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Wellcare Value Script (PDP) ofrecido por WellCare Prescription
Insurance, Inc.

Aviso anual de cambios para 2025

Actualmente, usted esta inscrito como miembro de Wellcare Value Script (PDP). El préximo afio, se
aplicaran cambios en los costos y beneficios del plan. Consulte la pagina 5 para ver un resumen de los
costos importantes, incluida la prima.

Este documento describe los cambios implementados en su plan. Para obtener mas informacion sobre
costos, beneficios o normas, consulte la Evidencia de cobertura, que se encuentra en nuestro sitio web
en www.wellcare.com/PDP. Ademas, puede llamar a Servicios para los miembros para solicitarnos que
le enviemos por correo una copia de la Evidencia de cobertura.

e Usted tiene tiempo desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre para hacer cambios en su
cobertura de Medicare para el proximo afio.

Qué hacer ahora
1. PREGUNTE: Qué cambios se aplican a usted
O Verifique los cambios en nuestros beneficios y costos para saber si lo afectan.

* Revise los cambios en nuestra cobertura de medicamentos, incluidas las restricciones de
cobertura y los costos compartidos.

* Piense en cudnto gastara en primas, deducibles y costos compartidos.

* Consulte los cambios en la “Lista de medicamentos” de 2025 para asegurarse de que los
medicamentos que toma actualmente atin estén cubiertos.

* Compare la informacion del plan para 2024 y 2025 a fin de averiguar si alguno de estos
medicamentos se traslada a un nivel diferente de costo compartido o si estard sujeto a

restricciones diferentes, como autorizacion previa, tratamiento escalonado o limite de cantidad
durante 2025.

O Revise si califica para recibir ayuda con el pago de medicamentos con receta. Las personas con
ingresos limitados pueden calificar para recibir “Ayuda adicional” de Medicare.

O Piense si se encuentra satisfecho con nuestro plan.
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2. COMPARE: Conozca otras opciones de planes

O Revise la cobertura y los costos de los planes en su area. Use el Medicare Plan Finder (Buscador de
planes de Medicare) en el sitio web www.medicare.gov/plan-compare, o consulte la lista en la
contratapa del manual Medicare & You 2025 (Medicare y Usted 2025). Para obtener apoyo
adicional, comuniquese con su Programa estatal de asistencia sobre seguro médico (State Health
Insurance Assistance Program, SHIP) para hablar con un asesor calificado.

O Una vez que limite su eleccion a un plan preferido, confirme sus costos y cobertura en el sitio web
del plan.

3. ELIJA: Decida si desea cambiar su plan

Si no se inscribe en otro plan a mas tardar el 7 de diciembre de 2024, permanecerd inscrito en
Wellcare Value Script (PDP).

Si desea cambiar a un plan diferente, puede hacerlo entre el 15 de octubre y el 7 de diciembre.
Su nueva cobertura comenzara el 1 de enero de 2025. Esto finalizara su inscripcién en Wellcare
Value Script (PDP).

Recursos adicionales

Este documento estd disponible de forma gratuita en espaifiol.

Para mas informacion, llame a nuestro nimero de Servicios para los miembros al numero
1-888-550-5252. (Los usuarios TTY deben llamar al 711). Entre el 1 de octubre y el 31 de
marzo, los representantes estan disponibles de lunes a domingo de 8 a.m. a 8 p.m. Entre el 1 de
abril y el 30 de septiembre, los representantes estan disponibles de lunes a viernes de 8 a.m. a 8
p.m. Considere que, fuera del horario de atencion, los fines de semana y los dias feriados
federales del 1 de abril al 30 de septiembre, nuestro sistema telefonico automatizado puede
atender su llamada. Deje su nombre y nimero de teléfono, y le devolveremos la llamada en un
(1) dia habil. Esta llamada es gratuita.

Debemos proporcionar informacion de manera que usted la entienda (en idiomas que no sean
inglés, braille, audio, letra grande o en otros formatos alternativos, etc.). Llame a Servicios para
los miembros si necesita informacion del plan en otro formato.

Acerca de Wellcare Value Script (PDP)

Wellcare es la marca de Medicare para Centene Corporation, un plan HMO, PPO, PFFS, PDP
con un contrato de Medicare y es un patrocinador de la Parte D aprobado. Nuestros planes
D-SNP tienen un contrato con el programa estatal de Medicaid. La inscripcion en nuestros planes
depende de la renovacion del contrato.

29 <¢

Cuando este documento dice “nosotros”, “nos” o “nuestro/a”, hace referencia a WellCare
Prescription Insurance, Inc. Cuando dice “plan” o “nuestro plan”, hace referencia a Wellcare
Value Script (PDP).
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Resumen de costos importantes para 2025

La siguiente tabla compara los costos de 2024 y los costos de 2025 de Wellcare Value Script (PDP) en
varias areas importantes. Tenga en cuenta que esto solo es un resumen de los costos.

Costo

2024 (este afio)

2025 (proximo afio)

Prima mensual del plan*

detalles.

