2027

Notificacion anual de
cambios

CareSalute (HMO)
H1019-132

Florida

Determinados condados en Florida

CarePlus

HEALTH PLANS.

H1019 ANOC_MA_HMO 132000 2027 _SP_M H1019132000ANOCSP27



Vamos a revisar su plan
Cambios del plan 2027

Gracias por confiar en CarePlus con su CareSalute (HMO) para No se requiere ninguna

2026. En el interior, encontrard la Notificacion anual de cambios, que le accion para conservar su
muestra los cambios importantes del plan. plan.

Estamos aqui para facilitarle la navegacién de sus beneficios. Aunque Préximas fechas para explorar sus
algunos beneficios estan cambiando, hemos escuchado a nuestros opciones:

afiliados y nos hemos enfocado en proteger lo que mds importa.

Estamos comprometidos con una cobertura estable, atencion e p Hoy

individualizada y la confianza de afiliados, los proveedores y las iNuevo! Compare los detalles de
comunidades a las que servimos. suplan 2026y 2027 en

. . CarePlusHealthPlans.com/Plans
Beneficios esenciales con los que puede

contar
e 15 de octubre
& Comienza la Inscripcion Abierta de
D/ Yf E Medicare
Dental, visiony Copagos de $0 para Exdmenes de ..
audicion cuidado primario*  atencion preventiva t? d,e d|C|,embre o
* Ultimo dia para la Inscripcion
por $0 :
Abierta

Un vistazo mds detallado a los cambios de su
plan para 2027 L 1 de enero
Obtenga una vista personalizada e interactiva de los cambios en su \I;?gsocramblos del plan entran en

plan 2027. Le proporcionamos todos los detalles que necesita para
renovar con confianza.

Esto es lo que puede hacer a continuacion

Para ver su informacion completa y personalizada, escanee el cddigo QR
para iniciar sesion o registrarse en MyCarePlus o visite

CarePlusHealthPlans.com/Plans.

Si desea mantener su plan actual, no se requiere ninguna accién. Su plan
serenovard el 1 de enero de 2027.

*Se aplica a los servicios cubiertos de los proveedores dentro de la red.



CareSalute (HMO) ofrecido por CarePlus Health Plans, Inc.

Notificacion anual de cambios para 2027

Estd inscrito como afiliado de CareSalute (HMO).
Este material describe los cambios en los costos y beneficios de nuestro plan para el préximo ano.

+ Tiene del 15 de octubre al 7 de diciembre para realizar cambios en su cobertura de Medicare para el
proximo aiio. Si no se inscribe en otro plan antes del 7 de diciembre de 2026, permanecerd en CareSalute

(HMO).
« Para cambiar a un plan diferente, visite Medicare.gov o revise la lista en la parte posterior de su manual
Medicare y Usted 2027.

« Tenga en cuenta que esto es solo un resumen de los cambios. Tiene mas informacion sobre los costos,
beneficios y reglas en la Evidencia de cobertura. Obtenga una copia en CarePlusHealthPlans.com/Plans o
llame a Servicios para afiliados al 800-794-5907 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para que le
enviemos una copia por correo.

Recursos adicionales
« Este material estd disponible sin costo en inglés.

« Para obtener mas informacion, llame a Servicios para afiliados al 800-794-5907 (los usuarios de TTY deben
llamar al 711). El horario de atencion es de 8 a.m. a 8 p.m. Puede llamarnos los siete dias de la semana. Tenga
en cuenta que es posible que nuestro sistema telefonico automatizado responda a su llamada los fines de
semana y dias festivos. Para servicio las 24 horas, puede visitarnos en CarePlusHealthPlans.com. Esta
llamada es gratuita.

« Estainformacion estd disponible en diferentes formatos, incluidos braille, letra grande y audio. Si necesita
informacion del plan en otro formato, llame a Servicios para afiliados al numero que aparece anteriormente.

Acerca de CareSalute (HMO)

+ CarePlus es una organizacion HMO de Medicare Advantage con un contrato de Medicare. La inscripcién en
este plan de CarePlus depende de la renovacion del contrato.

« Cuando este material dice "nosotros" o "nuestro/a," significa CarePlus Health Plans, Inc. Cuando dice "plan” o
"nuestro plan," significa CareSalute (HMO).

« Este plan noincluye cobertura de medicamentos del Medicare Parte D, y usted no puede estar inscrito en un
plan de medicamentos del Medicare Parte D por separado y en este plan al mismo tiempo. Nota: Si usted no
tiene cobertura de medicamentos recetados de Medicare, ni cobertura valida para medicamentos recetados
(tan buena como la de Medicare), es posible que tenga que pagar una multa por inscripcion tardia si se
inscribe en cobertura de medicamentos recetados de Medicare en el futuro.

« Sino hace nada antes del 7 de diciembre de 2026, se le inscribird automaticamente en CareSalute
(HMO). A partir del 1 de enero de 2027, recibird su cobertura médica a través de CareSalute (HMO). Vaya a la
Seccién 2 para obtener mas informacion sobre como cambiar de plan y los plazos para realizar un cambio.
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Anexo A Informacion de Contacto de la Agencia Estatal

Se enumeran los nombres, direcciones, numeros de teléfono y otra informacion de
contacto para una variedad de recursos Utiles en su estado.
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Resumen de costos importantes para 2027

Costos

2026 (este ano)

Dentro de la red

2027 (el proximo aiio)

Dentro de la red

Prima mensual del plan

(Consulte la Seccion 1.1 para obtener
mas detalles.)

$0

$0

Cantidad maxima de desembolso
personal

Este es el maximo que pagara de su
bolsillo por los servicios cubiertos de
la Parte Ay la Parte B. (Vaya a la
Seccion 1.2 para mas detalles.)

$3,900

$4,150

Consultas de atencion primaria en
el consultorio

Copago de $0 por consulta

Copago de $0 por consulta

Consultas con un especialista

Copago de $30 por consulta

Copago de $30 por consulta

Estadias en el hospital como
paciente internado

Incluye varias estadias en el hospital
para pacientes internados

estadias tales como cuidados de
atencion aguda, rehabilitacion y
cuidados a largo plazo. Una
hospitalizacion comienza el dia en
que es admitido formalmente con
una orden médica y termina el dia
antes de recibir el alta.

Copago de $175 por dia para los dias
1-7

Copago de $0 por dia para los dias 8 -
90

Copago de $250 por dia para los dias
1-7

Copago de $0 por dia para los dias 8 -
90
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SECCION1  Cambios en los costos y beneficios para el afio proximo

Seccion 1.1 Cambios en la prima mensual del plan

2026 (este ano) 2027 (el proximo aio)

Prima mensual del plan $0 $0
(También debe sequir pagando la
prima de la Parte B de Medicare).

