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\amos a revisar los cambios

de 2027 para su plan

Gracias por confiar en Humana con su plan Humana PathWays Dual
Care (HMO-POS D-SNP) e Indiana Medicaid para 2026. En el interior,
encontrard la Notificacion anual de cambios, que le muestra los cambios
importantes del plan de Medicare y Medicaid.

Estamos aqui para facilitarle la navegacion de sus beneficios. Aunque
algunos beneficios estdn cambiando, hemos escuchado a nuestros afiliados
y nos hemos enfocado en proteger lo que mds importa. Estamos
comprometidos con una cobertura estable, atencion individualizada y la
confianza de afiliados, los proveedores y las comunidades a las que
Servimos.

Beneficios esenciales con los que puede contar

o E =

Dental, vision y Cobertura de $0 exdmenes de
audicion medicamentos deteccion preventiva*
recetados

Un vistazo mas detallado a los cambios de su plan
para 2027

Obtenga una vista personalizada e interactiva de los cambios en su plan de
Medicare y Medicaid para 2027. Le proporcionamos todos los detalles que
necesita para renovar con confianza. Puede encontrar los aspectos mas
destacados de sus cambios en la Seccioén D, Cambios en los Beneficios para
el proximo ano.

EI@_EI’

Esto es lo que puede hacer a
continuacion

No se requiere ninguna accion
para conservar su plan.

Proximas fechas para explorar sus
opciones:

* p Hoy

Compare los detalles de su plan de
Medicare y Medicaid de 2026 y
2027 en es-www.Humana.com/
PlanDocuments

¢ 15 de octubre
Comienza la Inscripcion Abierta de
Medicare

¢ 7 de diciembre
Ultimo dia para la Inscripcion
Abierta

e 1deenero
Los cambios del plan entran en
vigor

Para obtener una vista completa y personalizada, escanee el cddigo QR
para iniciar sesion o registrarse en MyHumana o visite

es-www.Humana.com/PlanDocuments

Sidesea mantener su plan actual, no se requiere ninguna accion. Su plan

se renovard el 1 de enero de 2027.

*Se aplica alos servicios cubiertos de los proveedores dentro de la red.
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Humana PathWays Dual Care (HMO-POS D-SNP) ofrecido por Arcadian Health Plan, Inc. (Humana)

Notificacion anual de cambios para 2027

INTRODUCCION

Actualmente estd inscrito como afiliado de nuestro plan. El afo proximo, habrd algunos cambios en los beneficios,
la cobertura, las reglas y los costos del plan. Esta Notificacidn anual de cambios le informa sobre los cambios y
donde encontrar mds informacion al respecto. 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 nimero que aparece al pie de la pagina para recibir una copia por correo. Los términos claves y sus
definiciones aparecen por orden alfabético en el ultimo capitulo del Manual para los Afiliados.

Recursos Adicionales
+ Este documento esta disponible de forma gratuita en espariol.

+ Puede obtener esta Notificacion anual de cambios de forma gratuita en otros formatos, como letra grande,
braille o audio. Llame a Servicios para afiliados al 866-274-5888, TTY (711), entre las 8 am y las 8 pm los siete
dias de la semana, del 1 de oct. al 31 de marzo, y de lunes a viernes, del 1 de abril al 30 de sept. La llamada es
gratuita.

« Siprefiere recibir sus comunicaciones escritas en un formato alternativo, como braille, letra grande, audio u otro
idioma, comuniquese con Servicios para afiliados al 866-274-5888, TTY (711).

+ Unavez que recibamos su solicitud, todas las comunicaciones futuras exigidas por el estado se proporcionardn
en el formato que usted elija. Sino podemos proporcionarle los materiales impresos en el formato solicitado,
usted podra recibir dichas comunicaciones por teléfono con la ayuda de unintérprete.

« Sidecide cambiar su solicitud permanente, puede llamar a Servicios para afiliados al 866-274-5888, TTY (711)
para actualizar su solicitud.

OMB Approval 0938-1444 (Expires: 5/31/2029)

Si tiene preguntas, llame a Humana PathWays Dual Care (HMO-POS D-SNP) al 866-274-5888, TTY 711, entre las 8 am
? y las 8 pm los siete dias de la semana, del 1 de oct. al 31 de marzo, y de lunes a viernes, del 1 de abril al 30 de sept. La
llamada es gratuita. Para obtener mds informacion, visite es-www.Humana.com. ]
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A. Descargos de responsabilidad

Humana PathWays Dual Care (HMO-POS D-SNP) es un Plan de Necesidades Especiales para Personas con Doble
Elegibilidad (HMO D-SNP) con un contrato de Medicare y un contrato de Medicaid con Indiana Medicaid. La
afiliacion a este plan de Humana depende de la renovacion del contrato.

Humana Healthy Options Allowance es un programa especial de beneficios suplementarios para afiliados con
afecciones crénicas especificas que requieren una coordinacion intensiva de su atencion y que tienen un alto riesgo
de hospitalizacion u otros resultados de salud adversos. Entre las afecciones que califican se incluyen la diabetes
mellitus, los trastornos cardiovasculares, las afecciones de salud mental crénicas e incapacitantes, los trastornos
pulmonares crénicos o la insuficiencia cardiaca cronica, entre otras. Consulte el Manual para Afiliados del plan para
obtener mds detalles. Si utiliza este programa para la renta o servicios publicos, el Departamento de Vivienda y
Desarrollo Urbano (HUD, por sus siglas en inglés) requiere que esto se informe como ingreso. Comuniquese con su
oficina local de HUD si tiene preguntas.

B. Revision de su cobertura de Medicare e Indiana PathWays for Aging
(Medicaid) para el proximo ano

Esimportante revisar su cobertura ahora para asegurarse de que sequird satisfaciendo sus necesidades el ano
proximo. Si no satisface sus necesidades, es posible que pueda salir de nuestro plan. Consulte la Seccién D para
obtener mds informacién sobre los cambios en sus beneficios para el proximo afio.

Sielige salir de nuestro plan, su membresia finalizard el dltimo dia del mes en que se realizo su solicitud.
Siabandona nuestro plan, puede obtener informacion sobre:

+ Opciones de Medicare en la tabla de la Seccion E2.
« Indiana PathWays for Aging y las opciones en la Seccion E2.

B1. Informacion sobre Humana PathWays Dual Care (HMO-POS D-SNP)

+ Humana PathWays Dual Care (HMO-POS D-SNP) es un plan de salud que tiene contratos tanto con Medicare
como con Medicaid para proporcionar los beneficios de ambos programas a afiliados.

» o«

+ Cuando esta Notificacion anual de cambios dice “nosotros”, “nos”, “nuestro” o “nuestro plan”, se refiere a
Humana PathWays Dual Care (HMO-POS D-SNP).

B2. Pasos importantes a seguir

+ Verifique si hay cambios en nuestros beneficios que puedan afectarle.

o ;Hay algun cambio que afecte los servicios que utiliza?

5 Si tiene preguntas, llame a Humana PathWays Dual Care (HMO-POS D-SNP) al 866-274-5888, TTY 711, entre las 8 am
‘@ v las 8 pm los siete dias de la semana, del 1 de oct. al 31 de marzo, y de lunes a viernes, del 1 de abril al 30 de sept. La
llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite es-www.Humana.com. :
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o

o

O

o

o

Revise los cambios en los beneficios para asegurarse de que funcionardn para usted el préximo ano.

Consulte la Seccion D1 para obtener informacion sobre los cambios en los beneficios de nuestro plan.

Verifique si hay cambios en nuestra cobertura de medicamentos que puedan afectarle.

;Estardn cubiertos sus medicamentos? ;Estaran en un nivel de costos compartidos diferente? ;Puede sequir
utilizando las mismas farmacias? sHabrd algtin cambio como autorizacion previa, terapia por fases o limites
de cantidad?

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

Consulte la Seccidon D2 para obtener informacion sobre los cambios en nuestra cobertura de medicamentos.

Sus costos de los medicamentos pueden haber aumentado desde el ano pasado.

— Hable con su médico sobre alternativas de menor costo que puedan estar disponibles para usted; esto puede

ahorrarle en los costos anuales de su bolsillo a lo largo del ano.

— Tenga en cuenta que los beneficios de su plan determinan exactamente cuanto pueden cambiar sus propios

costos de los medicamentos.