*Su prima puede ser mayor que este monto.
Consulte la Seccion 1.1 para obtener

$0

$0

receta de la Parte D

informacion).

Cobertura para medicamentos con

(Consulte la Seccién 1.3 para obtener mas

Deducible: $545 con
excepcion de los productos
de insulina cubiertos y la
mayoria de las vacunas de
la Parte D para adultos.

Copago/Coseguro durante
la Etapa de cobertura
inicial:

* Medicamentos de Nivel
1 - medicamentos
genéricos preferidos:
Costo compartido
estandar:

Usted paga $5 de
copago por un
suministro para un mes
(30 dias).

Costo compartido
preferido:

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

e Medicamentos de Nivel
2 - medicamentos
genéricos:

Deducible: $590 con
excepcion de los productos
de insulina cubiertos y la
mayoria de las vacunas de
la Parte D para adultos.

Copago/Coseguro durante
la Etapa de cobertura
inicial:

* Medicamentos de Nivel
1 - medicamentos
genéricos preferidos:
Costo compartido
estandar:

Usted paga $10 de
copago por un
suministro para un mes
(30 dias).

Costo compartido
preferido:

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

*  Medicamentos de Nivel
2 - medicamentos
genéricos:
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Costo

2024 (este aiio)

2025 (préximo afio)

Costo compartido
estandar:

Usted paga $10 de
copago por un
suministro para un mes
(30 dias).

Costo compartido
preferido:

Usted paga $2 de
copago por un
suministro para un mes
(30 dias).

Medicamentos de Nivel
3 - medicamentos de
marca preferida:

Costo compartido
estandar:

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

Usted paga $35 por un
suministro para un mes
de cada producto de
insulina cubierto en este
nivel.

Costo compartido
preferido:

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

Usted paga $35 por un
suministro para un mes
de cada producto de
insulina cubierto en este
nivel.

Costo compartido
estandar:

Usted paga $15 de
copago por un
suministro para un mes
(30 dias).

Costo compartido
preferido:

Usted paga $5 de
copago por un
suministro para un mes
(30 dias).

Medicamentos de Nivel
3 - medicamentos de
marca preferida:

Costo compartido
estandar:

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

Usted paga $35 por un
suministro para un mes
de cada producto de
insulina cubierto en este
nivel.

Costo compartido
preferido:

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

Usted paga $35 por un
suministro para un mes
de cada producto de
insulina cubierto en este
nivel.
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Costo

2024 (este aiio)

2025 (préximo afio)

Medicamentos de Nivel
4 - medicamentos no
preferidos:

Costo compartido
estandar:

Usted paga 50% del
costo total por un

suministro para un mes
(30 dias).

Usted paga $35 por un
suministro para un mes
de cada producto de
insulina cubierto en este
nivel.

Costo compartido
preferido:

Usted paga 50% del
costo total por un

suministro para un mes
(30 dias).

Usted paga $35 por un
suministro para un mes
de cada producto de
insulina cubierto en este
nivel.

Medicamentos de Nivel
5 - medicamentos
especializados:

Costo compartido
estandar:

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

Usted paga $35 por un
suministro para un mes
de cada producto de

Medicamentos de Nivel
4 - medicamentos no
preferidos:

Costo compartido
estandar:

Usted paga 46% del
costo total por un
suministro para un mes
(30 dias).

Usted paga $35 por un
suministro para un mes
de cada producto de
insulina cubierto en este
nivel.

Costo compartido
preferido:

Usted paga 45% del
costo total por un
suministro para un mes
(30 dias).

Usted paga $35 por un
suministro para un mes
de cada producto de
insulina cubierto en este
nivel.

Medicamentos de Nivel
5 - medicamentos
especializados:

Costo compartido
estandar:

Usted paga 25% del
costo total por un

suministro para un mes
(30 dias).

Costo compartido
preferido:

Usted paga 25% del
costo total por un

suministro para un mes
(30 dias).
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Costo

2024 (este aiio)

2025 (préximo afio)

insulina cubierto en este
nivel.

Costo compartido
preferido:

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

Usted paga $35 por un
suministro para un mes
de cada producto de
insulina cubierto en este
nivel.

Medicamentos de Nivel
6 - medicamentos para
cuidados selectos:
Costo compartido
estandar:

Usted paga $2 de
copago por un
suministro para un mes
(30 dias).

Costo compartido
preferido:

Usted paga $2 de
copago por un
suministro para un mes
(30 dias).

Cobertura en situaciones
catastroficas:

Durante esta etapa de
pago, el plan paga el
costo total de sus
medicamentos cubiertos
de la Parte D. Usted no
paga nada.