Reduccion de la prima de la Parte |$125 $125
B

Este monto serd deducido de su
prima de la Parte B. Esto significa que
pagard menos por la Parte B.

Seccion 1.2 Cambios a su Cantidad maxima de desembolso personal

Medicare requiere que todos los planes de salud limiten la cantidad que usted paga de su bolsillo durante el ario.
Este limite se denomina Cantidad maxima de desembolso personal (MOOP, por sus siglas en inglés). Una vez que
haya pagado esta cantidad, por lo general no debe pagar nada por los servicios cubiertos de la Parte Ay la Parte B
por el resto del ano calendario.

Costos 2026 (este aio) 2027 (el proximo aiio)
Cantidad maxima de desembolso personal |$3,900 $4,150

Sus costos por servicios médicos cubiertos Una vez que haya pagado $4,150
(como copagos) cuentan para su cantidad de su bolsillo por los servicios
maxima de desembolso personal. cubiertos de la Parte Ay la Parte

B, no pagard nada por sus
servicios cubiertos de la Parte Ay
la Parte B durante el resto del ano
calendario.

Seccion 1.3 Cambios en la red de proveedores

Nuestra red de proveedores ha cambiado para el proximo ano. A partir del 15 de octubre de 2026, puede revisar el
Directorio de proveedores de 2027 en CarePlusHealthPlans.com/Directories para ver si sus proveedores
(proveedor de cuidado primario, especialistas, hospitales, etc.) estan en nuestra red. A continuacién, le indicamos
como obtener un Directorio de proveedores actualizado:

+ Visite nuestro sitio web en CarePlusHealthPlans.com/Directories.
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+ Llame a Servicios para afiliados al 800-794-5907 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para obtener
informacion actualizada sobre los proveedores o para solicitarnos que le enviemos por correo un Directorio de
proveedores.

Podemos realizar cambios en los hospitales, los médicos y los especialistas (proveedores) que son parte de nuestro
plan durante el afio. Si un cambio a mitad de afo en nuestros proveedores le afecta, llame a Servicios para afiliados
al 800-794-5907 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para obtener ayuda. Es posible que tenga un periodo
especial de inscripcion si su proveedor abandona la red del plan. Para obtener mds informacion sobre sus derechos
cuando un proveedor de la red abandona nuestro plan, consulte el Capitulo 3, Seccion 2.3 de su Evidencia de
cobertura.

Seccion 1.4 Cambios en los beneficios y costos de los servicios médicos

Los servicios recibidos en Clinicas de Salud Rurales, Clinicas de Salud Calificadas a Nivel Federal y Hospitales de
Acceso Critico pueden estar sujetos al copago o coseguro del médico de cuidado primario o del especialista, segun
corresponda, para 2027.

2026 (este aio) 2027 (el proximo aiio)

Dentro de la red Dentro de la red

Acupuntura para el dolor lumbar crénico |Copago de $0 por consultas de  [Copago de $20 por consultas de
acupuntura para el dolor lumbar [acupuntura para el dolor lumbar
cronico, hasta 20 consultas por  |cronico, hasta 20 consultas por

ano. ano.

Acupuntura (de rutina) Copago de $0 por consultasde  [Copago de $20 por consultas de
acupuntura, hasta 25 consultas  |acupuntura, hasta 25 consultas
por ano. por ano.

Monitor Continuo de Glucosa

- enun proveedor de equipo médico Copago de $0 20% del costo total
duradero

- enuna farmacia preferida No corresponde Copago de $0

- enuna farmacia minoristadelared  |Copago de $0 20% del costo total

Servicios dentales
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2026 (este ano)

* Beneficios dentales suplementarios:

Dentro de la red

DEN903

Copago de $0 por examen dental
integral, hasta 1 cada 3 anos.
Copago de $0 por dentaduras
completas o parciales hasta 1
juego(s) cada 5 anos.

Copago de $0 por alisado y
raspado radicular (limpieza
profunda), hasta 1 por cuadrante
por ano.

Copago de $0 por radiografias de
mordida, hasta 1 juego(s) por
ano.

Copago de $0 por revestimiento
de dentaduras postizas,
radiografia panoramica, hasta 1
por ano.

Copago de $0 por empaste de
amalgama y/o composite,
examen diagnostico de
emergencia, examen oral
periodico, profilaxis (limpieza)
hasta 2 por ano.

Copago de $0 por extraccion
simple o quirdrgica, hasta 3 por
ano.

Copago de $0 por
mantenimiento periodontal,
hasta 4 por ano.

Copago de $0 por anestesia
necesaria con servicio cubierto
hasta segun sea necesario con
codigos cubiertos por ano.
Copago de $0 por extracciones
para dentaduras hasta ilimitado
por ano.

Las extracciones ilimitadas estan
cubiertas Unicamente con el fin
de que el afiliado reciba
dentaduras postizas; todas las
demds extracciones estdn
limitadas a 3 por ano.

2027 (el proximo aio)

Dentro de la red

DEN903

Copago de $0 por examen dental
integral, hasta 1 cada 3 anos.
Copago de $0 por dentaduras
postizas completas o parciales,
hasta 1 cada 5 anos.

Copago de $0 por alisado y
raspado radicular (limpieza
profunda), hasta 1 por cuadrante
por ano.

Copago de $0 por radiografias de
aleta de mordida, ajustes de
dentadura, rebase,
revestimiento, radiografia
panoramica, raspado por
inflamaciéon moderada hasta 1
vez por ano.

Copago de $0 por empaste de
amalgama y/o composite,
examen diagnostico de
emergencia, examen oral
periddico, profilaxis (limpieza)
hasta 2 por ano.

Copago de $0 por extraccion
simple o quirdrgica, hasta 3 por
ano.

Copago de $0 por
mantenimiento periodontal,
hasta 4 por ano.

Copago de $0 por anestesia
necesaria con servicio cubierto
hasta segun sea necesario con
codigos cubiertos por ano.
Copago de $0 por extracciones
para dentaduras hasta ilimitado
por ano.

Las extracciones ilimitadas estan
cubiertas Unicamente con el fin
de que el afiliado reciba
dentaduras postizas; todas las
demas extracciones estdn
limitadas a 3 por ano.

Servicios para la audicion
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* Beneficios auditivos suplementarios:

2026 (este ano)

Dentro de la red

HER904

Copago de $0 por ajuste/
evaluacion, exdmenes auditivos
de rutina hasta 1 por ano.

$750 monto mdximo de
cobertura de beneficio por cada
audifono recetado (todos los
tipos), hasta 1 por oido por ano.
Nota: Incluye suministro de
baterias por 1 mes y garantia de
1 ano.