Consulte para ver si sus proveedores y farmacias estardn en nuestra red el aio préximo.

o ;Sus médicos, incluidos sus especialistas, estan en nuestra red? ;Qué hay de su farmacia? ;Qué hay con

o

respecto a los hospitales y otros proveedores que usted usa?

Consulte la Seccion C para obtener informacion sobre nuestro Directorio de Proveedores y Farmacias.

Piense en sus costos generales en el plan.

o ;Cudnto gastard de su bolsillo en los servicios y medicamentos que usa reqularmente?

o ;Coémo se comparan los costos totales con otras opciones de cobertura?

Piense si esta feliz con nuestro plan.

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

Care (HMO-POS D-SNP): Si decide que otra cobertura satisfard mejor sus
Sidesea permanecer con nosotros el proximo ano, necesidades, es posible que pueda cambiar de plan
es facil. No tiene que hacer nada. Si no realiza (consulte la Seccion E2 para obtener mas

ningun cambio, permanecerd inscrito informacion). Si se inscribe en un nuevo plan, o
automaticamente en Humana PathWays Dual Care cambia a Medicare Original, su nueva cobertura
(HMO-PQOS D-SNP). comenzard el primer dia del mes siguiente.

Si tiene preguntas, llame a Humana PathWays Dual Care (HMO-POS D-SNP) al 866-274-5888, TTY 711, entre las 8 am
y las 8 pm los siete dias de la semana, del 1 de oct. al 31 de marzo, y de lunes a viernes, del 1 de abril al 30 de sept. La

llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite es-www.Humana.com. 6
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C. Cambios en los proveedores y las farmacias de la red

Las cantidades que pague por sus medicamentos dependen de la farmacia que utilice. Nuestro plan tiene una red
de farmacias.

En la mayoria de los casos, sus recetas estan cubiertas Unicamente si se surten en una farmacia de nuestra red.
Nuestra red incluye farmacias con costos compartidos preferidos, que pueden ofrecerle un costo compartido
menor que el costo compartido estandar que ofrecen otras farmacias de la red para algunos medicamentos.

Nuestras redes de proveedores y farmacias han cambiado para 2027.

Revise el Directorio de Proveedores y Farmacias de 2027 para saber si sus proveedores (proveedor médico principal,
especialistas, hospitales, etc.) o su farmacia forman parte de nuestra red. Un Directorio de Proveedores y Farmacias
actualizado se encuentra en nuestro sitio web en es-www.Humana.com/FindCare. También puede llamar a
Servicios para afiliados a los numeros que aparecen al parte inferior de la pagina para obtener informacion
actualizada sobre proveedores o para solicitarnos que le enviemos por correo un Directorio de Proveedores y
Farmacias.

Esimportante que sepa que es posible que también hagamos cambios a nuestra red durante el afo. Si su
proveedor deja el plan, usted tiene ciertos derechos y protecciones. Para obtener mds informacion, consulte el
Capitulo 3 de suManual para Afiliados o llame a Servicios para afiliados al numero que aparece al pie de pagina
para obtener ayuda.

D. Cambios en los beneficios para el proximo ano

D1. Cambios en los beneficios para servicios médicos

Cambiaremos nuestra cobertura de ciertos servicios médicos el proximo ano. La tabla a continuacion describe

estos cambios.
2026 (este ano) 2027 (el préximo aio)
Acupuntura (de rutina) Copago de $0 por consultas de La acupuntura (de rutina) no estd
acupuntura, hasta 12 consultas por |cubierta.
ano.
Monitor continuo de glucosa (CGM) |El CGM en una farmacia no estd Copago de $0 para los Monitores
cubierto Continuos de Glucosa (CGM)

Preferidos que estan cubiertos en
farmacias. Los CGM Preferidos son
Dexcomy Freestyle Libre.

“Es posible que se requiera
autorizacion previa

5 Si tiene preguntas, llame a Humana PathWays Dual Care (HMO-POS D-SNP) al 866-274-5888, TTY 711, entre las 8 am
‘@ v las 8 pm los siete dias de la semana, del 1 de oct. al 31 de marzo, y de lunes a viernes, del 1 de abril al 30 de sept. La

llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite es-www.Humana.com. .
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Servicios dentales
(Continda en la pagina siguiente)

2026 (este ano)
DENH54

+ Copago de S0 por alisado y
raspado radicular (limpieza
profunda) hasta 1 por cuadrante
cada 3 anos.

« Copago de S0 por evaluacion oral
integral 0 examen periodontal,
ajuste oclusal, raspado por
inflamacion moderada, hasta 1
cada 3 anos.

2027 (el préximo aio)

DEN262

« Copago de $0 por alisado y
raspado radicular (limpieza
profunda) hasta 1 por cuadrante
cada 3 anos.

Copago de $0 por evaluacion oral
integral 0 examen periodontal,
ajuste oclusal, raspado por
inflamacion moderada, hasta 1
cada 3 anos.

Servicios dentales
(Continuacion)

« Copago de $0 por recementacion
de puentes, puentes-pontico,
recementacion de coronas,
radiografia panoramica o
radiografias diagnosticas hasta 1
cada 5 anos.

+ Copago de $0 por puentes-corona
hasta 2 cada 5 anos.

« Copago de $0 por corona, otros
servicios restaurativos -
reconstruccion del munony poste
y nucleo prefabricado,
tratamiento de conducto
radicular, retratamiento de
conducto radicular hasta 1 por
diente por vida.

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

« Copago de $0 por examen de
diagnostico de emergencia, hasta
1 por ano.

Copago de $0 por recementacion
de puentes, puentes-pontico,
recementacion de coronas,
radiografia panoramica o
radiografias diagnosticas hasta 1
cada 5 anos.

Copago de $0 por puentes-corona
hasta 2 cada 5 anos.

Copago de $0 por corona, otros
servicios restaurativos -
reconstruccion del munon y poste
y nucleo prefabricado,
tratamiento de conducto
radicular, retratamiento de
conducto radicular hasta 1 por
diente por vida.

Copago de $0 por radiografias de
aleta de mordida, examen de
diagnostico de emergencia,
radiografias intraorales hasta 1
por ano.

‘@ v las 8 pm los siete dias de la semana, del 1 de oct. al 31 de marzo, y de lunes a viernes, del 1 de abril al 30 de sept. La
llamada es gratuita. Para obtener mds informacion, visite es-www.Humana.com.

Si tiene preguntas, llame a Humana PathWays Dual Care (HMO-POS D-SNP) al 866-274-5888, TTY 711, entre las 8 am

8
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2026 (este ano)

Copago de $0 por tratamiento de
emergencia para dolor, cirugia
oral, examen oral periodico,
profilaxis (limpieza) hasta 2 por
ano.

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

Copago de $0 por anestesia
necesaria con servicio cubierto
hasta seguin sea necesario con
codigos cubiertos por ano.

Copago de $0 por empaste de
amalgama y/o de resina
compuesta, extraccion simple o
quirurgica, sin limite por ano.

Cantidad maxima de cobertura de
beneficios combinados de $2,500
por afno para todos los beneficios
de diagnostico/preventivos y
beneficios integrales.

2027 (el préximo aio)

Copago de $0 por tratamiento de
emergencia para dolor, cirugia
oral, examen oral periodico,
profilaxis (limpieza) hasta 2 por
ano.

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

Copago de $0 por anestesia
necesaria con servicio cubierto
hasta seguin sea necesario con
codigos cubiertos por ano.

Copago de $0 por empaste de
amalgama y/o de resina
compuesta, extraccion simple o
quirurgica, sin limite por afo.

Los beneficios recibidos fuera de la
red estan sujetos a las exclusiones,
limitaciones y/o cantidades maximas
del beneficio dentro de la red.

5 Si tiene preguntas, llame a Humana PathWays Dual Care (HMO-POS D-SNP) al 866-274-5888, TTY 711, entre las 8 am
‘@ v las 8 pm los siete dias de la semana, del 1 de oct. al 31 de marzo, y de lunes a viernes, del 1 de abril al 30 de sept. La

llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite es-www.Humana.com. 5
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2026 (este ano) 2027 (el proximo aio)
Servicios para la audicion HER945 HER101
« Copago de $0 por exdmenes « Copago de $0 por examenes
auditivos rutinarios, hasta 1 por auditivos rutinarios, hasta 1 por
ano. ano.