Medicamentos de Nivel
6 - medicamentos para
cuidados selectos:

No se aplica en 2025

Cobertura en situaciones
catastroficas:

Durante esta etapa de
pago, usted no paga
nada por los
medicamentos cubiertos
de la Parte D.
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SECCION 1 Cambios en los costos y beneficios para el ano préximo

Seccion 1.1 — Cambios en la prima mensual

Costo 2024 (este aiio) 2025 (proximo aiio)

Prima mensual $0 $0

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

* Su prima mensual del plan sera mayor si debe pagar una multa por inscripcién tardia en la Parte D
de por vida por no tener otra cobertura para medicamentos que sea, al menos, equivalente a la
cobertura para medicamentos de Medicare (también conocida como cobertura acreditable) durante
63 dias o0 mas.

* Siposee ingresos mas elevados, es posible que deba pagar un monto adicional por mes directamente
al gobierno por su cobertura para medicamentos con receta de Medicare.

Seccion 1.2 — Cambios en la red de farmacias

Los montos que usted paga por sus medicamentos con receta pueden depender de la farmacia que use. Los
planes de medicamentos de Medicare cuentan con una red de farmacias. En la mayoria de los casos, sus
medicamentos con receta tienen cobertura solo si se surten en una de las farmacias de nuestra red. Nuestra
red incluye farmacias con costo compartido preferido, lo que puede ofrecerle un costo compartido méas bajo
que el costo compartido estandar ofrecido por otras farmacias dentro de la red para ciertos medicamentos.

Hemos cambiado nuestra red de farmacias para el préximo afio. En nuestro sitio web www.
2025wellcaredirectories.com se encuentra un Directorio de farmacias actualizado. También puede llamar a
Servicios para los miembros para obtener informacion actualizada sobre los proveedores o para solicitarnos
que le enviemos por correo un Directorio de farmacias. Revise el Directorio de farmacias de 2025 en
www.2025wellcaredirectories.com para conocer qué farmacias se encuentran en nuestra red.

Es importante que usted sepa que podemos realizar cambios en las farmacias que forman parte de su plan
durante el afio. Si un cambio de mediados de afio en nuestras farmacias lo afecta, comuniquese con
Servicios para los miembros para que podamos ayudarlo.

Seccion 1.3 — Cambios en la cobertura para medicamentos con receta de la
Parte D

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

Hemos realizado cambios en nuestra Lista de medicamentos, que podrian incluir la eliminacién o adicion
de medicamentos, la modificacion de las restricciones que se aplican a nuestra cobertura para determinados
medicamentos o su traslado a un nivel de costo compartido diferente. Revise la Lista de medicamentos
para asegurarse de que sus medicamentos estaran cubiertos el proximo afio y para ver si habra
alguna restriccion, o bien si su medicamento ha sido trasladado a un nivel de diferente costo
compartido.

La mayoria de los cambios en la Lista de medicamentos se implementan al principio de cada afio. Sin
embargo, podriamos realizar otros cambios permitidos por las normas de Medicare que le afectaran durante
el afio del plan. Actualizamos nuestra Lista de medicamentos en linea al menos una vez al mes para
ofrecerle la lista de medicamentos mas actualizada. Si realizamos un cambio que afectard a su acceso a un
medicamento que estd tomando, le enviaremos un aviso sobre el cambio.

Si se ve afectado por un cambio en la cobertura para medicamentos a principios de afio o durante el afo,
revise el Capitulo 7 de su Evidencia de cobertura y hable con su médico para averiguar cuales son sus
opciones, como solicitar un suministro temporal, solicitar una excepcion y/o trabajar para encontrar un
nuevo medicamento. También puede comunicarse con Servicios para los miembros para obtener mas
informacion.

Actualmente podemos eliminar inmediatamente un medicamento de marca de nuestra Lista de
medicamentos si lo reemplazamos por una nueva version genérica del medicamento del mismo nivel de
costo compartido o de un nivel de costo compartido mas bajo y con las mismas o menos restricciones que
el medicamento de marca al que sustituye. Ademas, cuando agreguemos el nuevo medicamento genérico,
podemos decidir mantener el medicamento de marca en nuestra Lista de medicamentos, pero
inmediatamente moverlo a un nivel de costo compartido diferente o agregar nuevas restricciones o ambas
cosas.

A partir de 2025, podremos reemplazar inmediatamente los productos biologicos originales por ciertos
biosimilares. Esto significa, por ejemplo, que si estd tomando un producto bioldgico original que va a ser
reemplazado por un biosimilar, es posible que usted no reciba el aviso del cambio 30 dias antes de que lo
hagamos o que obtenga el suministro para un mes de su producto biolodgico original en una farmacia de la
red. Si estd tomando el producto biologico original en el momento en que realicemos el cambio, atin
recibird informacion sobre el cambio especifico que realizamos, pero el aviso le puede llegar después de
que apliquemos el cambio.

