HMO D-SNP)

* Humana Dual Fully Integrated (HMO D-SNP) es un plan de salud que tiene contrato con Medicare y Medicaid
para proporcionar a los afiliados beneficios de ambos programas.

+ Cuando en esta Notificacion Anual de Cambios dice “nosotros”, “nos”, “nuestro” o “nuestro plan”, significa
Humana Dual Fully Integrated (HMO D-SNP).

B2. Cosas importantes que debe hacer

» Compruebe si hay algan cambio en nuestros beneficios y costos que puedan repercutir en usted.
o ¢Hay algtin cambio que afecte a los servicios que utiliza?

o Revise los cambios de beneficios y costos para asegurarse de que funcionarén para usted el proximo afo.

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated (HMO D-SNP) al 800-787-3311, TTY 711, de 8 a.m. a 8 p.m,,
? los 7 dias de la semana del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de septiembre. La
llamada es gratuita. Para obtener mds informacion, visite es-www.humana.com.
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o Consulte la Seccion E1 para obtener informacién sobre los cambios en los beneficios de nuestro plan.
» Compruebe si hay algiin cambio en nuestra cobertura de medicamentos que pueda repercutir en usted.

o sEstaran cubiertos sus medicamentos? sEstan en un nivel diferente de costos compartidos? ;Puede utilizar las
mismas farmacias? ;Habra algun cambio, como autorizacion previa, terapia por fases o limites de cantidad?

o Revise los cambios para asegurarse de que nuestra cobertura de medicamentos funcionard para usted el
proximo ano.

o Consulte la Seccion E2 para obtener informacién sobre los cambios en nuestra cobertura de
medicamentos.

o Esposible que sus costos de medicamentos hayan aumentado desde el ano pasado.

— Hable con su médico sobre las alternativas de menor costo que puedan estar disponibles para usted;
esto puede significar ahorros en los gastos de desembolso personal durante todo el ario.

— Tenga en cuenta que los beneficios de su plan determinan exactamente cudnto pueden cambiar sus
propios costos de medicamentos.

» Compruebe si sus proveedores y farmacias estardn en nuestra red el préximo afo.

o sEstan sus médicos, incluidos los especialistas, en nuestra red? ;Qué sucede con su farmacia? ;Qué sucede
con los hospitales u otros proveedores que utiliza?

o Consulte la Seccidn D para obtener informacion sobre nuestro Directorio de Proveedores y Farmacias.

* Piense en sus costos generales en el plan.
o ¢Cudlsera su gasto de desembolso personal por los servicios y medicamentos que utiliza reqularmente?
o ;Como se comparan los costos totales con otras opciones de cobertura?

* Piense si esta satisfecho con nuestro plan.

Si decide quedarse con Humana Dual Fully Si decide cambiar de plan:

Integrated (HMO D-SNP): Si decide que otra cobertura satisfard mejor sus
Siquiere permanecer con nosotros el proximo ano, necesidades, es posible que pueda cambiar de

es facil: no necesita hacer nada. Si no realiza ningun plan (consulte la Seccion G2 para obtener mas
cambio, permanecerd afiliado automdticamente a informacion). Si se afilia a un nuevo plan o cambia a
Humana Dual Fully Integrated (HMO D-SNP). Medicare Original, su nueva cobertura comenzarad el

primer dia del mes siguiente.

C. Cambios en el nombre de nuestro plan

EL1 de enero de 2026, el nombre de nuestro plan cambia de Humana Gold Plus Integrated (Plan Medicare-
Medicaid) a Humana Dual Fully Integrated (HMO D-SNP).

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated (HMO D-SNP) al 800-787-3311, TTY 711, de 8 a.m.a 8 p.m,,
? los 7 dias de la semana del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de septiembre. La
llamada es gratuita. Para obtener mds informacion, visite es-www.humana.com.
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Recibird una nueva tarjeta de identificacion por correo y con el nuevo nombre del plan Humana antes de su fecha
de entrada en vigor. Cualquier documento del plan que reciba después del 1 de enero de 2026 utilizard el nuevo
nombre del plan.

D. Cambios en los proveedores y las farmacias de la red

Los montos que usted paga por sus medicamentos dependen de la farmacia que utilice. Nuestro plan tiene una
red de farmacias. En la mayoria de los casos, sus recetas solo estardn cubiertas si se surten en una de nuestras
farmacias de la red. Nuestra red incluye farmacias con costos compartidos preferidos, que pueden ofrecerle costos
compartidos mds bajos que el costo compartido estandar ofrecido por otras farmacias de la red para algunos
medicamentos.

Nuestros proveedores y redes de farmacia han cambiado para 2026.

Revise el Directorio de Proveedores y Farmacias de 2026 para averiguar si sus proveedores (proveedor de
cuidado primario, especialistas, hospitales, etc.) o su farmacia estén en nuestra red. Encontrara un Directorio de
Proveedores y Farmacias actualizado en nuestro sitio web en es-www.humana.com/PlanDocuments. También
puede llamar a Servicios para Afiliados a los nimeros que se encuentran en la parte inferior de la pagina para
obtener informacion actualizada del proveedor o para pedirnos que le enviemos un Directorio de Proveedores y
Farmacias.

Es importante que sepa que también podemos realizar cambios en nuestra red durante el ano. Si su proveedor
abandona nuestro plan, usted tiene ciertos derechos y protecciones. Para obtener mas informacion, consulte el
Capitulo 3 de suManual para Afiliados o llame a Servicios para Afiliados al numero que se encuentra en la parte
inferior de la pagina para obtener ayuda.

E. Cambios en los beneficios y los costos para el proximo ano

E1. Cambios en los beneficios de servicios médicos

Estamos cambiando nuestra cobertura de ciertos servicios médicos para el proximo ano. En la tabla siguiente se
describen estos cambios.

Costo 2025 (este ano) 2026 (el proximo aio)
Monitor continuo de glucosa Nuestro plan no cubria los CGM en la | Los monitores continuos de glucosa
(CGM, por sus siglas en inglés) farmacia. (CGM) preferidos estdn cubiertos en

las farmacias. Los CGM preferidos
son Dexcom y Freestyle Libre.

Asesoria para dejar de fumar o Nuestro plan ofrecia 7 sesiones No se cubren sesiones adicionales
consumir tabaco (Medicaid) adicionales de asesoria para dejar | de asesoria para dejar de fumar.
de fumar dentro de un periodo de
12 meses.

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated (HMO D-SNP) al 800-787-3311, TTY 711, de 8 a.m. a 8 p.m,,
? los 7 dias de la semana del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de septiembre. La
llamada es gratuita. Para obtener mds informacion, visite es-www.humana.com.
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Costo 2025 (este aiio) 2026 (el proximo ano)

Servicios dentales El cuidado dental rutinariono esta | DEN198

cubierto o
El plan cubre hasta un subsidio

de $500 por ano para servicios
dentales preventivos y completos
no cubiertos por Medicare. Usted es
responsable de cualquier monto que
supere el limite de cobertura dental.
Toda cantidad no utilizada al final
del ano vencerd.

Su beneficio se puede utilizar para
la mayoria de los tratamientos
dentales, tales como:

« Servicios dentales preventivos,
como examenes, limpiezas
rutinarias, etc.

« Servicios dentales bésicos, como
empastes, extracciones, etc.

+ Servicios dentales mayores,
como raspado periodontal,
coronas, dentaduras postizas,
conductos radiculares, puentes,
etc.

Tenga en cuenta: El subsidio no
puede utilizarse en fluor, servicios
cosméticos e implantes.