« Copago de $0 por consultas de Copago de $0 por consultas de
seguimiento con el proveedor, sin seguimiento con el proveedor

limite por ano. hasta 3 por ano.

« Copago de $0 por cada audifono |+ Copago de $0 por cada audifono
de nivel Avanzado, hasta 1 por de receta de Nivel 2 hasta 1 por
oido cada 3 anos. oido por ano.

+ Nota: Incluye 80 baterias por + Nota: Incluye 3 anos de baterias
audifono y garantia de 3 afios. por audifono no recargable (hasta

i o o 60 pilas por oido, por afo) y
+ Visitas de seqguimiento ilimitadas garantia de 3 afios.

con el proveedor durante el primer
ano tras la compra del audifono Tres visitas de sequimiento con el
TruHearing. proveedor durante el primer ano
posterior ala compra del
audifono, con el proveedor
original.

5 Si tiene preguntas, llame a Humana PathWays Dual Care (HMO-POS D-SNP) al 866-274-5888, TTY 711, entre las 8 am
‘@ v las 8 pm los siete dias de la semana, del 1 de oct. al 31 de marzo, y de lunes a viernes, del 1 de abril al 30 de sept. La
llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite es-www.Humana.com. 10
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2026 (este ano) 2027 (el proximo aio)

Servicios de Audicion (cubiertos Pruebas de audicion. * Pruebas de audicion.

or Indiana Pathways for Aging)
P y 99 + Audifonos + Auxiliares auditivos

(Continda en la pagina siguiente)
o Audifonos monoaurales y de tipo |o Auxiliares auditivos monaurales y

CROS de tipo CROS
o Audifonos biaurales o Auxiliares auditivos binaurales
o Mantenimiento y reparacion o Evaluaciones de auxiliares

- . auditivos

o Reposicion, una vez cada cinco

anos o Mantenimiento y reparacion
o Cargo unico de dispensacion o Reemplazo, unavez cada cinco

anos

+ Evaluaciones audioldgicas, una
vez cada tres anos o Cargo unico de dispensacion

+ Evaluaciones audiolégicas, una
vez cada tres anos

+ Servicios de verificacion de
dispositivos auditivos

« Servicios suplementarios de
adaptacion tecnologica

Servicios de Audicion (Indiana + Implantes cocleares
Pathways for Aging Cubierto)

(Continuacion)

5 Si tiene preguntas, llame a Humana PathWays Dual Care (HMO-POS D-SNP) al 866-274-5888, TTY 711, entre las 8 am
‘@ v las 8 pm los siete dias de la semana, del 1 de oct. al 31 de marzo, y de lunes a viernes, del 1 de abril al 30 de sept. La
llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite es-www.Humana.com. 1
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Programa de comidas Well Dine®
de Humana

Copago de $0 por el programa de
comidas Well Dine® de Humana.
Después de su hospitalizacion de
paciente internado en un hospital o
centro de enfermeria, es posible que
sea elegible para recibir 2 comidas
entregadas a domicilio por dia
durante 7 dias (hasta 14 comidas).
Las comidas deben solicitarse dentro
de

30 dias a partir del alta de su estadia
hospitalaria como paciente interno.
Limite de 4 veces por ano.

Copago de $0 por el programa de
comidas Well Dine® de Humana.
Reciba 2 comidas por dia durante 10
dias. Hasta

20 comidas que se envian al
domicilio del afiliado para contribuir
afijar una dieta apropiada para la
diabetes mellitus, con la aprobacion
del médico.

Copago de $0 por el programa de
comidas Well Dine® de Humana.
Reciba 2 comidas por dia durante 10
dias. Hasta

20 comidas que se envian al
domicilio del afiliado para contribuir
a fijar una dieta apropiada para la
insuficiencia cardiaca crénica, conla
aprobacion del médico.

2026 (este ano) 2027 (el proximo aio)

Copago de $0 para Humana Well
Humana Well Dine®. Después de su
hospitalizacion de paciente
internado en un hospital o centro de
enfermeria, es posible que sea
elegible para recibir 2 comidas
entregadas a domicilio por dia
durante 7 dias (hasta 14 comidas).
Las comidas deben solicitarse dentro
de

30 dias a partir del alta de su estadia
hospitalaria como paciente interno.
Limite de 4 veces por ano.

Teléfono inteligente (Indiana
Pathways for Aging Cubierto)

Teléfono inteligente (Indiana
Pathways for Aging Cubierto) no estd
cubierto

1 teléfono inteligente gratuito con
servicio mensual de llamadas,
mensajes de texto y datos por hogar
para afiliados de 18 anos o mds que
califiquen para el Programa Federal
Lifeline.

*Beneficios Suplementarios
Especiales para Personas con
Enfermedades Cronicas

Humana Healthy Options
Allowance®

$260 de asignacion mensual en una
tarjeta de gastos prepagada. Todos
los afiliados del plan reciben esta
cantidad para comprar productos
aprobados de venta sin receta (OTC)
de salud y bienestar en minoristas

$260 de asignacion mensual en una
tarjeta de gastos prepagada. Todos
los afiliados del plan reciben esta
cantidad para comprar productos
aprobados de venta sin receta (OTC)
de salud y bienestar en minoristas

Si tiene preguntas, llame a Humana PathWays Dual Care (HMO-POS D-SNP) al 866-274-5888, TTY 711, entre las 8 am

‘@ v las 8 pm los siete dias de la semana, del 1 de oct. al 31 de marzo, y de lunes a viernes, del 1 de abril al 30 de sept. La
llamada es gratuita. Para obtener mds informacion, visite es-www.Humana.com.
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2026 (este ano) 2027 (el proximo aio)

participantes o a través del proveedor
aprobado de pedidos por correo de
productos OTC del plan. Ademas, los
afiliados también pueden usar este
dinero para compras de alimentos
elegibles, servicios publicos, renta'y
mds si tienen ciertas afecciones
cronicas elegibles y cumplen otros
criterios del programa. Cualquier
cantidad no utilizada se acumula
cada mes y vence al final del ano del
plan o al darse de baja, lo que ocurra
primero.

participantes o a través del
proveedor aprobado de pedidos por
correo de productos OTC del plan.
Ademdas, los afiliados también
pueden usar este dinero para
compras elegibles de alimentos,
servicios publicos, alquiler y mds si
tienen ciertas afecciones cronicas
graves o incapacitantes elegibles y
cumplen otros criterios del programa.
Cualquier cantidad no utilizada se
acumula cada mes y vence al final
del ano del plan o al darse de baja, lo
que ocurra primero.

Esta asignacion de gastos es un
programa de beneficios
suplementarios especiales para
afiliados con afecciones cronicas
especificas que requieren
coordinacion intensiva de atencion y
tienen un alto riesgo de
hospitalizacion u otros resultados de
salud adversos. Entre las afecciones
que califican se incluyen la diabetes
mellitus, los trastornos
cardiovasculares, las afecciones de
salud mental crénicas e
incapacitantes, los trastornos
pulmonares cronicos o la
insuficiencia cardiaca cronica, entre
otras. Consulte el Manual para
Afiliados del plan para obtener mas
detalles.

Siutiliza este programa para la renta
0 servicios publicos, el Departamento
de Vivienda y Desarrollo Urbano
(HUD, por sus siglas en inglés)
requiere que esto se informe como
ingreso. Comuniquese con su oficina
local de HUD si tiene preguntas.

5 Si tiene preguntas, llame a Humana PathWays Dual Care (HMO-POS D-SNP) al 866-274-5888, TTY 711, entre las 8 am
‘@ v las 8 pm los siete dias de la semana, del 1 de oct. al 31 de marzo, y de lunes a viernes, del 1 de abril al 30 de sept. La
llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite es-www.Humana.com. 3
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Programa Virtual de Recuperacion
Cardiaca de Flexibilidad Uniforme

ElPrograma Virtual de Recuperacion
Cardiaca no estd cubierto

2026 (este ano) 2027 (el proximo aio)

Copago de $0 por un programa
virtual de recuperacién cardiaca
prestado a traves de telesalud, con
hasta 36 sesiones cubiertas para
apoyar la recuperacion y reducir el
riesgo de readmision hospitalaria. La
cobertura estd disponible después de
estadias como paciente interno para
afiliados con Insuficiencia Cardiaca
Congestiva (ICC), Hipertension,
Neumonia o Enfermedad
Respiratoria.