Algunos de estos tipos de medicamentos pueden ser nuevos para usted. Para conocer las definiciones de los
tipos de medicamentos, consulte el Capitulo 10 de su Evidencia de cobertura. La Administracion de
Alimentos y Medicamentos (Food and Drug Administration, FDA) también proporciona informacion al
consumidor sobre los medicamentos. Consulte el sitio web de la FDA en: https://www.fda.gov/drugs/
biosimilars/multimedia-education-materials-biosimilars#For%20Patients. También puede comunicarse con
Servicios para los miembros o pedir mas informacion a su proveedor de atencion médica, persona
autorizada a dar recetas o farmacéutico.
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Cambios en los beneficios y costos de los medicamentos con receta

Nota: Si participa en un programa que lo ayuda a pagar sus medicamentos (‘““Ayuda adicional”), la
informacion sobre los costos de los medicamentos con receta de la Parte D puede no aplicarse a
usted. Nosotros hemos incluido un inserto separado, que se denomina Evidence of Coverage Rider for
People Who Get “Extra Help” Paying for Prescription Drugs (Clausula adicional a la Evidencia de
cobertura para las personas que reciben “Ayuda adicional” para pagar los medicamentos con receta)
(también denominada Low-Income Subsidy Rider o LIS Rider (Clausula adicional para subsidio por bajos
ingresos o Clausula adicional LIS)), que le informa sobre los costos de sus medicamentos. Si recibe
“Ayuda adicional” y no recibi6 este inserto con este paquete, llame a Servicios para los miembros y
solicite la Cldusula adicional LIS.

A partir de 2025, hay tres etapas de pago de los medicamentos: la Etapa de deducible anual, la Etapa de
cobertura inicial y la Etapa de cobertura en situaciones catastroficas. La Etapa del periodo sin cobertura y el
Programa de descuentos para el periodo sin cobertura dejaran de existir en el beneficio de la Parte D.

El Programa de descuentos para el periodo sin cobertura también sera sustituido por el Programa de
descuentos del fabricante. En virtud del Programa de descuentos del fabricante, los fabricantes de
medicamentos pagan una parte del costo total del plan por los medicamentos de marca y bioldgicos
cubiertos de la Parte D durante la Etapa de cobertura inicial y la Etapa de cobertura en situaciones
catastroficas. Los descuentos pagados por los fabricantes en virtud del Programa de descuentos del
fabricante no cuentan para los costos que paga de su bolsillo.
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Cambios a Etapa del deducible

Etapa

2024 (este aiio)

2025 (afio préximo)

Etapa 1: Etapa del deducible anual

Durante esta etapa, usted paga el
costo total de sus medicamentos
Nivel 3 (medicamentos de marca
preferidos), Nivel 4 (medicamentos
no preferidos), y Nivel 5
(medicamentos especializados) hasta
que alcance el deducible anual. El
deducible no se aplica a los
productos de insulina cubiertos ni a
la mayoria de las vacunas de la
Parte D para adultos, incluidas las
vacunas contra el herpes zoster, el
tétanos y las vacunas para viajes.

El deducible es de $545.

Durante esta etapa, usted paga
ya sea $5 o $0 de costo
compartido por los
medicamentos de Nivel 1:
medicamentos genéricos
preferidos y ya sea $10 0 $2 de
costo compartido por los
medicamentos de Nivel 2:
medicamentos genéricos y el
costo total de los
medicamentos de Nivel 3:
medicamentos de marca
preferida, Nivel 4:
medicamentos no preferidos,
Nivel 5: medicamentos
especializados, y Nivel 6:
medicamentos para cuidados
selectos hasta que alcance el
deducible anual.

FEl deducible es de $590.

Durante esta etapa, usted paga
ya sea $10 o $0 de costo
compartido por los
medicamentos de Nivel 1:
medicamentos genéricos
preferidos y ya sea $15 0 $5 de
costo compartido por los
medicamentos de Nivel 2:
medicamentos genéricos y el
costo total de los
medicamentos de Nivel 3:
medicamentos de marca
preferida, Nivel 4:
medicamentos no preferidos, y
Nivel 5: medicamentos
especializados hasta que
alcance el deducible anual.

Cambios en sus costos compartidos en la Etapa de cobertura inicial

Etapa

2024 (este aiio)

2025 (préximo aiio)

Etapa 2: Etapa de cobertura inicial

Una vez que paga el deducible anual,
pasa a la Etapa de cobertura

inicial. Durante esta etapa, el plan
paga su parte del costo de sus
medicamentos y usted paga su parte
del costo.

El costo de un suministro para
un mes es:

El costo de un suministro para
un mes es:
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Etapa

2024 (este afio)

2025 (préximo afio)

(continuacion)

Etapa 2: Etapa de cobertura inicial

Medicamentos de Nivel 1 -
medicamentos genéricos
preferidos:

Costo compartido estandar:

Usted paga $5 de copago por
medicamento con receta.

Su costo por un suministro
para un mes de medicamentos
con receta de pedido por
correo es $5.

Costo compartido preferido:
Usted paga $0 de copago por
medicamento con receta.

Medicamentos de Nivel 2 -
medicamentos genéricos:
Costo compartido estandar:

Usted paga $10 de copago por
medicamento con receta.

Su costo por un suministro
para un mes de medicamentos
con receta de pedido por
correo es $10.