Servicios para la Audicion El cuidado de la audicion rutinario | HER905

no esta cubierto .
«  Copago de $0 por ajustes/

evaluaciones o pruebas auditivas
rutinarias, hasta 1 por ano.

«  $750 de cantidad mdxima de
cobertura de beneficios para
audifonos de venta sin receta
(OTC, por sus siglas en inglés) o
audifonos recetados (todos los
tipos), hasta 1 por oido por ano.

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated (HMO D-SNP) al 800-787-3311, TTY 711, de 8 a.m. a 8 p.m,,
? los 7 dias de la semana del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de septiembre. La
llamada es gratuita. Para obtener mds informacion, visite es-www.humana.com.
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Costo

Transporte que No es de
Emergencia (Cubierto por
Medicaid)

2025 (este aiio)

El plan cubrira el transporte de ida
o vuelta para acudir a sus citas
médicas si es un servicio cubierto.
Los tipos de transporte que no
son de emergencia incluyen los
siguientes:

«  Medicare

«  Ambulancia que no es de
emergencia

« Vehiculo de servicio

+ Servicio de taxi

2026 (el proximo ano)

Cubierto a través del programa de
cargo por servicio de Illinois

Transporte no Médico:
Necesidades sociales (cubierto
por Medicaid)

No estd cubierto

Hasta 15 viajes de ida y vuelta

(30 viajes de ida) de hasta 30 millas
para transporte no médico por

ano alugares como grupos de
apoyo social, clases de bienestar,
citas en programas de asistencia
nutricional como WICy SNAP, y
bancos de alimentos. Este beneficio
también ofrece transporte a lugares
que proporcionan beneficios
sociales e integracion comunitaria
para afiliados, como centros
comunitarios y vecinales, parques,
dreas recreativas e iglesias.

Subsidio para venta sin receta
(OTC) (MSB)

Hasta $65 por afiliado por trimestre.
Las partes no utilizadas no se
transfieren al siguiente trimestre.

Consulte el beneficio Humana
Healthy Options Allowance™ en
esta tabla

Servicios de cuidado personal
(cubiertos por Medicaid)

Los servicios de cuidado personal no
estdn cubiertos

Hasta 20 horas de servicios de
cuidado personal al ano. Se requiere
un minimo de 4 horas por uso.

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated (HMO D-SNP) al 800-787-3311, TTY 711, de 8 a.m. a 8 p.m,,
? los 7 dias de la semana del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de septiembre. La
llamada es gratuita. Para obtener mds informacion, visite es-www.humana.com.
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Costo

Servicios de Podiatria

Para los servicios de podiatria:

2025 (este aiio)

Hasta 6 consultas anuales de
podiatria para lo siguiente:

« Afiliados que necesitan
tratamiento médico o quirdrgico
de lesiones y enfermedades del

pie

« Afiliados con afecciones médicas
que afectan las piernas, como
diabetes

2026 (el proximo ano)

Se cubre 1 consulta inicial para
determinar si se requiere cuidado de
los pies (cubierto por Medicaid).

Los servicios de podiatria rutinarios
no estan cubiertos

Los servicios de podiatria cubiertos
por Medicare estan cubiertos;
consulte el Capitulo 4 del Manual
para Afiliados para obtener
informacion adicional.

* Beneficios Suplementarios
Especiales para Afiliados con
Enfermedades Cronicas

Humana Healthy Options
Allowance™

El subsidio Humana Healthy Options
Allowance no esta cubierto

$260 de subsidio mensual en una
tarjeta de gastos prepaga. Todos
los afiliados del plan reciben esta
cantidad para comprar productos
aprobados de salud y bienestar

de OTCen los puntos minoristas
que participen o a través del
proveedor de pedidos por correo
OTC aprobado por el plan. Ademds,
los afiliados también pueden usar
este dinero para pagar alimentos
elegibles, servicios publicos, el
alquiler y otros gastos, si padecen
ciertas afecciones cronicas para
ser elegibles y cumplen con otros
criterios del programa. Cualquier
monto sin utilizar se acumula cada
mes y vence al final del afo del plan
o cuando se desafilia, lo que ocurra
primero.

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated (HMO D-SNP) al 800-787-3311, TTY 711, de 8 a.m. a 8 p.m,,
? los 7 dias de la semana del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de septiembre. La
llamada es gratuita. Para obtener mds informacion, visite es-www.humana.com.
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2025 (este aiio)

2026 (el proximo ano)

* Beneficios Suplementarios
Especiales para Afiliados con
Enfermedades Cronicas

Asistencia para el Cuidado de
Afecciones Cronicas

La Asistencia para el Cuidado de
Afecciones Cronicas de Humana no
estd cubierta

La Asistencia para el Cuidado de
Afecciones Cronicas estd disponible
para afiliados elegibles que
demuestren la necesidad de recibir
asistencia adicional con un gasto
calificado médico, relacionado
principalmente con la salud o no
relacionado principalmente con

la salud que apoye las metas del
plan de cuidado del afiliado. Se
considerara la elegibilidad de los
afiliados con ciertas afecciones
cronicas calificadas que estén
participando actualmente enla
coordinacion del cuidado de la
salud y cumplan con los criterios del
programa. Los beneficios se limitan
a $500 por ano y son manejados
por la coordinacion del cuidado de
la salud. No hay coseguro, copago ni
deducible para participar.

* Este subsidio para gastos y la
Asistencia para el Cuidado de
Afecciones Cronicas son programas
especiales para afiliados con
afecciones de salud especificas.

Las afecciones elegibles incluyen
diabetes mellitus, trastornos
cardiovasculares, trastornos
mentales cronicos y deshabilitantes,
afecciones pulmonares cronicas o
insuficiencia cardiaca cronica, entre
otras. Algunos planes requieren al
menos dos afecciones y se aplican
otros requisitos. Consulte el Manual
para Afiliados del plan para obtener
mds informacion. Si utiliza este
programa para pagar el alquiler o los
servicios publicos, el Departamento
de Vivienda y Desarrollo Urbano

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated (HMO D-SNP) al 800-787-3311, TTY 711, de 8 a.m. a 8 p.m,,
? los 7 dias de la semana del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de septiembre. La
llamada es gratuita. Para obtener mds informacion, visite es-www.humana.com.
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2025 (este aiio)

2026 (el proximo ano)

(HUD, por sus siglas eninglés)
requiere que se reporte como
ingreso si solicita asistencia.
Comuniquese con la oficina local del
HUD si tiene preguntas.

Cuidado de la vista

Servicios rutinarios para la vista:

Los servicios rutinarios para la vista
no estan cubiertos

VIS780

« Copago de $0 por hasta 1 examen
rutinario por ano.

« Cantidad maxima de cobertura de
beneficios de $300 por afio para
lentes de contacto o anteojos
(lentes y monturas) y ajustes de
anteojos (lentes y monturas).

« Las opciones de lentes para
anteojos pueden estar disponibles
con la cantidad mdaxima de
cobertura de beneficios de hasta 1
par por ano.

+ La cantidad mdxima de cobertura
de beneficios se limita a un solo
uso por ano.

Lentes de contacto necesarios por
razones médicas

Los servicios rutinarios para la vista
no estdn cubiertos

Incluido como parte del subsidio
VIS780 indicado anteriormente.

E2. Cambios en la cobertura de medicamentos

Cambios en nuestra Lista de Medicamentos

Encontrara una Lista de Medicamentos Cubiertos actualizada en nuestro sitio web en

es-www.humana.com/PlanDocuments. También puede llamar a Servicios para Afiliados a los nUmeros que se
encuentran en la parte inferior de la pdgina para obtener informacién actualizada sobre medicamentos o para
pedirnos que le enviemos por correo una Lista de Medicamentos Cubiertos.