2027 (el proximo aio)

Dentro de la red

HER105

Copago de $0 por ajuste,
examenes auditivos de rutina
hasta 1 por ano.

Copago de $0 por consultas de
seguimiento con el proveedor
hasta 3 por ano.

Copago de $299 por cada
audifono de nivel 1 con receta,
hasta 1 por oido por ano.
Copago de $575 por cada
audifono de nivel 2 con receta,
hasta 1 por oido por ano.
Nota: Incluye 3 anos de baterias
por audifono no recargable
(hasta 60 celdas por oido, por
ano) y garantia de 3 anos.

Un ajuste y tres consultas de
seguimiento con el proveedor
durante el primer ano después de
la compra del audifono, con el
proveedor original.

Atencion hospitalaria para pacientes
internados

« Poruna estadia en un hospital cubierta
por Medicare, usted paga:

Copago de $175 por dia para los
dias1-7

Copago de $0 por dia para los
dias 8-90

Copago de $250 por dia para los
dias1-7

Copago de $0 por dia para los
dias 8-90

Atencion de salud mental para pacientes
internados

+ Poruna estadia en un hospital cubierta
por Medicare, usted paga:

+ Poruna estadia en un centro psiquidtrico
para pacientes internados cubierta por
Medicare, usted paga:

Copago de $175 por dia para los
dias1-7

Copago de $0 por dia para los
dias 8-90

Copago de $175 por dia para los
dias1-7

Copago de $0 por dia para los
dias 8-90

Copago de $250 por dia para los
dias1-7

Copago de $0 por dia para los
dias 8-90

Copago de $250 por dia para los
dias1-7

Copago de $0 por dia para los
dias 8-90

Pruebas diagnosticas ambulatorias,
servicios terapéuticos y suministros

« Porlas pruebas y procedimientos de
diagnostico, usted paga:

- enun centro de cuidado de urgencia

Copago de $25

Copago de $65
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2026 (este ano)

2027 (el proximo aio)

« Por los servicios de imagenes avanzadas
(MRI, MRA, PET 0 escaneo CT), usted paga:

- enel consultorio de su proveedor de
cuidado primario

- enelconsultorio de un especialista

- enun centro hospitalario como
paciente ambulatorio

« Por servicios radiolégicos basicos, usted
paga:
- enun centro de cuidado de urgencia
« Pararadioterapia, usted paga:
- enel consultorio de un especialista

- enun centro hospitalario como
paciente ambulatorio

Dentro de la red

Copago de $150

Copago de $150
Copago de $200

Copago de $25

Copago de $30
20% del costo total

Dentro de la red

Copago de $200

Copago de $200
Copago de $335

Copago de $65

Copago de $0
Copago de $0

Subsidio de productos de venta sin receta
(0TC)

$100 de subsidio mensual para
comprar productos aprobados de
salud y bienestar de venta libre
disponibles a traves de nuestro
proveedor de pedidos por correo
de productos OTC.

La cantidad no utilizada vence al
final del mes.

$90 de subsidio mensual para
comprar productos aprobados de
salud y bienestar de venta libre
disponibles a traves de nuestro
proveedor de pedidos por correo
de productos de venta libre (OTC).
La cantidad no utilizada vence al
final del mes.

Dispositivos protésicos y suministros
relacionados

- enun proveedor de dispositivos
protésicos

Copago de $0

20% del costo total

Servicios de atencion urgente

« Porlos servicios que se necesitan con
urgencia cubiertos por Medicare, usted
paga:

- enun centro de cuidado de urgencia

- por una consulta virtual de cuidado de
urgencia

Copago de $25
Copago de $25

Copago de $65
Copago de $65
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2026 (este ano)

2027 (el proximo aio)

Dentro de la red

Dentro de la red

Programa Virtual de Recuperacion
Cardiaca (Beneficio de Flexibilidad de
Uniformidad)

Sin cobertura

Copago de $0 por un programa
virtual de recuperacion cardiaca
prestado a través de telesalud,
con hasta 36 sesiones cubiertas
para apoyar la recuperacion y
reducir el riesgo de readmision
hospitalaria.

La cobertura estd disponible
después de una estadia como
paciente internado para afiliados
con Insuficiencia Cardiaca
Congestiva (ICC), Hipertension,
Neumonia o Enfermedad
Respiratoria.

Cuidado de la vision
« Servicios para la vista rutinarios:

VIS141

Copago de $0 por refraccion y
dilatacion (si es necesario) con
examen rutinario hasta 1 vez por
ano. Cantidad maxima de
cobertura de beneficios de $300
por ano para lentes de contacto o
anteojos-lentes y monturas mas
el ajuste; 0 3 pares de anteojos
seleccionados por ano sin costo.
Puede elegir anteojos de sol
recetados como 1 par.

Los anteojos incluyen un filtro de
proteccion ultravioleta, capa
contra rayaduras, lentes bifocales

VIS843

Copago de $0 por refraccion y
dilatacion (si es necesario) con
examen rutinario, hasta 1 por
ano.

$300 de monto maximo de
cobertura por ano para lentes de
contacto o anteojos —lentesy
monturas mds ajuste—; 0 2
pares de anteojos seleccionados
por ano sin costo. Puede elegir
anteojos de sol recetados como 1
par.

Los anteojos incluyen proteccion
ultravioleta y capa contra

urgencia, usted paga:

estandar sin linea y lentes de rayaduras.
transicion.

Cobertura mundial

« Por cada visita a un centro de cuidado de |Copago de $25 Copago de $65

SECCION 2

Como cambiar de plan

Para permanecer en CareSalute (HMO), no necesita hacer nada. A menos que se inscriba en un tipo diferente de
plan de salud de Medicare o cambie a Medicare Original antes del 7 de diciembre, se le inscribird automdaticamente

en nuestro CareSalute (HMO).

Sidesea cambiar de plan para 2027, siga estos pasos:




CareSalute (HMO) Notificacién anual de cambios para 2027 12

* Para cambiarse a un plan de salud de Medicare diferente, inscribase en el nuevo plan. Se le dard de baja
automdticamente de CareSalute (HMO). Recuerde que no todos los planes de salud de Medicare cubren
medicamentos recetados. Ademds, tenga en cuenta que en muchos planes, no puede inscribirse en un plan
de salud de Medicare y al mismo tiempo adquirir un plan de medicamentos recetados.

* Para cambiar a Medicare Original con cobertura de medicamentos por separado de Medicare, puede
inscribirse en un plan de la Parte D y se le dara de baja automdticamente de CareSalute (HMO).