Costo compartido preferido:
Usted paga $2 de copago por
medicamento con receta.

Su costo por un suministro
para un mes de medicamentos
con receta de pedido por
correo es $2.

Medicamentos de Nivel 1 -
medicamentos genéricos
preferidos:

Costo compartido estandar:

Usted paga $10 de copago por
medicamento con receta.

Su costo por un suministro
para un mes de medicamentos
con receta de pedido por
correo es $10.

Costo compartido preferido:
Usted paga $0 de copago por
medicamento con receta.

Medicamentos de Nivel 2 -
medicamentos genéricos:
Costo compartido estandar:

Usted paga $15 de copago por
medicamento con receta.

Su costo por un suministro
para un mes de medicamentos
con receta de pedido por
correo es $15.

Costo compartido preferido:
Usted paga $5 de copago por
medicamento con receta.

Su costo por un suministro
para un mes de medicamentos
con receta de pedido por
correo es $5.

13
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Etapa

2024 (este afio)

2025 (préximo afio)

(continuacion)

Etapa 2: Etapa de cobertura inicial

Medicamentos de Nivel 3 -
medicamentos de marca
preferida:

Costo compartido estandar:

Usted paga 25% del costo
total.

Costo compartido preferido:
Usted paga 25% del costo
total.

Medicamentos de Nivel 4 -

medicamentos no preferidos:

Costo compartido estandar:
Usted paga 50% del costo
total.

Su costo por un suministro
para un mes de medicamentos
con receta de pedido por
correo es 50%.

Costo compartido preferido:
Usted paga 50% del costo

total.

Su costo por un suministro
para un mes de medicamentos
con receta de pedido por
correo es 50%.

Medicamentos de Nivel 3 -
medicamentos de marca
preferida:

Costo compartido estandar:

Usted paga 25% del costo
total.

Costo compartido preferido.
Usted paga 25% del costo

total.

Medicamentos de Nivel 4 -

medicamentos no preferidos:

Costo compartido estandar:
Usted paga 46% del costo
total.

Su costo por un suministro
para un mes de medicamentos
con receta de pedido por
correo es 46%.

Costo compartido preferido:
Usted paga 45% del costo

total.

Su costo por un suministro
para un mes de medicamentos
con receta de pedido por
correo es 45%.
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Etapa

2024 (este afio)

2025 (préximo afio)

Etapa 2: Etapa de cobertura inicial
(continuacion)

Medicamentos de Nivel 5 -
medicamentos
especializados:
Costo compartido estandar:

Usted paga 25% del costo
total.

Usted paga $35 por un
suministro para un mes de
cada producto de insulina
cubierto en este nivel.

Costo compartido preferido:

Usted paga 25% del costo
total.

Usted paga $35 por un
suministro para un mes de
cada producto de insulina
cubierto en este nivel.

Medicamentos de Nivel 5 -
medicamentos
especializados:
Costo compartido estandar:

Usted paga 25% del costo
total.

Los productos de insulina no
estan cubiertos en este nivel.

Costo compartido preferido:
Usted paga 25% del costo

total.

Los productos de insulina no
estan cubiertos en este nivel.
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Etapa

2024 (este afio)

2025 (préximo afio)

(continuacion)

medicamentos. Para saber si sus

medicamentos.

costo alguno para usted.

Etapa 2: Etapa de cobertura inicial

Hemos cambiado el nivel de algunos
de los medicamentos de la Lista de

medicamentos han pasado a un nivel
diferente, busquelos en la Lista de

La mayoria de las vacunas de la Parte
D para adultos estan cubiertas sin

Medicamentos de Nivel 6 -
medicamentos para cuidados
selectos:

Costo compartido estandar:

Usted paga $2 de copago por
medicamento con receta.

Su costo por un suministro
para un mes de medicamentos
con receta de pedido por
correo es $2.

Costo compartido preferido:
Usted paga $2 de copago por
medicamento con receta.

Su costo por un suministro
para un mes de medicamentos
con receta de pedido por
correo es $2.

Una vez que los costos totales
de los medicamentos alcancen
los $5,030, pasara a la
siguiente etapa (Etapa del
periodo sin cobertura).

Medicamentos de Nivel 6 -
Medicamentos para cuidados
selectos:

No se aplica en 2025

Una vez que haya pagado
$2,000 de su bolsillo por los
medicamentos de la Parte D,
pasard a la siguiente etapa (la
Etapa de cobertura en
situaciones catastroficas).

Cambios en la Etapa de cobertura en situaciones catastréficas

La Etapa de cobertura en situaciones catastroficas es la tercera y tltima etapa. A partir de 2025, durante la
Etapa de cobertura en situaciones catastroficas, los fabricantes de medicamentos pagan una parte del costo
total del plan para los medicamentos de marca y productos biologicos de la Parte D cubiertos. Los
descuentos que pagan los fabricantes conforme al Programa de descuentos del fabricante no cuentan para

los costos que paga de su bolsillo.
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Para obtener informacion especifica sobre sus costos en la Etapa de cobertura en situaciones catastroficas,
consulte el Capitulo 4, Seccién 6, de su Evidencia de cobertura.