Atencion de la Vista (de Rutina)

VIS601

+ Copago de $0 por examen
rutinario, hasta 1 por ano.

+ $350 monto maximo de
cobertura del beneficio por afo
para lentes de contacto o
anteojos: lentes y monturas,
adaptacion de anteojos: lentes y
monturas.

+ Las opciones de lentes para
anteojos pueden estar disponibles
con el monto maximo de
cobertura del beneficio hasta 1
par por ano.

+ Elmonto maximo de cobertura
del beneficio esta limitado a un
uso por ano.

VIS610

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

+ $300 monto maximo de
cobertura del beneficio por afo
para lentes de contacto o
anteojos: lentes y monturas,
adaptacion de anteojos: lentes y
monturas.

+ Las opciones de lentes para
anteojos pueden estar disponibles
con el monto maximo de
cobertura del beneficio hasta 1
par por ano.

El monto maximo de cobertura
del beneficio esta limitado a un
uso por ano.

D2. Cambios en la cobertura de medicamentos

Cambios en nuestra Lista de medicamentos

Nuestra Lista de Medicamentos Cubiertos también se llama Formulario o Lista de Medicamentos. Una copia de
nuestro Lista de medicamentos esta publicada en linea en es~-www.Humana.com/druglist.

Realizamos cambios a nuestra Lista de Medicamentos, que pueden incluir la eliminacion o adicion de
medicamentos, cambios en los medicamentos que cubrimos y cambios en las restricciones que aplican a nuestra
cobertura para ciertos medicamentos o su traslado a un nivel diferente de participacion en los costos.

Si tiene preguntas, llame a Humana PathWays Dual Care (HMO-POS D-SNP) al 866-274-5888, TTY 711, entre las 8 am

‘@ v las 8 pm los siete dias de la semana, del 1 de oct. al 31 de marzo, y de lunes a viernes, del 1 de abril al 30 de sept. 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 estardan cubiertos el proximo ano y
para saber si hay alguna restricciéon o si su medicamento ha sido trasladado a un nivel diferente de costos
compartidos.

La mayoria de los cambios en la Lista de Medicamentos son nuevos a partir del comienzo de cada ano. Sin
embargo, es posible que realicemos otros cambios permitidos por Medicare y/o el estado que le afecten durante el
ano calendario. Actualizamos nuestra Lista de Medicamentos en linea al menos mensualmente para proporcionar
la lista de medicamentos mas actualizada. Si realizamos un cambio que afecte a un medicamento que usted
toma, le enviaremos un aviso sobre el cambio.

Si se ve afectado por un cambio en nuestra cobertura de medicamentos, le animamos a que:

+ Trabaje con sumédico (u otro profesional que recete) para encontrar un medicamento diferente que si
cubramos.

o Puede llamar a Servicios para afiliados a los numeros que aparecen al pie de la pagina o comunicarse con su
coordinador de atencion para solicitar una Lista de Medicamentos Cubiertos que traten la misma condicion.

o Estalista puede ayudar a su proveedor a encontrar un medicamento cubierto que podria 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 por hasta 30 o 31 dias. (Para obtener mas informacién sobre cuando puede
recibir un suministro temporal y como solicitarlo, consulte el Capitulo 5 de su Manual para Afiliados.)

o Cuando obtenga un suministro temporal de un medicamento, hable con su médico sobre qué hacer cuando
se agote su suministro temporal. Puede cambiar a un medicamento diferente cubierto por el plan o solicitar
al plan que haga una excepcion y cubra su medicamento actual.

Siusted se ve afectado por un cambio en la cobertura de medicamentos al comienzo del afio o durante el afio,
revise el Capitulo 9 de suManual para Afiliados y hable con sumédico para conocer sus opciones, como solicitar un
suministro temporal, presentar una excepcion y/o buscar un medicamento nuevo. También puede comunicarse
con Servicios para afiliados para obtener mas informacion.

Cambios en los costos de los medicamentos

Debido a que usted es elegible para Indiana PathWays for Aging, recibe Ayuda Adicional de Medicare para ayudar a
pagar sus medicamentos de Medicare Parte D. Le enviamos la informacién por separado llamada “Cldusula de la
Evidencia de cobertura para personas que reciben Ayuda Adicional para pagar sus medicamentos

recetados” (también denominada “Clausula del subsidio por ingresos limitados” o “Clausula LIS”, por sus siglas en
inglés), que le informa sobre su cobertura de medicamentos. Si no tiene este inserto, llame a Servicios para
Afiliados y solicite la “Cldusula LIS”.

Hay dos etapas de pago para su cobertura de medicamentos de la Parte D de Medicare bajo nuestro plan. Lo que
usted paga depende de su nivel de Ayuda Adicional (Extra Help) y de la etapa en la que se encuentre cuando surta
o resurta una receta. Estas son las dos etapas:

Si tiene preguntas, llame a Humana PathWays Dual Care (HMO-POS D-SNP) al 866-274-5888, TTY 711, entre las 8 am
? y las 8 pm los siete dias de la semana, del 1 de oct. al 31 de marzo, y de lunes a viernes, del 1 de abril al 30 de sept. La
llamada es gratuita. Para obtener mds informacion, visite es-www.Humana.com. r
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ETAPA 1 ETAPA 2
Etapa de cobertura inicial Etapa de cobertura catastrofica

Durante esta etapa, el plan paga parte de los costos de  |Durante esta etapa, el plan paga todos los costos de sus
sus medicamentos y usted paga su parte. Su parte del  |medicamentos hasta el 31 de diciembre de 2027.

costo se denomina copago. Usted comienza esta etapa cuando haya pagado

Usted comienza en esta etapa de pago cuando surte su |determinada cantidad en concepto de costos de
primer medicamento recetado del ano. desembolso personal.

La Etapa de cobertura inicial termina cuando sus gastos totales de desembolso personal por medicamentos
alcanzan $2,400. En ese momento, comienza la Etapa de cobertura catastrofica. El plan cubre todos los costos de
medicamentos desde entonces hasta que termine el afo. Consulte el Capitulo 6 de suManual para Afiliados para
obtener mds informacién sobre cuanto pagard por los medicamentos.

Bajo el Programa de Descuentos de Fabricantes, los fabricantes de medicamentos pagan una parte del costo total
de nuestro plan por los medicamentos de marca y los productos biolégicos de la Parte D cubiertos durante la etapa
de coberturainicial y la Etapa de cobertura catastrofica. Los descuentos pagados por los fabricantes bajo el
Programa de Descuentos de Fabricantes no cuentan para los gastos de desembolso personal.

D3. Etapa 1: “Etapa de cobertura inicial”

Durante la Etapa de cobertura inicial, el plan paga una parte del costo de los medicamentos recetados cubiertos y
usted paga su parte. Su parte del costo se denomina copago. El copago depende del nivel de costos compartidos
en el que se encuentre el medicamento y donde lo compra. Usted pagard un copago cada vez que surta un
medicamento recetado. Si el costo del medicamento cubierto es menor que el copago, usted pagard el costo
inferior.

Trasladamos algunos de los medicamentos de nuestro Lista de medicamentos a un nivel de medicamento
mads bajo o mds alto. Si sus medicamentos se trasladan de un nivel a otro, su copago podria modificarse. Para
saber si sus medicamentos estdn en un nivel diferente, busquelos 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
estandar en cada uno de nuestros 5 niveles de medicamentos. Estos montos aplican dnicamente durante el
periodo en que usted se encuentre en la Etapa de cobertura inicial.

Los costos de los medicamentos que se muestran corresponden a afiliados elegibles para el programa de Ayuda
Adicional (Extra Help) de Medicare. Si usted deja de recibir Ayuda Adicional (Extra Help), es posible que pague mds
por sus recetas. Recibird una carta con sus nuevos costos de los medicamentos.

La mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos estdn cubiertas sin costo alguno para usted. Para obtener
informacion sobre os costos de un suministro a largo plazo; o en una farmacia de la red que ofrezca costos
compartidos preferido; o para recetas enviadas por correo, consulte el Capitulo 6, Seccion D de su Manual para
Afiliados.