* Para cambiarse a Medicare Original sin un plan de medicamentos, puede enviarnos una solicitud por
escrito para darse de baja. Llame a Servicios para afiliados al 800-794-5907 (los usuarios de TTY deben
llamar al 711) si necesita mads informacion sobre como hacerlo. O llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) y solicite la desafiliacion. Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048. Sino se
inscribe en un plan de medicamentos de Medicare, es posible que pague una Multa por afiliacion tardia de la
Parte D (vaya a la pagina 6).

+ Para obtener mds informacion sobre Medicare Original y los diferentes tipos de planes de Medicare,
visite Medicare.gov, consulte el manual Medicare y Usted 2027, llame a su Programa Estatal de Asistencia
con el Sequro de Salud (vaya ala Seccién 4) o llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).

Seccion 2.1 Plazos para cambiar de plan

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

Sise inscribi6 en un plan Medicare Advantage para el 1 de enero de 2027 y no le agrada su eleccién de plan, puede
cambiarse a otro plan de salud de Medicare (con o sin cobertura de medicamentos de Medicare) o cambiarse a
Medicare Original (con o sin cobertura de medicamentos de Medicare por separado) entre el 1 de eneroy el 31 de
marzo de 2027.

Seccion 2.2 ¢Hay otros momentos del ano para hacer un cambio?

En determinadas situaciones, las personas pueden tener otras oportunidades de cambiar su cobertura durante el
ano. Algunos ejemplos incluyen a las personas que cumplen con lo siguiente:

Tienen Medicaid.

Obtienen Ayuda Adicional para pagar sus medicamentos.
Tienen cobertura de un empleador o la abandonardn.

Se mudan fuera del drea de servicio de nuestro plan.

Sirecientemente se mudé a una institucion (como un centro de enfermeria especializada o un hospital de
cuidados a largo plazo) o actualmente vive en una, 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 Medicare Original (con o sin una cobertura aparte de medicamentos de Medicare) en
cualquier momento. Si acaba de mudarse de una institucion, tiene una oportunidad de cambiarse de plan o
cambiarse a Medicare Original por 2 meses completos después del mes en que se mudo.
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SECCION 3 Obtenga Ayuda para Pagar por Medicamentos recetados

Es posible que retina los requisitos para recibir ayuda para pagar los medicamentos con receta. Hay diferentes tipos
de ayuda disponibles:

* Ayuda Adicional de Medicare. Las personas con ingresos limitados pueden ser elegibles para obtener Ayuda
Adicional para pagar los costos de sus medicamentos recetados. Si usted es elegible, Medicare podria pagar
hasta un 75% o mds de los costos de sus medicamentos, incluidas las primas mensuales del plan de
medicamentos, los deducibles anuales y el coseguro. Ademds, las personas elegibles no tendran una multa
por inscripcion tardia. Para ver si usted es elegible, llame al:

- Al1-800-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.

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

- Su Oficina Estatal de Medicaid.

+ Asistencia con el Costo Compartido de Medicamentos Recetados para Personas con VIH/SIDA. El
Programa de asistencia para medicamentos contra el SIDA (ADAP, por sus siglas en inglés) ayuda a garantizar
que las personas elegibles para el programa ADAP que estan viviendo con VIH/SIDA tengan acceso a
medicamentos esenciales contra el VIH. Para ser elegible para el programa ADAP de su estado, usted debe
cumplir ciertos criterios, incluidos la prueba de residencia estatal y condicion de VIH, bajos ingresos, segun lo
definido por el estado, y el estatus de no tener seguro o tener seguro insuficiente. Los medicamentos de la
Parte D de Medicare que también estdn cubiertos por ADAP son elegibles para recibir ayuda con los costos
compartidos de medicamentos recetados a través del programa ADAP. Para obtener informacion sobre los
criterios de elegibilidad, medicamentos cubiertos, como inscribirse en el programa o, si actualmente estd
inscrito, como continuar recibiendo ayuda, llame al programa ADAP (el nombre y los nimeros de teléfono de
esta organizacion se encuentran en el "Anexo A" al final de este documento). Cuando llame, asegurese de
informar el nombre de su plan de la Parte D de Medicare o su nimero de péliza.

SECCION &  ;Preguntas?

Obtenga ayuda de CareSalute (HMO)
* Llame a Servicios para afiliados al 800-794-5907. (los usuarios de TTY deben llamar al 711.)

Estamos disponibles para atender las llamadas telefonicas de 8 a.m. a 8 p.m. Puede llamarnos los siete
dias de la semana. Tenga en cuenta que es posible que nuestro sistema telefonico automatizado
responda a su llamada los fines de semana y dias festivos. Para servicio las 24 horas, puede visitarnos en
CarePlusHealthPlans.com. Las llamadas a estos numeros son gratis.

+ Lea su Evidencia de cobertura de 2027

Esta Notificacién anual de cambios le ofrece un resumen de los cambios en sus beneficios y costos para 2027. Para
obtener mas detalles, consulte la Evidencia de cobertura de 2027 para CareSalute (HMO). La Evidencia de cobertura
es la descripcion legal y detallada de los beneficios de nuestro plan. Le explica sus derechos y las normas que debe
sequir para obtener los servicios cubiertos y los medicamentos recetados. Obtenga la Evidencia de cobertura en
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nuestro sitio web en CarePlusHealthPlans.com/Plans o llame a Servicios para afiliados al 800-794-5907 (los
usuarios de TTY deben llamar al 711) para solicitarnos que le enviemos una copia por correo postal.

+ Visite CarePlusHealthPlans.com/Plans.

En nuestro sitio web, puede encontrar la informacién mas actualizada acerca de nuestra red de proveedores
(Directorio de proveedores).

Obtenga asesoramiento gratuito sobre Medicare

El Programa estatal de asistencia sobre el sequro médico (SHIP, por sus siglas en inglés) es un programa
independiente del gobierno con asesores capacitados en cada estado.

Llame al SHIP de su estado para obtener asesoramiento gratuito y personalizado sobre seguros de salud. Le
pueden ayudar a comprender las opciones de planes de Medicare y responder preguntas acerca del cambio de
planes. La informacion de contacto de su SHIP estatal se indica en el “Anexo A” al final de este documento.

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.

* Chatee en vivo con Medicare.gov

Puede chatear en vivo en www.Medicare.qov/talk-to-someone.

+ Escriba a Medicare
Puede escribir a Medicare a PO Box 1270, Lawrence, KS 66044.
* Visite Medicare.gov

Elsitio web 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 drea.