SECCION2 Cambios administrativos

La informacion de la tabla de Cambios administrativos que esta a continuacion refleja los cambios anuales
en su plan que no tienen un impacto directo en los beneficios o los costos compartidos.

Descripcion 2024 (este afo) 2025 (afio proximo)
Plan de pago de medicamentos No se aplica El Plan de pago de
con receta de Medicare medicamentos con receta de

Medicare es una nueva opcion
de pago que funciona con su
cobertura actual de
medicamentos con receta y
puede ayudarle a administrar
sus costos de medicamentos
al repartirlos en pagos
mensuales que varian a lo
largo del afio (enero -
diciembre).

Para conocer mas sobre esta
opcion de pago, comuniquese
con nosotros al
1-833-750-9969. (TTY
solamente, llame al
1-800-716-3231). Estamos
disponibles para llamadas
telefonicas durante las 24
horas, los 7 dias de la semana,
los 365 dias del ano o bien,

visite Medicare.gov.

SECCION 3  Cémo decidir qué plan elegir

Seccion 3.1 — Si desea seguir inscrito en Wellcare Value Script (PDP)

Para seguir inscrito en nuestro plan no es necesario que haga nada. Si no se inscribe en un plan

diferente antes del 7 de diciembre, se le inscribird automaticamente en nuestro plan Wellcare Value Script
(PDP).


http://Medicare.gov
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Seccidon 3.2 — Si desea cambiar de plan

Esperamos que contintie siendo miembro de nuestro plan el afio proximo, pero si desea cambiarse de plan
en 2025, siga estos pasos:

Paso 1: Conozca y compare sus opciones

Puede inscribirse en un plan de salud de Medicare diferente.

O bien, puede cambiar a un plan de salud de Medicare. Algunos planes de salud de Medicare
también incluyen cobertura para medicamentos con receta de la Parte D.

O bien, puede conservar su cobertura de salud de Medicare actual y dejar su cobertura para
medicamentos con receta de Medicare.

Para obtener més informacion sobre Original Medicare y los diferentes tipos de planes de Medicare, use el
Medicare Plan Finder (Buscador de planes de Medicare) (www.medicare.gov/plan-compare), lea el manual
Medicare & You 2025 (Medicare y Usted 2025), llame a su Programa estatal de asistencia sobre seguro
médico (consulte la Seccion 5) o llame a Medicare (consulte la Seccion 7.2).

Paso 2: Cambie su cobertura

Para cambiar a un plan de medicamentos con receta de Medicare diferente, inscribase en el
nuevo plan. Su inscripcion en Wellcare Value Script (PDP) se cancelara automaticamente.

Para cambiarse a un plan de salud de Medicare, inscribase en el nuevo plan. Segun el tipo de
plan que elija, es posible que se cancele automaticamente su inscripcion en Wellcare Value Script
(PDP).

o Suinscripcion en Wellcare Value Script (PDP) se cancelara automaticamente si se inscribe en

cualquier plan de salud de Medicare que incluya cobertura para medicamentos con receta de la
Parte D. También se cancelard automaticamente su inscripcion si se inscribe en una
Organizacion para el mantenimiento de la salud (Health Maintenance Organization, HMO) de
Medicare o una Organizacion de proveedores preferidos (Preferred Provider Organization, PPO)
de Medicare, incluso si dicho plan no incluye cobertura para medicamentos con receta.

Si elige un plan privado de pago por servicio (Private-Fee-For-Service, PFFS) sin la cobertura
para medicamentos de la Parte D, un plan de Cuenta de ahorro para gastos médicos de Medicare
(Medicare Medical Savings Account) o un plan Medicare Cost, puede inscribirse en ese nuevo
plan y mantener Wellcare Value Script (PDP) para la cobertura de medicamentos. La
inscripcion en uno de estos tipos de planes no cancelard automaticamente su inscripcion en
Wellcare Value Script (PDP). Si se inscribe en este tipo de plan y desea dejar nuestro plan, debe
solicitar que se cancele su inscripcion en Wellcare Value Script (PDP). Para solicitar que se
cancele su inscripcidn, debe enviarnos una solicitud por escrito o ponerse en contacto con
Medicare llamando al 1-800-MEDICARE (1-800 -633-4227), durante las 24 horas, los 7 dias de
la semana (los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048).
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* Para cambiarse a Original Medicare sin un plan de medicamentos con receta, debe seguir uno
de estos pasos:

o Envienos una solicitud por escrito para cancelar la inscripcion. Si necesita mas informacion
sobre como hacerlo, comuniquese con Servicios para los miembros.

© O puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas, los 7
dias de la semana, y solicitar que le cancelen su inscripcion. Los usuarios de TTY deben llamar
al 1-877-486-2048.