5 Si tiene preguntas, llame a Humana PathWays Dual Care (HMO-POS D-SNP) al 866-274-5888, TTY 711, entre las 8 am
‘@ v las 8 pm los siete dias de la semana, del 1 de oct. al 31 de marzo, y de lunes a viernes, del 1 de abril al 30 de sept. La
llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite es-www.Humana.com. r
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2026 (este ano)

2027 (el proximo aio)

Medicamentos en el Nivel 1
(Medicamento genérico preferido)

Costo de un suministro de un mes de
un medicamento en el nivel 1 que se
surte en una farmacia de la red

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

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

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

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

Medicamentos en el Nivel 2
(Genérico)

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

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

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

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

Su copago por una receta de correo
preferido de un mes (31 dias) es $0.

Medicamentos en el Nivel 3
(Medicamento de marca preferido)

Costo por un suministro de un mes
de un medicamento en el Nivel 3 que
se surte en una farmacia de la red

Los copagos para medicamentos
pueden variar en funcion del nivel de
Ayuda Adicional que reciba.

Para medicamentos genéricos o
medicamentos de marca tratados
como genéricos: $0, $1.60, 0 $5.10

Para medicamentos de marca: $0,
$4.90,0$12.65

Los copagos para medicamentos
pueden variar en funcion del nivel de
Ayuda Adicional que reciba.

Para medicamentos genéricos o de
marca tratados como genéricos: $0,
$1.65,0$5.80

Para medicamentos de marca: $0,
$5,0914.40

Medicamentos en el Nivel &
(Medicamento no preferido)

Costo por un suministro de un mes
de un medicamento en el Nivel 4 que
se surte en una farmacia de la red

Los copagos para medicamentos
pueden variar en funcion del nivel de
Ayuda Adicional que reciba.

Para medicamentos genéricos o
medicamentos de marca tratados
como genéricos: $0, $1.60, 0 $5.10

Para medicamentos de marca: $0,
$4.90,0%12.65

Los copagos para medicamentos
pueden variar en funcion del nivel de
Ayuda Adicional que reciba.

Para medicamentos genéricos o de
marca tratados como genéricos: $0,
$1.65,0 $5.80

Para medicamentos de marca: $0,
$5,09%14.40

Medicamentos en el Nivel 5
(Nivel de especialidad)

Costo por un suministro de un mes
de un medicamento en el Nivel 5 que
se surte en una farmacia de la red

Los copagos para medicamentos
pueden variar en funcion del nivel de
Ayuda Adicional que reciba.

Para medicamentos genéricos o
medicamentos de marca tratados
como genéricos: $0, $1.60, 0 $5.10

Para medicamentos de marca: $0,
$4.90,0 $12.65

Los copagos para medicamentos
pueden variar en funcion del nivel de
Ayuda Adicional que reciba.

Para medicamentos genéricos o de
marca tratados como genéricos: $0,
$1.65,0 $5.80

Para medicamentos de marca: $0,
$5,05814.40

Si tiene preguntas, llame a Humana PathWays Dual Care (HMO-POS D-SNP) al 866-274-5888, TTY 711, entre las 8 am

‘@ v las 8 pm los siete dias de la semana, del 1 de oct. al 31 de marzo, y de lunes a viernes, del 1 de abril al 30 de sept. La
llamada es gratuita. Para obtener mds informacion, visite es-www.Humana.com.
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La Etapa de cobertura inicial termina cuando sus gastos totales de desembolso personal alcanzan $2,400. En ese
momento, comienza la Etapa de cobertura catastrofica. El plan cubre todos sus medicamentos de la Parte D hasta
el final del ano. Consulte el Capitulo 6 de su Manual para Afiliados para obtener mas informacién sobre cuanto
paga por los medicamentos.

D4. Etapa 2: “Etapa de cobertura catastrofica”

Cuando alcance el limite de desembolso personal de $2,400 para sus medicamentos, comienza la Etapa de
cobertura catastrofica y usted no paga nada por sus medicamentos cubiertos. Permanecera en la Etapa de
cobertura catastréfica hasta que finalice el afo calendario.

Para obtener mds informacién sobre sus costos en la Etapa de cobertura catastréfica, consulte el Capitulo 6,
Seccion E de su Manual para Afiliados.

E. CoOmo elegir un plan

E1l. Permanecer en nuestro plan

Esperamos que continte como afiliado del plan. No necesita 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
automdticamente como afiliado de nuestro plan para 2027.

E2. Cambiar de plan

La mayoria de las personas con Medicare pueden finalizar su afiliacion en determinados momentos del afo.
Debido a que tiene Indiana PathWays for Aging, tiene algunas opciones para dar por terminada su membresia en
nuestro plan, incluido cualquier mes del ano.

Ademads, puede terminar su membresia en nuestro plan durante los siguientes periodos:

« ElPeriodo de inscripcion abierta, que va del 15 de octubre al 7 de diciembre. Si elige un nuevo plan durante
este periodo, sumembresia en nuestro plan termina el 31 de diciembre y su membresia en el nuevo plan
comienza el 1 de enero.

+ ElPeriodo de Inscripcion Abierta de Medicare Advantage (MA) Periodo de inscripcion abierta, que va del 1
de enero al 31 de marzo. Si elige un nuevo plan durante este periodo, su membresia en el nuevo plan comienza
el primer dia del mes siguiente.

Puede haber otras situaciones en las que sea elegible para realizar un cambio en su afiliacion. Por ejemplo, cuando:

+  Se mudo fuera de nuestra drea de servicio.

« suelegibilidad para Indiana PathWays for Aging o la Ayuda Adicional cambio, o
* recientemente se mudé a una institucion o actualmente recibe atencion en una institucion (como un centro de
enfermeria especializada o un hospital de atencion a largo plazo). Si recientemente salié de una institucion,

5 Si tiene preguntas, llame a Humana PathWays Dual Care (HMO-POS D-SNP) al 866-274-5888, TTY 711, entre las 8 am
‘@ v las 8 pm los siete dias de la semana, del 1 de oct. al 31 de marzo, y de lunes a viernes, del 1 de abril al 30 de sept. La
llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite es-www.Humana.com. 18
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puede cambiar de plan o cambiar a Medicare Original durante los dos meses completos posteriores al mes en
que salio.

Sus servicios de Medicare

Tiene tres opciones para obtener sus servicios de Medicare que se enumeran a continuacion en cualquier mes del
ano. Usted tiene una opcion adicional que se describe a continuacion durante ciertos periodos del ano, incluidos el
Periodo de inscripcion abierta y el Periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage, u otras situaciones
descritas en la Seccion E2. Al elegir una de estas opciones, automaticamente terminara su afiliacion a nuestro
plan.

Si tiene preguntas, llame a Humana PathWays Dual Care (HMO-POS D-SNP) al 866-274-5888, TTY 711, entre las 8 am
? y las 8 pm los siete dias de la semana, del 1 de oct. al 31 de marzo, y de lunes a viernes, del 1 de abril al 30 de sept. La
llamada es gratuita. Para obtener mds informacion, visite es-www.Humana.com. 19
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1. Puede cambiar a:

Otro plan que proporcione sus beneficios y servicios
de Medicare y la mayor parte o la totalidad de sus
beneficios y servicios de Medicaid en un solo plan,
también conocido como plan de necesidades
especiales para beneficiarios duales integrado (D-
SNP) o un plan del Programa de Atencion Integral
para Personas Mayores (PACE), si usted redne los
requisitos.

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 consultas sobre el Program of All-inclusive Care for
the Elderly (PACE), informacion adicional sobre PACE,
incluidas las areas de servicio que califican, esta
disponible en la pdgina del Program of

All-Inclusive Care for the Elderly en www.in.gov/fssa/
ddars/bba/program-of-all-inclusive-care-for-the-
elderly/ en el sitio web de Indiana Family and Social
Services (FSSA) Division of Aging.

Sinecesita ayuda o mas informacion:

* Llame al Indiana State Health Insurance Assistance
Program (SHIP). La linea de la oficina central del SHIP
es 1-800-
452-4800. Para obtener mds informacion o para
encontrar una oficina local del SHIP en su drea, visite
WWWw.in.gov/ship/.

o
Inscribase en un nuevo D-SNP integrado.

Se le dard de baja automdticamente de nuestro plan
cuando comience la cobertura de su nuevo plan.

Sise inscribe en un nuevo D-SNP, su plan Indiana
PathWays for Aging cambiard al nuevo D-SNP.