La Lista de Medicamentos Cubiertos también se denomina Lista de Medicamentos.

Realizamos cambios en nuestra Lista de Medicamentos, que podrian incluir eliminar o anadir medicamentos,
cambiar los medicamentos que cubrimos y cambiar las restricciones que se aplican a nuestra cobertura de ciertos
medicamentos o trasladarlos a un nivel diferente de costos compartidos.

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated (HMO D-SNP) al 800-787-3311, TTY 711, de 8 a.m. a 8 p.m,,
los 7 dias de la semana del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de septiembre. La

llamada es gratuita. Para obtener mds informacion, visite es-www.humana.com.
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Revise la Lista de Medicamentos para asegurarse de que sus medicamentos estardn cubiertos el proximo aiio
y para averiguar si hay alguna restriccién o si su medicamento se ha trasladado a un nivel diferente de costos
compartidos.

La mayoria de los cambios en la Lista de Medicamentos son nuevos para el comienzo de cada ano. Sin embargo, es
posible que hagamos otros cambios permitidos por Medicare y/o por el estado que repercutirdn en usted durante el
ano calendario. Actualizamos nuestra Lista de Medicamentos en linea al menos mensualmente para proporcionar
la lista mds actualizada de medicamentos. Sihacemos un cambio que afectard 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, le recomendamos que haga lo siguiente:
* Hable con sumédico (u otro profesional que receta) para encontrar un medicamento diferente que cubrimos.

o Puede llamar a Servicios para Afiliados a los numeros que se encuentran en la parte inferior de la pagina o
comunicarse con su coordinador de cuidado para solicitar una Lista de Medicamentos Cubiertos que tratan
la misma afeccion.

o Esta lista ayudard a su proveedor a encontrar un medicamento cubierto que pueda funcionar para usted.
* Pidanos que cubramos un suministro temporal del medicamento.

o Enalgunas situaciones, cubrimos un suministro temporal del medicamento durante los primeros 90 dias
del ano calendario.

o Este suministro temporal es de hasta 30 o0 31 dias. (Para obtener mds informacion sobre cuando puede
obtener un suministro temporal y como solicitarlo, consulte el Capitulo 5 de su Manual para Afiliados).

o Cuando reciba un suministro temporal de un medicamento, hable con su médico para saber qué hacer
cuando se agote su suministro temporal. Puede cambiar a un medicamento diferente que cubre nuestro
plan o pedirnos que hagamos una excepcion para usted y cubramos su medicamento actual.

Si se ve afectado por un cambio en la cobertura de medicamentos al principio del afo o durante el afo, revise
el Capitulo 9 de su Manual para Afiliados y hable con su médico para averiguar sus opciones, como pedir un
suministro temporal, solicitar una excepcion y/o tratar de encontrar un medicamento nuevo. También puede
comunicarse con Servicios para Afiliados para obtener mds informacién.

Cambios en los costos de los medicamentos

Hay dos etapas de pago para su cobertura de medicamentos de la Parte D de Medicare en nuestro plan. La
cantidad que usted paga depende de la etapa en la que se encuentre cuando haga surtir o repetir una receta. Estas
son las dos etapas:

Etapa 1 Etapa 2

Etapa de cobertura inicial Etapa de cobertura catastréfica

Durante esta etapa, nuestro plan paga una parte de los | Durante esta etapa, el plan paga todos los costos de
costos de sus medicamentos, y usted paga su parte. Su | sus medicamentos hasta el 31 de diciembre de 2026.
parte se denomina copago.

Usted comienza esta etapa después de pagar una
Usted comienza esta etapa cuando surte su primera cierta cantidad de gastos de desembolso personal.
receta del ano.

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated (HMO D-SNP) al 800-787-3311, TTY 711, de 8 a.m. a 8 p.m,,
? los 7 dias de la semana del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de septiembre. La
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La Etapa de Cobertura Inicial termina cuando el total de sus gastos de desembolso personal por los medicamentos
alcanzan los $2,100. En ese punto, comienza la Etapa de Cobertura Catastréfica. Nuestro plan cubre todos sus
costos de medicamentos desde entonces hasta el final del afio. Consulte el Capitulo 6 de su Manual para Afiliados
para obtener mas informacion sobre cuanto pagara por los medicamentos.

En virtud del Programa de Descuento del Fabricante, los fabricantes de medicamentos pagan una parte del costo
total de nuestro plan por los medicamentos y productos biologicos de marca de la Parte D cubiertos durante la
Etapa de Cobertura Inicial y la Etapa de Cobertura Catastréfica. Los descuentos pagados por los fabricantes en
virtud del Programa de Descuento del Fabricante no cuentan para los gastos de desembolso personal.

E3. Etapa 1: “Etapa de cobertura inicial”

Durante la Etapa de Cobertura Inicial, nuestro plan paga una parte del costo de sus medicamentos cubiertos,

y usted paga su parte. Su parte se denomina copago. El copago depende de en qué nivel de costos compartidos
se encuentra el medicamento y donde lo obtiene. Usted paga un copago cada vez que surte una receta. Si sus
medicamentos cubiertos cuestan menos que el copago, usted paga el precio mds bajo.

Hemos trasladado algunos de los medicamentos de nuestra Lista de Medicamentos a un nivel de
medicamento mds bajo o mas alto. Si sus medicamentos se trasladan de nivel a nivel, esto podria afectar su
copago. Para averiguar si sus medicamentos estdn en un nivel diferente, busque en nuestra Lista de Medicamentos.

La siguiente tabla muestra sus costos por un suministro de un mes surtido en una farmacia de la red con copagos
estandares en cada uno de nuestros 6 niveles de medicamentos. Estas cantidades se aplican solo durante el
tiempo en que se encuentra en la Etapa de Cobertura Inicial.

La mayoria de las vacunas para adultos de la Parte D estdn cubiertas sin costo para usted. Para obtener
informacion sobre los costos de las vacunas, o informacién sobre los costos de un suministro a largo plazo; o en
una farmacia de la red que ofrece costos compartidos preferidos; o para recetas por correo, vaya al Capitulo 6,
Seccion D de su Manual para Afiliados.

2025 (este ano) 2026 (el proximo ao)
Medicamentos en el Nivel 1 Su copago para un suministro de un | Sirecibe Ayuda Adicional, la
o mes (30 dias) es de $0. cantidad que paga depende del
Genéricos (2025) . X nivel de Ayuda Adicional que reciba.
U COpago por una receta por correo :
Genéricos Preferidos (2026) " unpmges 7(330 Hs) s e EO. Consulte el folleto sobre la Clausula

de LIS para conocer las cantidades
Costo por un suministro de un mes de costos compartidos.
de un medicamento en el Nivel 1

surtido en una farmacia de la red Sinorecibe Ayuda Adicional, su

Copago para un suministro de un
mes (30 dias) es de $0.

Su copago por una receta por correo
preferida de un mes (30 dias) es de $0.

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated (HMO D-SNP) al 800-787-3311, TTY 711, de 8 a.m. a 8 p.m,,
? los 7 dias de la semana del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de septiembre. La

llamada es gratuita. Para obtener mds informacion, visite es-www.humana.com. 15


http://es-www.Humana.com

Humana Dual Fully Integrated (HMO D-SNP) NOTIFICACION ANUAL DE CAMBIOS PARA 2026

2025 (este ano) 2026 (el proximo aio)
Medicamentos en el Nivel 2 Su copago para un suministro de un | Sirecibe Ayuda Adicional, la
mes (30 dias) es de $0. cantidad que paga depende del

Medicamentos de Marca (2025)
Generic (2026)

Costo por un suministro de un mes
de un medicamento en el Nivel 2
surtido en una farmacia de la red

Su copago por una receta por correo
de un mes (30 dias) es de $0.

nivel de Ayuda Adicional que reciba.
Consulte el folleto sobre la Clausula
de LIS para conocer las cantidades
de costos compartidos.