* Lea Medicare & Usted 2027

Elmanual Medicare y Usted 2027 se envia por correo a las personas con Medicare cada otono. Tiene un

resumen de los beneficios, derechos y protecciones de Medicare, y respuestas a las prequntas mds frecuentes

sobre

Medicare. Obtenga un ejemplar en Medicare.gov o llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los
usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048.
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Anexo A- Informacion de Contacto de la Agencia Estatal

Esta seccion proporciona la informacion de contacto de las agencias estatales mencionadas en esta Notificacion
anual de cambios. Si tiene problemas para localizar la informacion que busca, contacte a Servicios para afiliados al
numero de teléfono en la contraportada de este manual.

FLORIDA

Nombre e Informacion de Contacto de
SHIP

Atencién a las Necesidades de Seguro Médico de las Personas de la
Tercera Edad (SHINE, por sus siglas en inglés)

Departamento de Asuntos para Personas Mayores

4040 Esplanade Way, Suite 270

Tallahassee, FL 32399-7000

800-963-5337 (linea gratuita)

800-955-8770 (TTY)

850-414-2150 (fax)

800-963-5337

https://www.floridaSHINE.org

Organizacion para el mejoramiento de
calidad

Acentra Health

1650 Summit Lake Dr,

Suite 102

Tallahassee, FL 32317

888-317-0751

TTY 711

844-878-7921 (FAX)
https://acentragio.com/aboutus/contact/

Oficina Estatal de Medicaid

Florida Medicaid

2727 Mahan Drive

Tallahassee, FL 32308-5407
888-419-3456 (llamada gratuita)
850-412-3600 (local)
850-922-2993 (fax)
800-955-8771 (TTY)
https://ahca.myflorida.com

Programa de Asistencia de
Medicamentos para el SIDA

El Programa de asistencia para medicamentos contra el SIDA de
Florida (ADAP, por sus siglas en inglés)

Seccion de VIH/SIDA

4052 Bald Cypress Way

Tallahassee, FL 32399

844-381-2327

800-545-7432 (Espanol)

800-243-7101 (Criollo)

888-503-7118 (TTY)
https://www.floridahealth.gov/individual-family-health/injury-preve
ntion-wellness/hiv-aids/hiv-aids-management/




Aviso de Prdcticas de Privacidad del Sequro ACE

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SE PUEDE USAR Y DIVULGAR LA INFORMACIéN MEDICA SOBRE USTED Y COMO
PUEDE OBTENER ACCESO A ESTA INFORMACION. POR FAVOR, LEALO DETENIDAMENTE.

La privacidad de su informacion personal y de salud es importante. No necesita hacer nada a menos que
tenga una solicitud o queja.

Este Aviso sobre prdcticas de privacidad se aplica a todas las entidades que forman parte de Insurance ACE, una
entidad cubierta afiliada segun la HIPAA. EL ACE es un grupo de entidades cubiertas legalmente separadas que
estan afiliadas y se han designado a si mismas como una unica entidad cubierta a los fines de la HIPAA. Una lista
completa de los miembros del ACE estd disponible en https://huma.na/insuranceace.

Es posible que cambiemos nuestras prdcticas de privacidad y los términos de este aviso en cualquier momento,
segun lo permitan las leyes, incluyendo la informacién que creamos o que recibamos antes de hacer los cambios.
Cuando realicemos un cambio significativo en nuestras practicas de privacidad, modificaremos este aviso y
enviaremos a los afiliados de nuestro plan de salud el correspondiente aviso.

¢Qué es la informacion personal o de salud no puablica?

Lainformacién personal y de salud no publica incluye tanto informaciéon médica como informacién personal, como
su nombre, direccién, numero de teléfono, nimero de Seguro Social, nimeros de cuenta, informacion de pago o
informacion demografica. ELtérmino “informacién” en este aviso incluye toda informacién personal y sobre salud
no publica. Esto incluye informacion creada o recibida por un proveedor de cuidado de la salud o un plan de salud.
La informacién se relaciona con su salud fisica o mental o su afeccién, la prestacion de servicios de cuidado de la
salud que usted recibe o el pago de esos servicios de cuidado de la salud.

¢Como recopilamos informacion sobre usted?

Recopilamos informacion sobre usted y su familia cuando usted completa solicitudes y formularios. También
recopilamos informacion de sus transacciones con nosotros, nuestras afiliadas u otros. Por ejemplo, es posible que
recibamos informacion sobre usted de participantes del sistema de cuidado de la salud, como su médico u
hospital, asi como de empleadores o administradores de planes, agencias de informes de crédito y la Oficina de
Informacion Médica.

¢Qué informacion recibimos sobre usted?

La informacién que recibimos puede incluir datos como su nombre, direccién, numero de teléfono, fecha de
nacimiento, numero de Seqguro Social, historial de pagos de primas y su actividad en nuestro sitio web. Esto
también incluye informacion relacionada con su plan de beneficios médicos, sus beneficios de salud y
evaluaciones de riesgos de salud.

¢Como protegemos su informacion?

Tenemos la responsabilidad de proteger la privacidad de su informacién en todos los formatos, incluida la
informacion electronica, y oral. Aplicamos salvaguardas administrativas, técnicas y fisicas para proteger su
informacion de varias maneras, entre las que se incluyen las siguientes:

Limitamos quiénes pueden ver su informacion.

Limitamos la forma en que podemos usar o divulgar su informacion.

Le informamos a usted acerca de nuestros deberes legales acerca de su informacion.
Capacitamos a nuestros empleados acerca de nuestro programa y procedimientos de privacidad.

¢Como usamos y divulgamos su informacion?



Usamos y divulgamos su informacion:

A usted o a cualquier persona que tenga derecho legal de actuar en su nombre.
Al Secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos.

Tenemos derecho a usar y divulgar su informacion:

A un médico, hospital u otro proveedor de cuidado de la salud para que usted pueda recibir cuidado médico.
Para actividades de pago, incluido el pago de reclamaciones de servicios cubiertos que le proporcionen
proveedores de cuidado de la salud y el pago de primas del plan de salud.

Para actividades operativas de cuidado de la salud, lo que incluye procesar su inscripcion, responder a sus
preguntas, coordinar su cuidado, mejorar la calidad y determinar primas.

Para realizar actividades de suscripcion. No obstante, no usaremos ningun resultado de examenes genéticos ni
haremos preguntas con respecto a su historia familiar.

Al patrocinador de su plan para permitirle realizar funciones de administracion del plan como elegibilidad, y
actividades de inscripcion y desafiliacion. Podemos compartir informacién de salud resumida sobre usted con el
patrocinador de su plan en ciertos casos. Por ejemplo, para permitirle al patrocinador de su plan obtener ofertas
de otros planes de salud. Su informacion de salud detallada no se compartird con el patrocinador de su plan. Le
pediremos su autorizacion o el patrocinador de su plan debe certificar que acuerda mantener la privacidad de su
informacion.