5 Si tiene preguntas, llame a Humana PathWays Dual Care (HMO-POS D-SNP) al 866-274-5888, TTY 711, entre las 8 am
‘@ v las 8 pm los siete dias de la semana, del 1 de oct. al 31 de marzo, y de lunes a viernes, del 1 de abril al 30 de sept. La
llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite es-www.Humana.com.
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2. Puede cambiar a:

Medicare Original con un plan de medicamentos de
Medicare por separado

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 Indiana SHIP. La linea de la oficina central
del SHIP es 1-800-452-4800. Para obtener mas
informacién o para encontrar una oficina local del
SHIP en su dreq, visite www.in.gov/ship/.

0

Inscribase en un nuevo plan de medicamentos de
Medicare.

Se le dard de baja automaticamente de nuestro plan
cuando comience su cobertura de Medicare Original.

Usted permanecerd con la Entidad de Atencion
Administrada para su plan Indiana PathWays for Aging.

Sinimportar qué plan de Medicare seleccione el afiliado,
el programa PathWays requiere la coordinacion de
beneficios en la mayor medida posible entre el plan de
salud Medicaid de PathWays y el plan de salud de
Medicare del afiliado.

Si tiene preguntas, llame a Humana PathWays Dual Care (HMO-POS D-SNP) al 866-274-5888, TTY 711, entre las 8 am
? y las 8 pm los siete dias de la semana, del 1 de oct. al 31 de marzo, y de lunes a viernes, del 1 de abril al 30 de sept. 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 si tiene un motivo de
desafiliacion vdlido

NOTA: Si cambia a Medicare Original y no se inscribe en
un plan de medicamentos de Medicare por separado,
Medicare puede inscribirlo en un plan de medicamentos,
amenos que usted le indique a Medicare que no desea
unirse.

Solo debe cancelar la cobertura de medicamentos si
tiene cobertura de medicamentos de otra fuente, como
un empleador o sindicato. Si tiene preguntas sobre si
necesita cobertura de medicamentos, llame al Indiana
SHIP. La linea de la oficina central del SHIP es
1-800-452-4800. El horario de atencion es de

lunes a viernes, de 8 a.m. a5 p.m. Para obtener mas
informacion o para encontrar una oficina local del SHIP
en su dreaq, visite www.in.gov/ship/.

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 Indiana SHIP. La linea de la oficina central
del SHIP es 1-800-452-4800. El horario de atencion
esdelunes aviernes, de 8 a.m. a5 p.m. Para obtener
mds informacion o para encontrar una oficina local
del SHIP en su dreaq, visite www.in.gov/ship/.

Se le dard de baja automdticamente de nuestro plan
cuando comience su cobertura de Medicare Original.

Usted permanecerd con la Entidad de Atencion
Administrada para su plan Indiana PathWays for Aging.

Sinimportar qué plan de Medicare seleccione el afiliado,
el programa PathWays requiere la coordinacion de
beneficios en la mayor medida posible entre el plan de
salud Medicaid de PathWays y el plan de salud de
Medicare del afiliado.

Si tiene preguntas, llame a Humana PathWays Dual Care (HMO-POS D-SNP) al 866-274-5888, TTY 711, entre las 8 am

‘@ v las 8 pm los siete dias de la semana, del 1 de oct. al 31 de marzo, y de lunes a viernes, del 1 de abril al 30 de sept. La
llamada es gratuita. Para obtener mds informacion, visite es-www.Humana.com.
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4, Usted puede cambiarse a:

Cualquier plan de salud de Medicare durante ciertos
periodos del afo, incluidos el Periodo de inscripcion
abierta y el Periodo de inscripcion abierta de
Medicare Advantage, u otras situaciones descritas en la
Seccion E2.

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.

Informacion adicional sobre PACE, incluidas las dreas de
servicio que califican, esta disponible en la pagina del
Program of All- Inclusive Care for the Elderly en
www.in.gov/fssa/ddars/bba/program-of-all-inclusive-
care-for-the-elderly/ en el sitio web de la Division de
Envejecimiento de Indiana Family and Social Services
(FSSA).

Sinecesita ayuda o mas informacion:

* Llame al Indiana SHIP. La linea de la oficina central
del SHIP es 1-800-452-4800. El horario de atencion
es de lunes aviernes, de 8 a.m. a 5 p.m. Para obtener
mds informacion o para encontrar una oficina local
del SHIP en su drea, visite https://www.in.gov/ship/.

o
Inscribase en un nuevo plan de Medicare.

Se le dara de baja automdticamente de nuestro plan de
Medicare cuando comience la cobertura de su nuevo
plan.

Siseinscribe en un nuevo D-SNP, su plan Indiana
PathWays for Aging cambiard al nuevo D-SNP.

Sinimportar qué plan de Medicare seleccione el afiliado,
el programa PathWays requiere la coordinacion de
beneficios en la mayor medida posible entre el plan de
salud Medicaid de PathWays y el plan de salud de
Medicare del afiliado.

Sus servicios de Indiana PathWays for Aging

Para preguntas sobre como recibir sus servicios de Indiana PathWays for Aging después de salir de nuestro plan,
llame al 1-877-284- 9294, o visite www.in.gov/pathways/home/. Pregunte como afecta a su cobertura de Indiana

PathWays for Aging unirse a otro plan o regresar a Medicare Original.

Si tiene preguntas, llame a Humana PathWays Dual Care (HMO-POS D-SNP) al 866-274-5888, TTY 711, entre las 8 am

‘@ v las 8 pm los siete dias de la semana, del 1 de oct. al 31 de marzo, y de lunes a viernes, del 1 de abril al 30 de sept. La
llamada es gratuita. Para obtener mds informacion, visite es-www.Humana.com.
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F. Como obtener ayuda

F1. Nuestro plan

Sitiene preguntas, aqui estamos para ayudarle. Llame a Servicios para afiliados a los nimeros que aparecen en la
parte inferior de la pdgina durante los dias y horarios de atencion indicados. Estas llamadas son gratuitas.

Lea su 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 los costos para 2027. Le explica sus derechos y las reglas que debe sequir para obtener los
servicios y los medicamentos que cubrimos.

El Manual para Afiliados para 2027 estara disponible antes del 15 de octubre. Una copia actualizada del Manual
para Afiliados esta disponible en nuestro sitio web en es-www.Humana.com/planinformation. También puede
llamar al Servicios para afiliados a los nimeros que aparecen en la parte inferior de la pagina para solicitarnos que
le enviemos por correo un Manual para Afiliados para 2027.

Nuestro sitio web

Puede visitar nuestro sitio web en es-www.Humana.com/planinformation. Le recordamos que nuestro sitio web
tiene la informacion mds actualizada sobre nuestra red de proveedores y farmacias (Directorio de proveedores y de
farmacias) y nuestra Lista de Medicamentos (Lista de Medicamentos Cubiertos).

F2. Programa de Asistencia de Seguro de Salud del Estado de Indiana (SHIP)

También puede llamar al programa estatal de sequros de salud (SHIP, por sus siglas en inglés). En Indiana, el SHIP
se llama Indiana State Health Insurance Assistance Program (SHIP). El Indiana SHIP puede ayudarle a entender sus
opciones de plan y responder preguntas sobre el cambio de planes. El Indiana SHIP no tiene ninguna relacion con
nosotros ni con ninguna compania de seguros o plan de salud. El Indiana SHIP cuenta con consejeros capacitados
en cada condado y los servicios son gratuitos. EL nimero de teléfono del Indiana SHIP es 800-452-4800. El horario
de atencién es de lunes a viernes, de 8 a.m. a 5 p.m. Para obtener mas informacion o encontrar una oficina local del
Indiana SHIP en su dreaq, visite www.in.gov/ship/.

F3. Defensor del Paciente de Cuidado a Largo Plazo de Indiana

El Programa del Defensor del Pueblo puede ayudarle si tiene un problema con nuestro plan. Los servicios del
defensor del pueblo son gratuitos y estan disponibles en todos los idiomas. El Programa del Defensor del Pueblo:

+ actua como defensor en su nombre. Pueden responder preguntas si tiene un problema o queja y pueden
ayudarle a entender que hacer.

* seaseqgura de que usted tenga informacion relacionada con sus derechos y protecciones y codmo puede resolver
sus inquietudes.