Sino recibe Ayuda Adicional, su
copago para un suministro de un
mes (30 dias) es de $0.

Su copago por una receta por correo
preferida de un mes (30 dias) es de $0.

Medicamentos en el Nivel 3

Medicamentos Recetados No
Cubiertos por Medicare (2025)

Medicamentos de Marca Preferidos
(2026)

Costo por un suministro de un mes
de un medicamento en el Nivel 3
surtido en una farmacia de la red

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

Su copago por una receta por correo
de un mes (30 dias) es de $0.

Sirecibe Ayuda Adicional, la
cantidad que paga depende del
nivel de Ayuda Adicional que reciba.
Consulte el folleto sobre la Clausula
de LIS para conocer las cantidades
de costos compartidos.

Sino recibe Ayuda Adicional, su
COseguro para un suministro de un
mes (30 dias) es del 25%.

Su coseguro por una receta por
correo preferida de un mes (30 dias)
es del 25%.

Medicamentos en el Nivel &

Medicamentos de Venta Sin Receta
No Cubiertos por Medicare (2025)

Medicamentos No Preferidos (2026)

Costo por un suministro de un mes
de un medicamento en el Nivel 4
surtido en una farmacia de la red

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

Su copago por una receta por correo
de un mes (30 dias) es de $0.

Sirecibe Ayuda Adicional, la
cantidad que paga depende del
nivel de Ayuda Adicional que reciba.
Consulte el folleto sobre la Clausula
de LIS para conocer las cantidades
de costos compartidos.

Sino recibe Ayuda Adicional, su
€OSeqguro para un suministro de un
mes (30 dias) es del 25%.

Su coseguro por una receta por
correo preferida de un mes (30 dias)
esdel 25%.

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated (HMO D-SNP) al 800-787-3311, TTY 711, de 8 a.m.a 8 p.m.,
? los 7 dias de la semana del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de septiembre. La
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Medicamentos de Cuidado
Seleccionados (2026)

Costo por un suministro de un mes
de un medicamento en el Nivel 6
surtido en una farmacia de la red

2025 (este ano) 2026 (el préoximo ano)
Medicamentos en el Nivel 5 No disponibles. Sirecibe Ayuda Adicional, la
, , cantidad que paga depende del
Medicamentos de Nivel de nivel de Ayuda Adicional que reciba.
Especialidad (2026) Consulte el folleto sobre la Clausula
Costo por un suministro de un mes de LIS para conocer las cantidades
de un medicamento en el Nivel 5 de costos compartidos.
surtido en una farmacia de la red Si no recibe Ayuda Adicional, su
coseqguro para un suministro de un
mes (30 dias) es del 28%.
Su coseguro por una receta por
correo preferida de un mes (30 dias)
es del 28%.
Medicamentos en el Nivel 6 No disponibles. Sirecibe Ayuda Adicional, la

cantidad que paga depende del
nivel de Ayuda Adicional que reciba.
Consulte el folleto sobre la Clausula
de LIS para conocer las cantidades
de costos compartidos.

Sino recibe Ayuda Adicional, su
copago para un suministro de un
mes (30 dias) es de $0.

Su copago por una receta por correo
preferida de un mes (30 dias) es de $0.

Cobertura de Medicamentos
Excluidos

Medicamentos Seleccionados
para la Disfuncion Eréctil: No hay
cobertura

Vitaminas Recetadas Seleccionadas:
No hay cobertura

Los Medicamentos Seleccionados
para la Disfuncion Eréctil estan
cubiertos con costos compartidos
de Nivel 1 segun la ubicacion.

Las Vitaminas Recetadas
Seleccionadas estdn cubiertas con
costos compartidos de Nivel 1 segin
la ubicacion.

La Etapa de Cobertura Inicial finaliza una vez que sus gastos totales de desembolso personal alcanzan los $2,100.
En ese punto comienza la Etapa de Cobertura Catastrofica. El plan cubre todos los medicamentos de la Parte Dy
excluidos que estan cubiertos por nuestro beneficio mejorado hasta el final del afo. Consulte el Capitulo 6 de su
Manual para Afiliados para obtener mas informacion sobre cuanto pagara por los medicamentos.

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated (HMO D-SNP) al 800-787-3311, TTY 711, de 8 a.m.a 8 p.m.,
? los 7 dias de la semana del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de septiembre. La
llamada es gratuita. Para obtener mds informacion, visite es-www.humana.com.
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E4. Etapa 2: “Etapa de cobertura catastrofica”

Cuando alcanza el limite de gasto de desembolso personal de $2,100 por sus medicamentos, comienza la Etapa
de Cobertura Catastrofica y no paga nada por sus medicamentos cubiertos. Permanece en la Etapa de Cobertura
Catastrofica hasta el final del ano calendario.

Para obtener més informacion sobre sus costos en la etapa de Cobertura Catastrofica, consulte el Capitulo 6,
Seccion E de su Manual para Afiliados.

F. Cambios administrativos

2025 (este ano) 2026 (el proximo ao)

Referidos Para ciertos servicios, su plan No se requieren referidos de su
requiere referidos de su proveedor. | proveedor.

Plan de Pago de Medicamentos ELPlan de Pago de Medicamentos | El Plan de Pago de Medicamentos

Recetados de Medicare Recetados de Medicare es una Recetados de Medicare puede
opcion de pago que comenzd este | ayudarle a manejar sus costos de
ano y puede ayudarle a manejar medicamentos distribuyéndolos
sus gastos de desembolso personal | durante el aflo como pagos
por los medicamentos cubiertos mensuales. Para obtener mads

por nuestro plan al distribuirlosalo | informacion sobre este programa,
largo del ano calendario (de enero a | comuniquese con nosotros al
diciembre). numero que aparece en la parte
inferior de la pagina o visite
www.medicare.gov.

Resumen mensual de la Parte D | No le enviamos un resumen SmartSummary™
de Medicare mensual de la Parte D de Medicare.

Le enviaremos un resumen mensual
de la Parte D de Medicare llamado
SmartSummary. Este documento
incluye informacion sobre los
medicamentos de la Parte D de
Medicare que recibi6 como afiliado
de nuestro plan.

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated (HMO D-SNP) al 800-787-3311, TTY 711, de 8 a.m.a 8 p.m.,
? los 7 dias de la semana del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de septiembre. La
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G. Elegir un plan

G1. Permanecer en nuestro plan

Esperamos mantenerlo como afiliado del plan. No tiene que hacer nada para permanecer en nuestro plan.
A menos que se inscriba en un plan de Medicare diferente o cambie a Medicare Original, permanecerd inscrito
automaticamente como afiliado de nuestro plan para 2026.

G2. Cambiar de plan

La mayoria de las personas con Medicare pueden cancelar su afiliacion durante ciertas épocas del afo. Debido a
que usted tiene Illinois Medicaid, puede cancelar su afiliacion a nuestro plan durante cualquier mes del afo.

Ademas, puede cancelar su afiliacion a nuestro plan durante los siguientes periodos:

* ElPeriodo de Inscripcion Abierta, que comprende del 15 de octubre al 7 de diciembre. Si elige un nuevo
plan durante este periodo, su dfiliacion en nuestro plan termina el 31 de diciembre y su dfiliacion en el nuevo
plan comienza el 1 de enero.