SECCION 4 Plazo para el cambio de plan

Si desea cambiar a un plan de medicamentos con receta diferente o a un plan de salud de Medicare para el
proximo afio, puede hacerlo desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre. El cambio entrard en vigencia
el 1 de enero de 2025.

¢Puedo realizar un cambio en otro momento del aio?

En ciertas situaciones, también se permite realizar cambios en otros momentos del afio. Por ejemplo, las
personas que tienen Medicaid, aquellos que reciben “Ayuda adicional” para pagar sus medicamentos,
aquellos que tienen la cobertura de un empleador o van a dejarla, y las personas que se trasladan fuera del
area de servicio pueden realizar un cambio en otros momentos del afo.

Si se mudo recientemente a una institucion (como un centro de atencion de enfermeria especializada o un
hospital de atencion a largo plazo), o actualmente vive alli, puede modificar su cobertura de Medicare en
cualquier momento. Puede cambiar a cualquier otro plan de salud de Medicare (con o sin cobertura para
medicamentos con receta de Medicare) o cambiar a Original Medicare (con o sin un plan separado de
medicamentos con receta de Medicare) en cualquier momento. Si acaba de salir de una institucion, tiene la
oportunidad de cambiar de plan o pasarse a Original Medicare durante dos meses completos a partir del
mes en que se muda de ahi.

SECCION 5 Programas que ofrecen asesoramiento gratuito sobre
Medicare

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

Es un programa estatal que recibe fondos del gobierno federal con el propdsito de brindar asesoramiento
sobre seguros médicos, a nivel local y de forma gratuita, a las personas que tienen Medicare. Los asesores
del Illinois Senior Health Insurance Program (SHIP) pueden ayudarlo con las preguntas o los problemas
que tenga respecto de Medicare. Podran ayudarlo a comprender las opciones de los planes de Medicare y
responder preguntas sobre como cambiar de plan. Puede comunicarse con Illinois Senior Health Insurance
Program (SHIP) al 1-800-252-8966 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). Para mas informacién sobre
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[llinois Senior Health Insurance Program (SHIP), visite su sitio web (https://ilaging.illinois.gov/ship/
aboutship.html).

SECCION 6 Programas que ayudan a pagar los medicamentos con

receta

Es posible que reuna los requisitos para recibir ayuda para pagar los medicamentos con receta. A
continuacion, enumeramos diferentes tipos de ayuda:

“Ayuda adicional” de Medicare. Es posible que las personas con ingresos limitados retnan los
requisitos para recibir “Ayuda adicional” para pagar los costos de los medicamentos con receta. Si
retne los requisitos, Medicare podria pagar hasta el 75% o mas de los costos de sus medicamentos,
incluso las primas mensuales de los medicamentos con receta, los deducibles anuales y el coseguro.
Ademés, las personas que reunan los requisitos no tendran una multa por inscripcion tardia. Para
saber si retine los requisitos, llame a las siguientes opciones:

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

o A la oficina del Seguro Social al 1-800-772-1213, de 8:00 a.m. a 7:00 p.m., de lunes a viernes,
para hablar con un representante. Los mensajes automaticos estan disponibles las 24 horas. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778; o

o A la oficina de Medicaid de su estado.

Asistencia con los costos compartidos para medicamentos con receta para personas con
VIH/SIDA. El Programa de asistencia de medicamentos para el SIDA (AIDS Drug Assistance
Program, ADAP) ayuda a garantizar que las personas elegibles para el ADAP que tienen VIH/SIDA
tengan acceso a medicamentos para el VIH que salvan vidas. Para ser elegibles para el ADAP que
funciona en su estado, las personas deben cumplir con ciertos criterios, incluso comprobante de
residencia en el estado y estado de VIH, comprobante de bajos ingresos segun lo establece el
Estado, y estado de no asegurado/con seguro insuficiente. Los medicamentos con receta de la

Parte D de Medicare que también estén cubiertos por el ADAP califican para la asistencia con los
costos compartidos para medicamentos con receta a través del Illinois AIDS Drug Assistance
Program (ADAP-Medication Assistance). Para obtener informacion sobre los criterios de
elegibilidad, los medicamentos cubiertos, como inscribirse en el programa o, si ya esta inscrito en el
programa, como seguir recibiendo asistencia, llame al Illinois AIDS Drug Assistance Program
(ADAP-Medication Assistance), 1-800-825-3518 (TTY 711). El horario de atencion es de 8 a.m. a
5 p.m. hora local, de lunes a viernes. Cuando llame, asegurese de comunicarles el nombre de su
plan de la Parte D de Medicare o el nimero de pdliza.