Para comunicarnos con usted y brindarle informacion sobre beneficios y servicios relacionados con la salud,
recordatorios de citas o alternativas de tratamiento que puedan ser de su interés. Si ha optado por no participar,
no nos pondremos en contacto con usted.

A sus familiares y amigos si usted no puede comunicarse, como en un caso de emergencia.

A sus familiares y amigos, o a cualquier otra persona que usted indique. Esto se aplica siempre que la
informacion se relacione directamente con la participacion de estas personas en su cuidado de la salud o el
pago de dicho cuidado. Por ejemplo, si un miembro de la familia o un cuidador nos llama con conocimiento
previo de una reclamacion, es posible que confirmemos si la reclamacion fue recibida y pagada.

Para proporcionar informacion de pago al suscriptor como fundamento ante el Servicio de Impuestos Internos.
A agencias de salud publica, si consideramos que existe una grave amenaza para la salud o la seguridad.

Alas autoridades pertinentes cuando haya situaciones como abuso, negligencia o violencia doméstica.

En respuesta a una orden de un tribunal o administrativa, citacion, solicitud de exhibicion de pruebas u otros
procesos legales.

Para los fines de la aplicacion de la ley, a las autoridades militares y segun lo exija la ley de algun otro modo.
Para ayudar en tareas de recuperacion en caso de desastres.

Para programas de cumplimiento y actividades de supervision de la salud.

Para cumplir nuestras obligaciones conforme a cualquier ley o contrato del programa de compensacion laboral.
Para contrarrestar una amenaza grave e inminente para su salud o sequridad o para la salud y sequridad de
otros.

Con fines de investigacion en circunstancias limitadas y siempre que se hayan tomado las medidas apropiadas
para proteger su privacidad.

Para la obtencion, el almacenamiento o el trasplante de 6rganos, 0jos o tejido.

A un médico patélogo forense, examinador médico o director de funeraria.

Restricciones adicionales sobre el uso y la divulgacion para tipos especificos de informacion:

Algunas leyes federales y estatales pueden restringir el uso y la divulgacion de cierta informacion de salud
confidencial, como:



Registros de Trastorno por Uso de Sustancias (“SUD”) sujetos a 42 CFR Part 2 (“Parte 2”); Informacion Biométrica;
Abuso o Negligencia de Menores o Adultos, incluida la Agresion Sexual; Enfermedades Transmisibles; Informacion
Genética; VIH/SIDA; Salud Mental; Salud Reproductiva; y Enfermedades de Transmision Sexual.

*Sirecibimos registros de SUD de la Parte 2, no usaremos ni divulgaremos dichos registros, ni proporcionaremos
testimonio que transmita el contenido de dichos registros, en ningun procedimiento civil, penal, administrativo o
legislativo en su contra, a menos que dicha divulgacion se base en su consentimiento por escrito (por separado de
su consentimiento para cualquier otro uso o divulgacion), o en una orden judicial previa notificacion y oportunidad
de ser escuchado que se le brinde a usted, segun lo dispuesto por la Parte 2. Una orden judicial que autorice el uso
o la divulgacion de los registros de SUD de la Parte 2 debe ir acompanada de una citacion u otro requisito legal que
obligue a la divulgacion antes de que el registro solicitado sea utilizado o divulgado.

¢Usaremos su informacion para propositos no descritos en este aviso?

No usaremos ni divulgaremos su informacién con ningun otro fin que no esté descrito en este aviso sin su permiso
por escrito. Usted puede cancelar su permiso en cualquier momento mediante una notificacion por escrito. Los
siguientes usos y divulgaciones requerirdn su permiso por escrito:

+ Lamayoria de los usos y divulgaciones de notas de psicoterapia y notas de asesoramiento sobre SUD

* Fines de comercializacion

+ Laventade informacion personal y de salud.

+ Lainformacion médica que se divulga conforme a este Aviso a una entidad que no sea una entidad cubierta por
la HIPAA ni un socio comercial puede estar sujeta a una nueva divulgacion por parte del destinatario, y puede
que ya no esté protegida por las leyes de privacidad federales o estatales (como la HIPAA).

¢Qué hacemos con su informacion cuando ya no es un afiliado?

Suinformacién puede sequir siendo usada con los fines descritos en este aviso. Esto incluye cuando usted no
obtiene cobertura a través de nosotros. Después del periodo de retencion legal obligatorio, la informacion se
destruye siguiendo procedimientos estrictos para mantener la confidencialidad.

¢Cudles son mis derechos con respecto a mi informacion?
Nuestro compromiso es responder a su solicitud de derechos de manera oportuna.

+ Acceso: Tiene derecho a revisar y obtener una copia de su informacion que se pueda utilizar para tomar
decisiones sobre usted. También puede recibir un resumen de esta informacion de salud. Tal como lo exigen
las leyes aplicables, pondremos esta informacion personal a su disposicion o a disposicion de su
representante designado.

+ Decision Adversa de Evaluacion de Riesgo: Si rechazamos su solicitud de seguro, tiene derecho a que se le
brinde una razén para la denegacion.

+ Comunicaciones alternativas: para evitar una situacion que ponga en riesgo la vida, usted tiene derecho a
recibir su informacion de una manera diferente o en un lugar diferente. Haremos los arreglos necesarios
siempre y cuando su solicitud sea razonable.

+ Modificacion: Tiene derecho a solicitar una correccion de cualquiera de estos datos personales mediante su
modificacion o supresion. En un plazo de 60 dias habiles a partir de la recepcion de su solicitud por escrito, le
notificaremos nuestra modificacion o supresion de la informacion en conflicto, o nuestra negacién a realizar
dicha correccién luego de una investigacion adicional.

« Sinos negamos a modificar o suprimir la informacién en conflicto, usted tiene derecho a presentarnos una
declaracion por escrito de los motivos de su desacuerdo con nuestra evaluacion y de lo que usted considera
que es la informacion correcta. Pondremos dicha declaracion a disposicion de todas las partes que revisen la
informacion en disputa.*

+ Divulgacion: Tiene derecho a recibir una lista de las instancias en que nosotros o nuestros asociados
comerciales hemos divulgado su informacion. Esto no se aplica a tratamientos, pagos, operaciones del plan
de salud y otras actividades determinadas. Mantenemos esta informacion y la ponemos a su disposicién



durante un periodo de seis anos. Si solicita esta lista mds de una vez en un periodo de 12 meses, podemos
cobrarle un cargo razonable basado en los costos.

« Aviso: Tiene derecho a solicitar y obtener una copia por escrito de este aviso en cualquier momento.