* ElPeriodo de Inscripcion Abierta de Medicare Advantage (MA), que comprende del 1 de enero al
31 de marzo. Si elige un nuevo plan durante este periodo, su afiliacién en el nuevo plan comenzard el primer
dia del mes siguiente.

Puede haber otras situaciones en las que sea elegible para hacer un cambio en su afiliacion. Por ejemplo:
* Se muda fuera de nuestra area de servicio.
* Su elegibilidad para Illinois Medicaid o para la Ayuda Adicional cambid.

* Se mudo recientemente o estd recibiendo atencion en una institucion (como un centro de enfermeria
especializada o un hospital de cuidado a largo plazo). Si se mudo recientemente de una institucion, puede
cambiar de plan o cambiar a Medicare Original durante dos meses completos después del mes en que se
mudo.

Sus servicios de Medicare

Tiene tres opciones para recibir sus servicios de Medicare enumerados a continuacion en cualquier mes del ano.
Tiene una opcion adicional que se indica a continuacion durante ciertas épocas del ano, que incluyen el Periodo
de Inscripcion Abierta y el Periodo de Inscripcion Abierta de Medicare Advantage u otras situaciones
descritas en la Seccion G2. Al elegir una de estas opciones, cancela automdticamente su afiliacion en nuestro
plan.

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated (HMO D-SNP) al 800-787-3311, TTY 711, de 8 a.m. a 8 p.m,,
? los 7 dias de la semana del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de septiembre. La
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1. Puede cambiar a:

Otro plan que proporciona sus beneficios y servicios
de Medicare y la mayoria o todos los beneficios

y servicios de Medicaid en un solo plan, también
conocido como plan integrado de necesidades
especiales para personas con doble elegibilidad
(D-SNP) o un Programa de Cuidado Integral para
Ancianos (PACE, por sus siglas en inglés), si es
elegible.

Esto es lo que debe hacer:

Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.

Para el Programa de Cuidado Integral para Ancianos
(PACE), para averiguar si es elegible y si hay un
programa PACE cerca de usted, busque los planes PACE
en su drea en www.medicare.gov/plan-compare/#/
paceryear=2025&lang=en.

Sinecesita ayuda o mas informacion:

* Llame al Programa de Sequro de Salud para
Personas Mayores (SHIP, por sus siglas en inglés) al
1-800-252-8966 de lunes a viernes de 8:30 a.m.a
5 p.m. La llamada es gratuita. TTY 1-888-206-1327
de lunes aviernesde 8:30 a.m. a5 p.m. La llamada
es gratuita. Para obtener mds informacién o para
encontrar una oficina del SHIP local en su drea, visite
https://ilaging.illinois.gov/ship.html

0 BIEN
Afiliese a un nuevo D-SNP integrado.

Sera desafiliado de manera automatica de nuestro plan
cuando comience la cobertura del nuevo plan.

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated (HMO D-SNP) al 800-787-3311, TTY 711, de 8 a.m.a 8 p.m.,
los 7 dias de la semana del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de septiembre. La
llamada es gratuita. Para obtener mds informacion, visite es-www.humana.com.

20


http://es-www.Humana.com
http://www.medicare.gov/plan-compare/#/pace?year=2025&lang=en
http://www.medicare.gov/plan-compare/#/pace?year=2025&lang=en
https://ilaging.illinois.gov/ship.html

Humana Dual Fully Integrated (HMO D-SNP) NOTIFICACION ANUAL DE CAMBIOS PARA 2026

2. Puede cambiar a:

Medicare Original con un plan de medicamentos de
Medicare por separado

Siabandona el plan Medicare-Medicaid, recibird sus
servicios de Medicaid a través del sistema de cargo por
servicio.

Esto es lo que debe hacer:

Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.

Si necesita ayuda o mds informacion:

* Llame al Programa de Sequro de Salud para Personas
Mayores (SHIP) al 1-800-252-8966 de lunes a viernes
de 8:30a.m.a5p.m. La llamada es gratuita. TTY
1-888-206-1327 de lunes a viernes de 8:30 a.m.
a5 p.m. Lallamada es gratuita. Para obtener mas
informacion o para encontrar una oficina del SHIP
local en su dreaq, visite https://ilaging.illinois.gov/ship.
html

0 BIEN
Afiliese a un nuevo plan de medicamentos de Medicare.

Serg desafiliado de manera automdtica de nuestro plan
cuando comience la cobertura de Medicare Original.

Para elegir un plan de salud HealthChoice Illinois MLTSS,
puede llamar a Servicios de Afiliacion de Clientes

de Illinois al 1-877-912-8880 de 8 a.m. a 6 p.m. de
lunes a viernes. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-866-565-8576.

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated (HMO D-SNP) al 800-787-3311, TTY 711, de 8 a.m.a 8 p.m.,
? los 7 dias de la semana del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de septiembre. La
llamada es gratuita. Para obtener mds informacion, visite es-www.humana.com.
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3. Puede cambiar a:

Medicare Original sin un plan de medicamentos de
Medicare por separado

Siabandona el plan Medicare-Medicaid, recibira sus
servicios de Medicaid a través del sistema de cargo por
servicio.

TENGA EN CUENTA: Si cambia a Medicare Original y

no se dafilia a un plan de medicamentos de Medicare
por separado, Medicare puede inscribirlo en un plan de
medicamentos, a menos que le informe a Medicare que
no quiere dafiliarse.

Solo debe terminar la cobertura de medicamentos

si tiene cobertura de medicamentos de otra fuente,
como un empleador o sindicato. Sitiene prequntas
acerca de si necesita cobertura de medicamentos,
llame al Programa de Sequro de Salud para Personas
Mayores (SHIP) al 1-800-252-8966, de lunes a viernes
de 8:30 a.m. a5 p.m. Lallamada es gratuita. TTY
1-888-206-1327 de lunes aviernes de 8:30 a.m. a

5 p.m. La llamada es gratuita. Puede visitar el sitio web
en ilaging.illinois.gov/ship.html.

Esto es lo que debe hacer:

Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.

Sinecesita ayuda o mds informacion:

« Llame al Programa de Seqguro de Salud para Personas
Mayores (SHIP) al 1-800-252-8966 de lunes a viernes
de 8:30a.m. a5 p.m.Lallamada es gratuita. TTY
1-888-206-1327 de lunes aviernesde 8:30 a.m.a
5 p.m. La llamada es gratuita. Puede visitar el sitio
web en https://ilaging.illinois.gov/ship.html

Sera desafiliado de manera automdtica de nuestro plan
cuando comience la cobertura de Medicare Original.

Para elegir un plan de salud HealthChoice Illinois MLTSS,
puede llamar a Servicios de Afiliacion de Clientes

de Illinois al 1-877-912-8880 de 8 a.m. a 6 p.m. de
lunes a viernes. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-866-565-8576.

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated (HMO D-SNP) al 800-787-3311, TTY 711, de 8 a.m.a 8 p.m.,
los 7 dias de la semana del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de septiembre. La

llamada es gratuita. Para obtener mds informacion, visite es-www.humana.com.
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4, Puede cambiar a:

Cualquier plan de salud de Medicare durante ciertas
épocas del ano, que incluyen el Periodo de Inscripcion
Abierta y el Periodo de Inscripcion Abierta de
Medicare Advantage u otras situaciones descritas en
la Seccion A.

Siabandona el plan Medicare-Medicaid, recibird sus
servicios de Medicaid a través del sistema de cargo por
servicio.

Esto es lo que debe hacer:

Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.

Para el Programa de Cuidado Integral para Ancianos
(PACE), para averiguar si es elegible y si hay un
programa PACE cerca de usted, busque los planes PACE
en su drea en www.medicare.gov/plan-compare/#/
paceryear=2025&lang=en.