5 Si tiene preguntas, llame a Humana PathWays Dual Care (HMO-POS D-SNP) al 866-274-5888, TTY 711, entre las 8 am
‘@ v las 8 pm los siete dias de la semana, del 1 de oct. al 31 de marzo, y de lunes a viernes, del 1 de abril al 30 de sept. La
llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite es-www.Humana.com. o4
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* notiene ninguna conexion con nosotros ni con ninguna compania de sequros o plan de salud. ElLnumero de
teléfono del Programa del Defensor del Pueblo (Ombudsperson Program) es 800-622-4484 0 317-232-7134.

Este programa aboga por los residentes de:
* Hogares de enfermeria

+ Instalaciones de vida asistida

« Otros entornos de cuidado a largo plazo

Elnumero de teléfono de la Oficina del Defensor del Pueblo de Cuidado a Largo Plazo del Estado (State Long-Term
Care Ombudsman Office) es 800-622-4484 0 317-232-7134. También puede enviar un correo electronico ala
oficina a LongTermCareOmbudsman@ombudsman.IN.gov.

La direccion de la Oficina del Defensor del Paciente de Cuidado a Largo Plazo es 402 W. Washington St., Room
W451, Indianapolis, IN 46207-7083.

F4. Medicare

Para obtener informacion directamente de Medicare:

+ Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del diqg, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048

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

+ Puede escribir a Medicare a PO Box 1270, Lawrence, KS 66044,
Sitio web de Medicare

Puede visitar el sitio web de Medicare (www.medicare.gov). Si decide darse de baja de nuestro plan e inscribirse en
otro plan de Medicare, el sitio web de Medicare tiene informacion sobre costos, cobertura y calificaciones de calidad
para ayudarle a comparar planes.

Puede encontrar informacion sobre los planes de Medicare disponibles en su drea usando el Buscador de Planes de
Medicare en el sitio web de Medicare. (Para obtener informacion sobre los planes, consulte www.medicare.gov y
haga clic en “Find plans”.)

Medicare y Usted 2027

Puede leer el manual Medicare y Usted 2027. Este manual se envia por correo a las personas que tienen Medicare
todos los afos en otorio. Contiene un resumen de los beneficios, derechos y protecciones de Medicare, y respuestas
a las preguntas mds frecuentes que se hacen sobre Medicare. Este manual también estd disponible en espafol,
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.

Si tiene preguntas, llame a Humana PathWays Dual Care (HMO-POS D-SNP) al 866-274-5888, TTY 711, entre las 8 am
? y las 8 pm los siete dias de la semana, del 1 de oct. al 31 de marzo, y de lunes a viernes, del 1 de abril al 30 de sept. La
llamada es gratuita. Para obtener mds informacion, visite es-www.Humana.com. -
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F5. Indiana PathWays for Aging

La Administracion de Servicios Sociales y Familiares de Indiana ofrece un programa para los residentes de Indiana
de 60 anos 0 mds que reciben beneficios de Medicaid (o de Medicaid y Medicare).

F6. El Plan de Pago de Medicamentos de Medicare

El Medicare Prescription Payment Plan es una opcion de pago que puede ayudarle a manejar sus costos de bolsillo
por los medicamentos cubiertos por nuestro plan, distribuyéndolos a o largo del ano calendario (enero-diciembre)
en pagos mensuales. Cualquier persona con un plan de medicamentos de Medicare o un plan de salud de Medicare
con cobertura de medicamentos (como un plan Medicare Advantage con cobertura de medicamentos) puede usar
esta opcion de pago. Si estd participando en el Medicare Prescription Payment Plan y permanece en el mismo plan
de la Parte D, no necesita hacer nada para continuar participando en 2027. Esta opcion de pago podria ayudarle a
administrar sus gastos, pero no le ahorra dinero ni reduce sus gastos totales de desembolso personal por
medicamentos.

La “Ayuda Adicional” (“Extra Help”) de Medicare y la ayuda del programa de asistencia farmacéutica de su estado
(SPAP) y el AIDS Drug Assistance Program (ADAP), para quienes califiquen, son mas ventajosas que participar en el
Medicare Prescription Payment Plan. Para obtener mds informacién sobre este programa, comuniquese con
nosotros al nimero de teléfono que figura en la parte inferior de esta pagina o visite www.Medicare.gov.

F7. Recursos Adicionales

Programa de Asistencia de Medicamentos para el SIDA (ADAP)

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/SIDA. Para ser elegible para el ADAP que opera en su estado, las personas
deben cumplir ciertos criterios, incluidos comprobante de residencia en el estado y estado serologico respecto al
VIH, ingresos bajos segun lo definido por el estado, y situacién de persona sin sequro médico o con cobertura
insuficiente. Los medicamentos recetados de la Parte D que también estan cubiertos por ADAP califican para recibir
asistencia de medicamentos de costos compartidos 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 asistencia, llame al programa ADAP (la informacién de contacto de esta
organizacion se indica a continuacion). Cuando llame, asegurese de informar el nombre de su plan de la Parte D de
Medicare o su numero de poliza.

Programa de Asistencia para Medicamentos contra el SIDA de Indiana
Direccion:

Division de VIH/ETS y Hepatitis Viral del Departamento de Salud del Estado de Indiana
2 N. Meridian St

Suite 6C

Indianapolis, IN 46204

5 Si tiene preguntas, llame a Humana PathWays Dual Care (HMO-POS D-SNP) al 866-274-5888, TTY 711, entre las 8 am
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Numero de teléfono: 866-588-4948

Sitio web: http://www.in.gov/health/

Declaracion de Divulgacion de la PRA De acuerdo con la Ley de Reduccion de Tramites de 1995, ninguna persona
estd obligada a responder a una recopilacion de informacion a menos que esta muestre un numero de control OMB
vdlido. EL numero de control OMB vélido para esta recopilacion de informacion es 0938-1444. Sitiene algin
comentario o sugerencias para mejorar este formulario, dirijase por escrito a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn:
PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.

Si tiene preguntas, llame a Humana PathWays Dual Care (HMO-POS D-SNP) al 866-274-5888, TTY 711, entre las 8 am
? y las 8 pm los siete dias de la semana, del 1 de oct. al 31 de marzo, y de lunes a viernes, del 1 de abril al 30 de sept. La
llamada es gratuita. Para obtener mds informacion, visite es-www.Humana.com. 57



Aviso de No Discriminacion

Humana, Inc. y sus subsidiarias cumplen con todas las leyes aplicables de Derechos civiles federales y no
discriminan ni excluyen a las personas por motivos de raza, color de la piel, religion, género, identidad de género,
sexo, orientacion sexual, edad, discapacidad, nacionalidad de origen, estatus militar, estatus de veterano,
informacion genética, ascendencia, origen étnico, estado civil, idioma, estado de salud o necesidad de servicios de
salud. Humana, Inc.:

+ Brinda alas personas con discapacidades modificaciones razonables, junto con recursos y servicios auxiliares
gratuitos y adecuados para comunicarse eficazmente con nosotros, como los siguientes:

- Intérpretes calificados en lengua de senas

- Informacion escrita en otros formatos (letra de imprenta grande, audio, formatos electrénicos 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 calificados
- Informacién por escrito en otros idiomas

Sinecesita modificaciones razonables, ayudas auxiliares apropiadas o servicios de asistencia en otros idiomas,
comuniquese al 877-320-1235 (TTY: 711). Horario de atencion: de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este. Si cree que
Humana 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, estatus militar, estatus de
veterano, informacién 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 electronico ante el Coordinador de No
Discriminacion de Humana Inc. a PO Box 14618, Lexington, KY 40512-4618, 877-320-1235 (TTY: 711) 0o a
accessibility@humana.com. Si necesita ayuda para presentar una queja formal, el Coordinador de No
Discriminacion de Humana 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).

Afiliados de California:

También puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de
Servicios de Cuidado de la Salud de California, por teléfono al 916-440-7370 (TTY: 711), por correo electronico a
Civilrights@dhcs.ca.gov, o por correo postal a: Deputy Director, Office of Civil Rights, Department of Health Care
Services, P.0. Box 997413, MS 0009, Sacramento, CA 95899-7413. Formularios de queja disponibles en: http://
www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx.