* Restriccion: Tiene derecho a pedir que se limite la forma en que se utiliza o divulga su informacion. No se nos
exige aceptar este limite, pero si lo hacemos, acataremos nuestro acuerdo. Usted también tiene derecho a
aceptar o terminar una limitacion previamente presentada. *Esta disposicion se aplica solamente a los
residentes de Massachusetts de conformidad con las reglamentaciones estatales.

Si creo que se ha violado mi privacidad, ;qué debo hacer?

Sicree que violaron su privacidad de alguna manera, puede presentar un reclamo llamandonos al 866-861-2762
en cualquier momento. También puede presentar una queja por escrito al Departamento de salud y servicios
humanos de EE. UU., Oficina de derechos civiles (OCR, por sus siglas eninglés). Le proporcionaremos la direccion
regional de la OCR que corresponda si usted asi lo solicita. También puede enviar su reclamo por correo electronico
a OCRComplaint@hhs.gov. Si elige presentar un reclamo, sus beneficios no se veran afectados y no le
castigaremos ni tomaremos represalias contra usted de ninguna manera.

Respaldamos su derecho de proteger la privacidad de su informacién personal y de salud.

Nuestras Responsabilidades

+ Laley nos exige mantener la privacidad y sequridad de su informacion de salud protegida.

« Leinformaremos de inmediato si se produce una violacion que pueda haber comprometido la privacidad o la
seguridad de su informacion.

« Debemos cumplir con los deberes y las prdacticas de privacidad que se describen en este aviso y proporcionarle
una copia del mismo.

+ No utilizaremos ni compartiremos su informacion excepto segun se describe aqui, a menos que usted nos
informe por escrito que podemos hacerlo. Si nos autoriza, puede cambiar de opinion en cualquier momento.
Haganos saber por escrito si cambia de opinion.

Podemos cambiar los términos de este aviso, y los cambios se aplicaran a toda la informacion que tengamos sobre
usted. El nuevo aviso estara disponible a pedido, en nuestra oficina y en nuestro sitio web.

¢Como ejerzo mis derechos u obtengo una copia de este aviso?
Todos sus derechos de privacidad se pueden ejercer mediante la obtencién de los formularios pertinentes. Para
obtener cualquiera de estos formularios:

« Comuniquese con nosotros al 866-861-2762.
+ Accediendo a nuestro sitio web en CarePlusHealthPlans.com/Privacy y yendo al enlace de Practicas de
Privacidad

+ Envie el formulario de solicitud completado a: Humana Inc. Privacy Office 003/10911 101 E. Main Street
Louisville, KY 40202



Aviso de No Discriminacion

CarePlus Health Plans, Inc. cumple con todas las leyes aplicables de Derechos civiles federales y no discrimina ni
excluye a las personas por su raza, color, religion, género, identidad de género, sexo, orientacion sexual, edad,
discapacidad, origen nacional, condicion de militar, condicién de veterano, informacion genética, ascendencia,
origen étnico, estado civil, idioma, estado de salud o necesidad de servicios de salud. CarePlus Health Plans Inc.:

+ Brinda a las personas con discapacidades modificaciones razonables y ayudas y servicios auxiliares apropiados y
gratuitos para comunicarse eficazmente con nosotros, tales como:

- Intérpretes acreditados en lengua de senas
- Informacion escrita en otros formatos (letra de imprenta grande, audio, formatos electronicos accesibles u
otros formatos)

« Brinda servicios gratuitos de asistencia linguistica para personas cuyo idioma principal no es el inglés, que
pueden incluir lo siguiente:

- Intérpretes acreditados
- Informacién por escrito en otros idiomas

Sinecesita modificaciones razonables, ayudas auxiliares adecuadas o servicios de asistencia lingdistica,
comuniquese al 800-794-5907 (TTY: 711). Si usted cree que CarePlus Health Plans, Inc. no ha proporcionado estos
servicios o ha discriminado por motivos de raza, color, religion, género, identidad de género, sexo, orientacion
sexual, edad, discapacidad, origen nacional, estado militar, condicién de veterano, informacion genética,
ascendencia, etnia, estado civil, idioma, estado de salud o necesidad de servicios de salud, puede presentar una
queja en persona o por correo postal o correo electronico ante el Coordinador de No Discriminacion de CarePlus
Health Plans, Inc. en P.O. Box 14618, Lexington, KY 40512-4618, 800-794-5907 (TTY: 711), 0
Accessibilityl@CarePlus-HP.com. Si necesita ayuda para presentar una queja, el Coordinador de no
discriminacién de CarePlus Health Plans, Inc. puede ayudarle.

También puede presentar una queja ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos,
Oficina de Derechos Civiles, electrénicamente a través del portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles, en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo postal o por teléfono a:

Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU., 200 Independence Avenue, SW., Room 509F, Edificio HHH,
Washington, D.C. 20201. 800-368-1019, 800-537-7697 (TDD).

CarePlus

HEALTH PLANS.

Este aviso estd disponible en CarePlusHealthPlans.com/NDN
GHHNDN2026CP_SP



Notice of Availability - Auxiliary Aids and Services Notice

English: Free language, auxiliary aid, and alternate format services are available. Call 1-800-794-5907
(TTY: 711).
1-800-794-5907 i1l e dosil Ulae Jpoull 3kl 5 Al s2eLisal) s 42l ciladi i 535 ;[Arabic] G sl
(711 1 pall) iilgd)
Cwbpbu [Armenian]: Cwuwubh Gu wudbwnp Gagulwy, wowlygdwu b wjptuunpwupwihu
duwywihh Swnwinipintuubp: Quugqwhwnbp 1-800-794-5907 (TTY™ 711) AEnwhunuwAlwdwpny:

J1eeT [Bengali]: fRANycen s, SEfss serwet, ade [y Ryt «ifcsr $oas 1 1= F%4 1-800-
794-5907 (TTY: 711) 9|

fE11&R X [Simplified Chinese]: A TPIIRHERZERNES . MINSEUNEMBIRERS. BB
1-800-794-5907 (IT[2%4L: 7T11) o

FHEPX [Traditional Chinese] : IR R ERES ~ BEIRBEURAMBIURAEIRT - FEHE
1-800-794-5907 (¥2[5=457 @ 711) o

Kreyol Ayisyen [Haitian Creole]: Gen sévis lengwistik gratis, &d oksilye, ak 16t foma sévis ki disponib.
Rele 1-800-794-5907 (TTY: 711).

Hrvatski [Croatian]: Dostupne su besplatne jezi¢ne usluge, usluge dodatne pomodi i alternativnog
formata. Nazovite 1-800-794-5907 (TTY: 711).

1-800-794-5907 L .caul (s jinss 5 (ke 6la Caa i 5 3Ll cla S (8l o) less ([Farsi]
b il (TTY: 711)

Francais [French] : Des services gratuits d’assistance linguistiques, d’aide auxiliaire et de format
alternatif sont disponibles. Appelez le 1-800-794-5907 (ATS : 711).