Sinecesita ayuda o mas informacion:

Llame al Programa de Sequro de Salud para Personas
Mayores (SHIP) al 1-800-252-8966 de lunes a viernes
de 8:30 a.m. a5 p.m. Lallamada es gratuita. TTY
1-888-206-1327 de lunes aviernes de 8:30 a.m. a

5 p.m. La llamada es gratuita. Puede visitar el sitio web
en https://ilaging.illinois.gov/ship.html

O BIEN

Afiliese a un nuevo plan de Medicare.

Sera desafiliado de manera automatica de nuestro plan
de Medicare cuando comience la cobertura de su nuevo
plan.

Para elegir un plan de salud HealthChoice Illinois MLTSS,
puede llamar a Servicios de Afiliacion de Clientes

de Illinois al 1-877-912-8880 de 8 a.m. a 6 p.m. de
lunes a viernes. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-866-565-8576.

Sus servicios de Illinois Medicaid

Sitiene preguntas acerca de como obtener sus servicios de Illinois Medicaid después de abandonar nuestro plan,
comuniquese con la Linea Directa de Beneficios de Salud al 1-800-226-0768 de 8:00 a.m. a 5:00 p.m. de lunes
aviernes. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-204-1012. Prequnte como dafiliarse a otro plan o regresar a
Medicare Original afecta la forma en que obtiene su cobertura de Illinois Medicaid.

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated (HMO D-SNP) al 800-787-3311, TTY 711, de 8 a.m.a 8 p.m.,
? los 7 dias de la semana del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de septiembre. La
llamada es gratuita. Para obtener mds informacion, visite es-www.humana.com.
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H. Obtener ayuda

H1. Nuestro plan

Estamos disponibles para ayudarle si tiene alguna pregunta. Comuniquese con Servicios para Afiliados a los
numeros que se encuentran en la parte inferior de la pdgina durante los dias y horarios de atencion mencionados.
Estas llamadas son gratuitas.

Lea el Manual para Afiliados

Su Manual para Afiliados es una descripcion legal y detallada de los beneficios de nuestro plan. Contiene detalles
sobre los beneficios y costos para 2026. Explica sus derechos y las reglas que se deben sequir para obtener los
servicios y medicamentos que cubrimos.

El Manual para Afiliados de 2026 estara disponible antes del 15 de octubre. Puede consultar una copia actualizada
del Manual para Afiliados en nuestro sitio web en es-www.humana.com/PlanDocuments. También puede llamar
a Servicios para Afiliados a los numeros que se encuentran en la parte inferior de la pagina y pedirnos que le
enviemos un Manual para Afiliados para 2026.

Nuestro sitio web

Puede visitar nuestro sitio web en es-www.humana.com/PlanDocuments. Como recordatorio, nuestro sitio web
tiene la informacién mds actualizada sobre nuestra red de proveedores y farmacias (Directorio de Proveedores y
Farmacias) y nuestra Lista de Medicamentos (Lista de Medicamentos Cubiertos).

H2. Programa de Seguro de Salud para Personas Mayores

También puede llamar al programa estatal de seguro de salud (SHIP). En Illinois, el SHIP se llama Programa de
Sequro de Salud para Personas Mayores. Este programa puede ayudarle a comprender sus opciones de planes
y responder preguntas sobre el cambio de planes. EL SHIP no estd relacionado con nosotros ni con ninguna
compania de sequros o plan de salud. Cuenta con consejeros capacitados en todos los condados y los servicios
son gratuitos. EL numero de teléfono del SHIP es 1-800-252-8966 TTY 1-888-206-1327. Para obtener mas
informacion o para encontrar una oficina del SHIP local en su dreq, visite https:/ilaging.illinois.gov/ship.html.

H3. Programa de Mediador de Cuidado en el Hogar

El Programa de Mediador puede ayudarle si tiene algin problema con nuestro plan. Los servicios del mediador son
gratuitos y estdan disponibles en todos los idiomas. El Programa del Mediador:

« Trabaja como defensor en su nombre. Pueden responder preguntas si tiene un problema o una quejay
pueden ayudarle a entender qué hacer.

+ Garantiza que usted cuente con informacion relacionada con sus derechos y protecciones y que sepa como
puede resolver sus inquietudes.

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated (HMO D-SNP) al 800-787-3311, TTY 711, de 8 a.m. a 8 p.m,,
? los 7 dias de la semana del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de septiembre. La

llamada es gratuita. Para obtener mds informacion, visite es-www.humana.com. "
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+ No esta relacionado con nosotros ni con ninguna compania de sequros o plan de salud. EL nimero de
teléfono del Programa del Mediador es el 1-800-252-8966.

H4. Medicare

Para obtener informacion directamente de Medicare:
* Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
» Converse en vivo en www.Medicare.gov/talk-to-someone

« Escriba a Medicare a PO Box 1270, Lawrence, KS 66044,

Sitio web de Medicare

Puede visitar el sitio web de Medicare (www.medicare.gov). Si elige desafiliarse de nuestro plan y dfiliarse a otro
plan de Medicare, el sitio web de Medicare tiene informacién sobre costos, cobertura y calificaciones de calidad
para ayudarle a comparar planes.

Puede encontrar informacién acerca de los planes de Medicare disponibles en su drea mediante el Buscador
de Planes de Medicare en el sitio web de Medicare. (Para obtener informacién sobre los planes, consulte
www.medicare.gov y haga clic en “Find Plans” [Buscar planes]).

Medicare & You 2026

Puede leer el manual Medicare & You 2026. Cada afo en el otofo, este folleto se envia por correo a las personas
con Medicare. En ese documento, se brinda un resumen de los beneficios, derechos y protecciones de Medicare
y respuestas a las prequntas mds frecuentes sobre Medicare. Este manual también esta disponible en espaniol,
chino y vietnamita.

Sino tiene una copia de este folleto, puede obtenerla en el sitio web de Medicare (www.medicare.gov/Pubs/
pdf/10050-medicare-and-you.pdf) o llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048.

H5. Illinois Medicaid

Medicaid es un programa dirigido por el Gobierno federal y el estado que ayuda a las personas con ingresos y
recursos limitados a pagar los servicios y apoyos a largo plazo y los costos médicos. Cubre servicios adicionales y
medicamentos no cubiertos por Medicare.

Cada estado decide:
* lo que cuenta como ingresos y recursos,
+ quiéneselegible,
* qué servicios estan cubiertos, y

+ el costo de los servicios.

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated (HMO D-SNP) al 800-787-3311, TTY 711, de 8 a.m.a 8 p.m.,
? los 7 dias de la semana del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de septiembre. La

llamada es gratuita. Para obtener mds informacion, visite es-www.humana.com. .
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Los estados pueden decidir como gestionar sus programas, siempre y cuando sigan las pautas federales.

Medicare y el estado de Illinois aprobaron nuestro plan. Puede obtener servicios de Medicare y Medicaid a través
de nuestro plan siempre que:

+ nosotros elijamos ofrecer el plan, y
* Medicare y el estado de Illinois nos permiten continuar ofreciendo este plan.

Incluso si nuestro plan deja de funcionar en el futuro, su elegibilidad para los servicios de Medicare y Medicaid no
se vera afectada.

H6. Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare

EL Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare es una opcién de pago que puede ayudarle a manejar
sus gastos de desembolso personal por los medicamentos cubiertos por nuestro plan al distribuirlos a lo largo del
ano calendario (de enero a diciembre) como pagos mensuales. Este programa no le hace ahorrar dinero ni reduce
los costos de sus medicamentos.