Este aviso estd disponible en es-www.humana.com/legal/non-discrimination-disclosure
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Notice of Availability - Auxiliary Aids and Services Notice

English: Free language, auxiliary aid, and alternate format services are available. Call 877-320-1235
TTY: 711).
;U?C?“ [Am)haric]t-‘l‘? 227 AT 998 0DEBLT AL RITGER PCOT PATD AMAAATFIP £NF A N
877-320-1235 (TTY: 711) AL LM

877-320-1235 +3 ) o Jusil Ulae Jsadl 3atil L) sae sl 5 4alll o i 5 :[Arabic] 4 el

(711 :alll iilgll)

Cwtptu [Armenian]: Cwuwubh Gu wudbwp Ggwlwy, weowlgdwu b wjpunpwupwiht
duwywihh wnwnipinwuubp: Quiuqwbwnt'p 877-320-1235 (TTY' 711) AbnwhunuwAwdwnny:

Basdd [Bassa]: Wudu-xwiniin-mu-za-za kia, hwodo-fand-nyd,, ké nyo-b3-po-ka bé b wa nyuesé widi
pEE-p€EJO ko "Da 877-320-1235 (TTY: 711).

T [Bengali]: RAnytes o, Sis5ie sarget, e [ieg [Raet «iffcsr Sl 9 S 877-
320-1235 (TTY: 711) 79|

B3 [Simplified Chinese]: F( /iR EINES . HENSE N HMETRAIRS. 158
877-320-1235 (ITfE%4L: 7T11) o
EHEP [Traditional Chinese] : FfIIRIE R EMNE S ~ FBIRE UL EMIETURAIRTS © 5520 E

877-320-1235 (FE[E=4% 1 711) o
Kreyol Ayisyen [Haitian Creole]: Gen sévis lengwistik gratis, éd oksilyé, ak 16t foma sévis ki disponib.
Rele 877-320-1235 (TTY: 711).
Hrvatski [Croatian]: Dostupne su besplatne jezi¢ne usluge, usluge dodatne pomodi i alternativnog
formata. Nazovite 877-320-1235 (TTY: 711).

(TTY: 711) 877-320-1235 L .ol i 2 (Kl sl a5 dlal sla S (80 i)y laxd : [Farsi] ol

A8 el

Francais [French]: Des services gratuits d’assistance linguistique, d’aide auxiliaire et de format
alternatif sont disponibles. Appelez le 877-320-1235 (ATS : 711).

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

EANVIKG [Greek]: AlaTiBevTal dwpedv YAWOOIKEG UTTNPETIEG, BonBrpaTAa KAl UTTNPEDIEG O€
EVAANQKTIKEG TTPOORACINES HOPYES. KaAéoTe oTo 877-320-1235 (TTY: 711).

donUcll [Gujarati] : Hgd ML, USRS ASU w4 ds(As gl Al Budoy 8, 877-320-1235 (TTY: 711)
W2 sld 53U,
YN X1 .0"'917N D'UNIISA D'VOZVI ITY TANX ,DIANN 'NIN'Y (D1'NA D'21'AT N7R D'NN'Y [Hebrew] nnay
(TTY: 711) 877-320-1235 1920n"
fgdl [Hindi]: e vTuT, G8rIeh AGg 3R dopfctich TR TaTq Ut &1 877-320-1235 (TTY:711)
R hicl el
Hmoob [Hmong]: Muaj kev pab txhais lus, pab kom hnov suab, thiab lwm tus qauv pab cuam.
Hu 877-320-1235 (TTY: 711).
Bekee [Igbo]: Asusu n’efu, enyemaka nkwaruy, na oru usoro ndi 0zo di. Kpoo 877-320-1235
(TTY: 711).
GHHNOA2026HUM_0526



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

HZAGE [Japanese]: S22 —E 2. WIS EY —E X RBEA T — X 2&ERTCCRBENRE
7 %9, 877-320-1235 (TTY: 711) £ CHEZE 2L,

meaigs [Khmer]s icunayignman Hgw 84 irwnaytspigtigumsinms girunisiinue 877-320-
1235 (TTY: 711) 4

ot=0{ [Korean]: 7= A0, 2= X3 5l CiM| Y4 Mu[AZ 0|85t 4= UASLIC}. 877-320-1235

(TTY: 711) HOZ 2[SIAA|2.

wgna1 [Lao]: BuSmuuwnan, gunsugoeifis ua: suwuum)i@endudigseil. In

877-320-1235 (TTY: 711).

Diné [Navajo]: Saad bee ana’alwo’, bee haz'aanii, do6 naaltsoos t'aa ajiti’'igii bee ak’e’elyaaigii t'aa
jiik’eh holg. 877-320-1235 (TTY: 711) bich’j’ hodiilnih.

Auret [Nepali]: f:3[eeh 9TeT T4, Ggries Gt ¥ dohfcich aldarehT 9a1gs Sudtey & | 877-320-1235

(TTY: 711) A1 &dl T |

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

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

drmet [Punjabi]: He3 3", Hafed HaesT, m3 feasfua eane Ree’ 8Used &1 877-320-1235
(TTY: 711) ‘3 IB 3|

Pycckuii [Russian]: NMpegoctaensatoTca 6ecnnaTtHble YCnyrn S3bIKkOBOW NOAOEPXKKN,
BCMoMoraTesibHble CpeficTBa U MaTepuarbl B anbTepHaTUBHbIX popmMaTax. 3BOHUTE MO HOMEpPY
877-320-1235 (TTY: 711).

Espaniol [Spanish]: Los servicios gratuitos de asistencia linguistica, ayuda auxiliar y servicios en otro
formato estan 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).

&1L [Tamil]: Clomf),, 2 5691 GIUM(HLE6T MM WIHM| eUlgeUenLIL|E CFeneu ST
@6veuFLTES HlemL&&l6oTment. 877-320-1235 (TTY: 711) 6T600T60650T S{6DILDE SH6LLD.

Senth [Telugu]: eDes 2R, DFADHE 50¢5ekd, 805N PEPYBOH TS Deden e90edrerend® Hersd.
877-320-1235 (TTY: 711) & s5°¢5 Z305H06.
-877-320-1235 (TTY: 711) JS Lo iy ciladd (S Cua jld Jaliie o) calaal o slaa ¢l ) S [Urdu]: 520

Tiéng Viét [Vietnamese]: C6 san mién phi cac dich vu ngén ng, hd trg' phu tro' va dinh dang thay
thé. Hay goi 877-320-1235 (TTY: 711).

Oyinbd [Yoruba]: Awon isé atiléhin iranléwo &dé, ati ona kika miran wa larowoto Ioféé.
Pe 877-320-1235 (TTY: 711).

This notice is available at https://www.humana.com/legal/multi-language-support.



¢Listo para revisar?
Estamos aqui para ayudarle.

A partir del 15 de octubre de 2026, puede revisar los documentos del plan
UUU UUU de Medicare y Medicaid para 2027. Podrd encontrar la informacion que
necesita rapidamente con una busqueda sencilla, que incluye:

* Manual para Afiliados con Derechos y Responsabilidades de Afiliado
« Detalles del plan, beneficios y costos.

« Directorio de Proveedores y Farmacias que le permite buscar por
especialidad, ubicacién o afeccion.

+ Consulte la Lista de Medicamentos para obtener una lista de los
medicamentos cubiertos en su plan.

Revise los documentos de su plan de Medicare y Medicaid 2027 en
es-www.Humana.com/PlanDocuments. Para ver todos los beneficios de
su plan de Medicare y Medicaid de Humana, consulte el Manual para
Afiliados. Sus beneficios se encuentran en la Tabla de Beneficios (lo que
esta cubierto) en el Capitulo 4. Sus beneficios de Farmacia se encuentran
en el Capitulo 6.

Estamos aqui para usted. Si necesita ayuda para utilizar nuestras
herramientas en linea, llame al niumero al reverso de su tarjeta de
identificacion de afiliado de Humana.
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Para obtener copias en papel de estos documentos, llame al
866-274-5888 (TTY: 711), las 24 horas del diq, los siete dias de la
semana. Tenga a mano su tarjeta de identificacion de afiliado de
Humana. Cuando se le pregunte el motivo de su llamada, diga “Manual
para Afiliados” o “Directorio de Proveedores y Farmacias.” Espere hasta
dos semanas para recibir los documentos por correo.
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Actualizamos nuestros planes anualmente segun el financiamiento de
Medicare, los cambios de politica y las prioridades de los afiliados.

!

Como afiliado de Humana, 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.
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Humana.
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Humana Inc.
101 E Main Street
Louisville, KY 40202

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

Humana.
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