Deutsch [German]: Es stehen kostenlose unterstitzende Hilfs- und Sprachdienste sowie alternative
Dokumentformate zur Verfigung. Telefon: 1-800-794-56907 (TTY: 711).

EAnNvVIKA [Greek]: AiaTiBevTal dwpedv YAWOOIKEG UTTNPECIES, BoNBrApATA KAl UTTNPECIEG OF
EVAAAOKTIKEC TTPOORACINEC Hop@PEC. KaAéoTe oTO 1-800-794-56907 (TTY: 711).

3ol [Gujarati]: Hd ML, USIUS AU i ds(Als gl Al Buaod 8. 1-800-794-5907 (TTY: 711)
R sld s,

AY{PNN X1 .0"DI7N D'UNNIDA D'VORVI NTY MITAN ,DIANN 'NN'Y :D1'NA DT 17X DN ([Hebrew] n'ay
(TTY: 711) 1-800-794-5907 1o0n"

Hmoob [Hmong]: Muaj kev pab txhais lus, pab kom hnov suab, thiab Iwm tus qauv pab cuam.
Hu 1-800-794-5907 (TTY: 711).

Italiano [Italian]: Sono disponibili servizi gratuiti di supporto linguistico, assistenza ausiliaria e formati
alternativi. Chiamare il numero 1-800-794-5907 (TTY: 711).

GHHNOA2026CP_0526



HZAGE [Japanese]: Es8XEY — £ X, WIS EY —E X RBER T —ER&2ERTIHABWERE
ITE 9, 1-800-794-5907 (TTY: 711) Z CHEFEC/Z T L,

Slo

manigi [Khmer]s icunnyignmean HgWw §1 1WNAYMSPAIGIMLSUMGIAT S girunisiiue 1-800-794-

5907 (TTY: 711)4

ot=0] [Korean]: & A0, EX XA 5! CHH| QA MH|AE 0|64 £ UELICE 1-800-794-5907
(TTY: 711) HOE FEO|SIMA|L.

Diné [Navajo]: Saad bee and’alwo’, bee haz’aanii, d66 naaltsoos t'aa ajiti’'igii bee ak’e’elyaaigii t'aa
jiik’eh holg. 1-800-794-5907 (TTY: 711) bich’j’ hodiilnih.

Polski [Polish]: Dostepne sg bezptatne ustugi jezykowe, pomocnicze i alternatywne formaty. Zadzwon
pod numer 1-800-794-5907 (TTY: 711).

Portugués [Brazilian Portuguese]: Estao disponiveis servigcos gratuitos de ajuda linguistica auxiliar
e outros formatos alternativos. Ligue 1-800-794-5907 (TTY: 711).

dAmet [Punjabi]: He3 3, Hofea Ha'fesT, m3 feasfud @ane Rere! 6useyd I | 1-800-794-5907
(TTY: 711) ‘3 as 3|

Pycckuin [Russian]: NpegoctaensaioTca 6ecnnatHble YCnyru a3bIkOBOW NOALEPXKKMN,
BCMoMoraTenbHble CpeacTBa U Matepuarnsl B anbTepHaTUBHbLIX opMaTtax. 3BOHUTE MO HOMepPY
1-800-794-5907 (TTY: 711).

Espaniol [Spanish]: Los servicios gratuitos de asistencia linguistica, ayuda auxiliar y servicios en otro
formato estan disponibles. Llame al 1-800-794-5907 (TTY: 711).

Tagalog [Tagalog]: May available na mga libreng serbisyo sa wika, mga gamit na pantulong,
at alternatibong format. Tumawag sa 1-800-794-5907 (TTY: 711).

SO [Tamil]: Qomf),, 2 &69L1 GUMIHLEET MM LTHM)| euUlgelenLLIL|E CFeneugeT
@ eveuFLTES HlenLse&letTment. 1-800-794-5907 (TTY: 711) 6T600T6m650T H6DILDE &6 LD.
Senth [Telugu]: edeb 23R, BEADHE o¢dedd, 850 Hesgdr0%H é)vovée’s_ DSen otderenes® Hersd). 1-
800-794-5907 (TTY: 711) & s°&5 SoHoc.
-1-800-794-5907 (TTY: 711)JS -Lp ity Glaod (S e jli Jaliie 5 ealaal g slra (0l i [Urdu]: 520

Tiéng Viét [Vietnamese]: Co san mién phi cac dich vu ngén ngi, hé tro' phy tro' va dinh dang thay
thé. Hay goi 1-800-794-5907 (TTY: 711).

This notice is available at CarePlusHealthPlans.com/MLI



¢Listo para revisar?
Estamos aqui para
ayudarle.

A partir del 15 de octubre de 2026, puede revisar los documentos del plan
2027. Podra encontrar la informacion que necesita rdpidamente con una
busqueda sencilla, que incluye:

* Evidencia de cobertura con los Derechos y Responsabilidades de
Afiliado.

« Detalles del plan, beneficios y costos.

« Directorio de proveedores que le permite buscar por especialidad,
ubicacion o afeccion.

Revise sus documentos del plan 2027 en CarePlusHealthPlans.com/Plans.

Estamos aqui para usted. Si necesita ayuda para usar estas herramientas
en lineq, llame al numero que aparece en el reverso de su tarjeta de
identificacion de afiliado de CarePlus.

Para obtener copias en papel de estos documentos, llame al
800-794-5907 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los siete dias de la semana.
Por favor tenga a mano su tarjeta de identificacion de afiliado de CarePlus.
Cuando se le pregunte el motivo de su llamada, diga "Evidencia de
cobertura" o "Directorio de proveedores". Por favor, permita hasta dos
semanas para recibir los documentos por correo.

Actualizamos nuestros planes anualmente segun el financiamiento de
Medicare, los cambios de politica y las prioridades de los afiliados.

Como afiliado de CarePlus, es posible que reciba llamadas sobre otros

productos de seguro. Puede optar por no recibir esas llamadas futuras
llamando al numero de Servicios para afiliados que se encuentra en el
reverso de su tarjeta de identificacion.

CarePlus

HEALTH PLANS.
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CarePlus Health Plans, Inc.
P.0.Box 14168
Lexington, KY 40512-4168

s

Informacion importante sobre los cambios en su
Plan Medicare Advantage

Vea el interior

Aquitiene un resumen de lo que cambia en
su plan de CarePlus que entrara en vigor el 1
de enero de 2027.

¢Preguntas?

Llame a Servicios para afiliados al
800-794-5907 (TTY: 711).

CarePlus

HEALTH PLANS.
CarePlusHealthPlans.com
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