La “Ayuda Adicional” de Medicare y la ayuda del State Pharmaceutical Assistance Program (SPAP) y el Programa de
Asistencia para Medicamentos contra el SIDA (ADAP, por sus siglas en inglés), destinadas a quienes sean elegibles,
ofrece mayores beneficios que participar en el plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare solamente.

Todos los afiliados son elegibles para participar en este programa, independientemente del nivel de ingresos. Para

obtener mds informacion sobre este programa, comuniquese con nosotros al niumero de teléfono que aparece en

la parte inferior de esta pagina o visite www.Medicare.gov.

H7. Recursos Adicionales

Programa de Asistencia para Medicamentos contra el SIDA (ADAP)

El Programa de Asistencia para Medicamentos contra el SIDA (ADAP) ayuda a asegurar que las personas elegibles
para ADAP que viven con VIH/SIDA tengan acceso a medicamentos contra el VIH que salvan vidas. Para ser
elegibles para el ADAP que opera en su estado, las personas deben cumplir con ciertos criterios, que incluyen una
prueba de residencia en el Estado y condicion de VIH, bajos ingresos segun lo definido por el Estado, y estatus

de no asegurado o con seguro insuficiente. Los medicamentos recetados de la Parte D de Medicare que también
estdn cubiertos por ADAP son elegibles para la asistencia de costos compartidos de medicamentos recetados

a través del programa ADAP. Para obtener informacion sobre los criterios de elegibilidad, los medicamentos
cubiertos, como dafiliarse al programa o si actualmente esta afiliado, cémo continuar recibiendo asistencia, llame
al programa ADAP (la informacion de contacto de esta organizacion se indica a continuacion). Cuando llame,
asegurese de informarles su nombre del plan de la Parte D de Medicare o el numero de péliza.

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated (HMO D-SNP) al 800-787-3311, TTY 711, de 8 a.m. a 8 p.m,,
? los 7 dias de la semana del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de septiembre. La

llamada es gratuita. Para obtener mds informacion, visite es-www.humana.com. 26
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Ryan White CARE and HOPWA Services
Direccion:

Illinois Medication Assistance Program
525 W. Jefferson Street, 1st Floor
Springfield, IL 62761

Nimero de teléfono: 800-825-3518
FAX: 217-785-8013

Sitio web: https://dph.illinois.gov/topics-services/diseases-and-conditions/hiv-aids/ryan-white-care-and-
hopwa-services

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated (HMO D-SNP) al 800-787-3311, TTY 711, de 8 a.m.a 8 p.m.,
? los 7 dias de la semana del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de septiembre. La

llamada es gratuita. Para obtener mds informacion, visite es-www.humana.com. -


http://es-www.Humana.com
https://dph.illinois.gov/topics-services/diseases-and-conditions/hiv-aids/ryan-white-care-and-hopwa-services
https://dph.illinois.gov/topics-services/diseases-and-conditions/hiv-aids/ryan-white-care-and-hopwa-services

Aviso de No Discriminacion

Humana Inc. y sus subsidiarias cumplen con las leyes aplicables de derechos civiles federales y
no discriminan ni excluyen a las personas por motivos de raza, color de la piel, religién, género,
identidad de género, sexo, orientacion sexual, edad, discapacidad, origen nacional, estado militar,
condicion de veterano, informacién genética, ascendencia, origen étnico, estado civil, idioma,
estado de salud ni por necesidades de servicios de salud. Humana Inc.:

* Proporciona a las personas con discapacidades modificaciones razonables, ademas de recursos
y servicios auxiliares adecuados y gratuitos para que se comuniquen con nosotros de manera
eficaz, como:

- Intérpretes de lengua de senas acreditados.

- Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio y formatos electrénicos asequibles,
entre otros formatos).

» Proporciona servicios gratuitos de asistencia linglistica a personas cuya lengua materna no sea
el inglés, que pueden incluir lo siguiente:

- Intérpretes acreditados.
- Informacién escrita en otros idiomas.

Si necesita modificaciones razonables, recursos auxiliares adecuados o servicios de asistencia
linguistica, llame al 877-320-1235 (TTY: 711). Horario de atencién: de 8 a.m. a 8 p.m., hora
del este. Si usted cree que Humana Inc. no le ha prestado estos servicios o le ha discriminado
por motivos de raza, color de la piel, religién, género, identidad de género, sexo, orientaciéon
sexual, edad, discapacidad, origen nacional, condicién militar, condiciéon de veterano,
informacion genética, ascendencia, origen étnico, estado civil, idioma, estado de salud o
necesidad de servicios de salud, puede presentar una queja formal en persona o por correo
postal o electrénico a la atenciéon del coordinador de prevencién de la discriminacion de
Humana Inc. en P.O. Box 14618, Lexington, KY 40512-4618; 877-320-1235 (TTY: 711); o
accessibility@humana.com. Si necesita ayuda para presentar una queja formal, el coordinador
de prevencién de la discriminacién de Humana Inc. puede ayudarle.

También puede presentar una queja formal ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU., de manera electrénica a través del
Portal de Quejas de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o bien por correo postal o teléfono:

» U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue, S.W., Room 509F,
HHH Building Washington, D.C. 20201. 800-368-1019, 800-537-7697 (TDD).

Afiliados de California:

También puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos
Civiles del Departamento de Servicios de Salud de California llamando al 916-440-7370
(TTY: 711), o enviando un correo electronico a Civilrights@dhcs.ca.gov, o un correo postal
a: Deputy Director, Office of Civil Rights, Department of Health Care Services, P.O. Box
997413, MS 0009, Sacramento, CA 95899-7413. Los formularios de presentar quejas estdn
disponibles en http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx.

Este aviso estd disponible en es-www.humana.com/legal/non-discrimination-disclosure.
GHHNDN2025HUM
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Aviso de Disponibilidad - Aviso de Servicios y Ayudas Auxiliares

English: Free language, auxiliary aid, and alternate format services are available.
Call 877-320-1235 (TTY: 711).

877-320-1235 81 e Joail Ulaa Jonall ganaiil) s 4dlial) sac Lusall g 4alll ciledd 8 653 :[Arabic] 4w sl
(711 :pall) Cilgh)

Sw)bptU [Armenian]: Iwuwubh G wuddwn |Ggwywl, wewlygdwl W wjpunpwlupwjhu
adlLwswithh swnwyjnipnluutn: 2wugwhwnpb’p* 877-320-1235 (TTY: 711):
1T [Bengali]: FRNTE ©IFT, W57 S=rTol, (32 g Rt AR GoveTs |
(PIN PPN 877-320-1235 (TTY: 711) ([
EAH S [Simplified Chinese]: B 1R R B2HNE S . BN & AR E MR LR EARSS .
52N 877-320-1235 (IRFEELE:711),

RS [Traditional Chinese]: I IR IR R B RVEE S BB R B A R E A X AR A AR 75
FHE 877-320-1235 (FEFEHLR:711) 0

Kreyol Ayisyen [Haitian Creole]: Lang gratis, ed oksilye, ak Lot foma sévis disponib. Rele
877-320-1235 (TTY: 711).

Hrvatski [Croatian]: Dostupni su besplatni jezik, dodatna pomo¢ i usluge alternativnog
formata. Nazovite 877-320-1235 (TTY: 711).
877-320-1235 L .o (o siad 52 (p Bla (sla e 8 5 bl (sl SS (OG1) l) leaa [Farsi] (ol
%o ol (TTY: 711)
Francais [French] : Des services gratuits linguistiques, d’aide auxiliaire et de mise au format
sont disponibles. Appeler le 877-320-1235 (TTY: 711).

Deutsch [German]: Es stehen kostenlose unterstitzende Hilfs- und Sprachdienste sowie
alternative Dokumentformate zur Verfugung. Telefon: 877-320-1235 (TTY: 711).

EAMNnvikd [Greek]: AlatiBevtal dwpedv YAWOOIKEG UTtNPECieg, fonbnuata kat uttnpeacieg oe
EVOMOKTIKEG TIpooBAcpeg popdec. Kaéote oto 877-320-1235 (TTY: 711).

Al [Gujarati]: (A:es @l Aslas Ul Aol ds(As Sz Ac GUAs B.

877-320-1235 (TTY: 711) WR sld $3.

.0"'917N 0'VUNNIDA D'VOFVITY MTAN ,DIANN 'NN'Y :01'NA DT N7X D'NIN'Y ([Hebrew] n'ay
(TTY: 711) 877-320-1235 1o0n7 "wjpnin Xa

fREY [Hindi]: fel:q[eeh 8191, TETTeh Feg 3R dehfeded JIed AU 3Ueisy ¢l
877-320-1235 (TTY: 711) W Fiel |

Hmoob [Hmong]: Muaj kev pab txhais lus, pab kom hnov suab, thiab lwm tus qauv pab
cuam. Hu 877-320-1235 (TTY: 711).

Italiano [Italian]: Sono disponibili servizi gratuiti di supporto linguistico, assistenza
ausiliaria e formati alternativi. Chiama il numero 877-320-1235 (TTY: 711).

HZEE [Japanese]: S B EH —EX f@BIZIET —E X, ﬁ’%ﬁ/ﬁh‘ EXZERTITH
BWE17£9,.877-320-1235 (TTY: 711) S THEEECIE T

Este aviso estd disponible en https://es-www.humana.com/legal/multi-language-support.
GHHNOA2025HUM_0425
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MaNT21 [Khmer]t IUNFYIRAM AN SSW SH 1INAYMNMSEHINHNSUMG

IMTN S giunisiiue 877-320-1235 (TTY: 711)

eh=0] [Korean]: & 20|, 22 X2 Sl CHA| @4 Mu[AE 0|85t 4= AUSLIC.
877-320-1235 (TTY: 711)H2 2 F O[St A| 2.

wWIF9990 [Lao] HNIVVINIVEGIVWIFI, BUrNSVFOBCHS (CaT SLECLLYINDIONSV
loilguwss. 2 877-320-1235 (TTY: 711).

Diné [Navajo]: Saad t’aa jiik’eh, t’aadoole’¢ binahji’ bee adahodooniligii diné bich’y’
anidahazt’i’1, do6 tahgo at’éego bee hada’dilyaaigii bee bika’aanida’awo’{ dahold. Koh;ji’
hodiilnih 877-320-1235 (TTY: 711).

Polski [Polish]: Dostepne sg bezptatne ustugi jezykowe, pomocnicze i alternatywne formaty.
Zadzwon pod numer 877-320-1235 (TTY: 711).

Portugués [Portuguese]: Estao disponiveis servigos gratuitos de ajuda linguistica auxiliar e
outros formatos alternativos. Ligue 877-320-1235 (TTY: 711).

UATST [Punjabi]: HE3 37, AJTed AIesT, w3 feasfus 2gne e usyy Ja|
877-320-1235 (TTY: 711) ‘3 a8 3|

Pycckunin [Russian]: MNMpenocTtaBnAtotcs 6ecnnaTtHble YCyr A3bIKOBOW NOAAEPXKKN,

BCroMoraTenbHble CPeAcTBa U MaTepuarbl B abTePHATUBHLIX popMaTax. 3BOHUTE NO HOMePY
877-320-1235 (TTY: 711).

Espanol [Spanish]: Los servicios gratuitos de asistencia linguistica, ayuda auxiliary
servicios en otro formato estéan disponibles. Llame al 877-320-1235 (TTY: 711).

Tagalog [Tagalog]: Magagamit ang mga libreng serbisyong pangwika, serbisyo o device na
pantulong, at kapalit na format. Tumawag sa 877-320-1235 (TTY: 711).

S0P [Tamil]: @eveus Qomg), glenesst 2 gall HMID WIHMI eugel CFen6us6IT 2 6iT6ereoT.
877-320-1235 (TTY: 711) &5 Si6v)p5:86]LD.

SN [Teluég & 2370, D3FONE 05, DBAZN (DT O T2 edeN
002N KeY). 877-320-1235 (TTY: 711) § 5 TOHOA.

-877-320-1235 (TTY: 711) JS (o Hliiees ladd (S Cua lé Jaliia 5l calaal o glaa ¢l ) e [Urdu]: 52
Tiéng Viét [Vietnamese]: C6 s&n cac dich vu mién phi vé ngdn nglt, hé tro bé sung va dinh
dang thay thé. Hay goi 877-320-1235 (TTY: 711).

ATICE [Amharic]- £7%T AJH 8RR, AT ATIG-6b PLOT PATD A1AAPTI® £95A: N
877-320-1235 (TTY: 711) AL LLmM-Ax:

Baso3 ‘[Bassa]: Wudu-xwiniin-mu-za-za kia, Hwodo-forno-nyo, ké nyo-balin-po-ka bé bé
nyuee se widi pé&-pée do ko 877-320-1235 (TTY: 711) da.

Bekee [Igbo]: Asusu n’efu, enyemaka nkwaru, na oru usoro ndi 0zo di. Kpoo 877-320-1235
(TTY: 711).

Oyinbd [Yorubal: Awon isé atilehin iranléwd ede, ati ona kika miran wa larowdts. Pe
877-320-1235 (TTY: 711).

?rcn?»?r [Nepali]: #TSTEF=ET fol:3[eeh, HERIHh AL T dehiodeh B (Grem/caaed)
JdTg® 3Ucey Sl | 877-320- 1235 (TTY: 711) AT &l 31?1%’!? I




Puede ver estos documentos del plan de 2026 a partir del 15
de octubre de 2025 en es-www.humana.com/PlanDocuments.
Aqui puede ver la informacién mas actualizada sobre su plan.
Es facil de explorar, para que pueda encontrar lo que busca
rapidamente.

« Consulte su Manual para Afiliados para conocer los detalles,
beneficios y costos especificos de su plan.

* Revise la Lista de Medicamentos que incluye los medicamentos
cubiertos por su plan.

* Consulte el Directorio de Proveedores y Farmacias para ver una
lista de proveedores y especialistas en la red de su plan.

Para obtener copias en papel de estos documentos por
correo, haga su pedido en linea en el sitio web anterior, o
llame al 800-787-3311 (TTY: 711), las 24 horas del dig, los

7 dias de la semana. Cuando llame, tenga preparada su
tarjeta de identificacion del afiliado de Humana. Cuando se le
pregunte por qué llamé, diga “Manual para Afiliados”, “Lista de
Medicamentos” y/o “Directorio de Proveedores y Farmacias”. El
envio de los documentos por correo puede demorar hasta dos
semanas.

Estamos aqui para usted. Si necesita ayuda con estas
herramientas en lineaq, llame al nUmero que aparece en la parte
posterior de su tarjeta de identificacion de afiliado de Humana.

Como dfiliado de Humana, podemos llamarlo para ofrecerle
otros productos relacionados con seguros. Puede optar por
no recibir esas llamadas en el futuro llamando al niumero de
Servicios para Afiliados que se encuentra en la parte posterior
de su tarjeta de identificacion.
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http://es-www.humana.com/PlanDocuments

Informacion importante sobre los cambios en su
plan Medicare Advantage y de medicamentos recetados

Humana.
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