El Plan de pago de medicamentos con receta de Medicare. El Plan de pago de medicamentos con
receta de Medicare es una nueva opcion de pago para ayudarle a administrar los costos que paga de
su bolsillo por medicamentos y comenzara en 2025. Esta nueva opcion de pago funciona con su
cobertura para medicamentos actual y puede ayudarle a administrar los costos de sus medicamentos
repartiéndolos en pagos mensuales que varian a lo largo del afio (de enero a diciembre). Esta
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opcion de pago podria ayudarle a administrar sus gastos, pero no le ahorra dinero ni reduce el
costo de sus medicamentos. La “Ayuda adicional” de Medicare y la ayuda de su SPAP y ADAP,
para quienes retinan los requisitos, es mas ventajosa que la participacion en el Plan de pago de
medicamentos con receta de Medicare. Todos los miembros son elegibles para participar en esta
opcion de pago, independientemente de su nivel de ingresos, y todos los planes de medicamentos de
Medicare y los planes de salud de Medicare con cobertura para medicamentos deben ofrecer esta
opcion de pago. Para obtener mas informacion sobre esta opcion de pago, comuniquese con
nosotros llamando al 1-833-750-9969 (solo los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-716-3231).
Estamos a su disposicion para llamadas telefonicas: durante las 24 horas, los 7 dias de la semana,
los 365 dias del afo, o puede visitar Medicare.gov.

SECCION 7  Preguntas

Seccién 7.1 — Cémo recibir ayuda de parte de Wellcare Value Script (PDP)

(Preguntas? Estamos aqui para ayudar. Llame a Servicios para los miembros al 1-888-550-5252. (Solo
TTY, llamar al 711). Estamos disponibles para llamadas telefonicas. Entre el 1 de octubre y el 31 de marzo,
los representantes estan disponibles de lunes a domingo de 8 a.m. a 8 p.m. Entre el 1 de abril y el 30 de
septiembre, los representantes estan disponibles de lunes a viernes de 8 a.m. a 8 p.m. Tenga en cuenta que,
fuera del horario de atencion, los fines de semana y los dias feriados federales del 1 de abril al 30 de
septiembre, nuestro sistema telefénico automatizado puede atender su llamada. Deje su nombre y nimero
de teléfono, y le devolveremos la llamada en el plazo de un (1) dia habil. Las llamadas a estos nimeros son
gratuitas.

Lea su Evidencia de cobertura de 2025, (describe en detalle los beneficios y costos
para el préximo aino)

Este Aviso anual de cambios le ofrece un resumen de los cambios en sus beneficios y costos para 2025.
Para obtener detalles, consulte la Evidencia de cobertura de 2025 para Wellcare Value Script (PDP). La
Evidencia de cobertura es la descripcion detallada legal de los beneficios de su plan. Explica sus derechos
y las normas que debe seguir para recibir sus servicios cubiertos y medicamentos con receta. Encontrara
una copia de la Evidencia de cobertura en nuestro sitio web en www.wellcare.com/PDP. También puede
llamar a Servicios para los miembros para solicitarnos que le enviemos una Evidencia de cobertura por
correo.

Visite nuestro sitio web

También puede visitar nuestro sitio web www.wellcare.com/PDP. Le recordamos que en nuestro sitio web,
puede encontrar la informacidon mas actualizada sobre nuestra red de farmacias (Directorio de farmacias) y
nuestra Lista de medicamentos cubiertos (Formulario/Lista de medicamentos).

Seccién 7.2 — Cémo recibir ayuda de Medicare

Para obtener informacion directamente de Medicare, haga lo siguiente:
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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 deben llamar al 1-877-486-2048.

Visite el sitio web de Medicare

Puede visitar el sitio web de Medicare (www.medicare.gov). Tiene informacion acerca de los costos, la
cobertura y las calificaciones de calidad para ayudarlo a comparar los planes de salud de Medicare en su
area. Para ver la informacion sobre los planes, vaya a www.medicare.gov/plan-compare.

Lea Medicare & You (Medicare y Usted) de 2025

Lea el manual Medicare & You (Medicare y Usted) de 2025. Cada afio, en otofio, este documento se envia
por correo a las personas que tienen Medicare. Contiene un resumen de los beneficios, los derechos y las
protecciones de Medicare, y las respuestas a las preguntas mas frecuentes acerca de Medicare. Si usted no
tiene una copia de este documento, puede obtenerla en el sitio web de Medicare (https://www.medicare.
gov/Pubs/pdf/10050-medicare-and-you.pdf) o llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante
las 24 horas, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
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Form Approved Multi-Language Insert
OMB# 0938-1421 Multi-language Interpreter Services

English: We have free interpreter services to answer any questions you may have about our health or
drug plan. To get an interpreter, just call us at 1-888-550-5252 (TTY: 711). Someone who speaks English/
Language can help you. This is a free service.

Spanish: Contamos con los servicios de interpretacion gratuitos para responder cualquier pregunta
que pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos. Para solicitar un intérprete, llamenos al
1-888-550-5252 (TTY: 711). Alguien que hable espafiol puede ayudarlo. Este es un servicio gratuito.

Chinese (Mandarin): 75 ["[H{ B fsfio] 120 7 > it i A (20N 20 (9 RSy 2 i S e =it
Z/DQT*}‘ @;ﬁ ) iﬁ?}ﬁf 1-888-550-5252 (TTY : 711) . IS:’:H?M@HW ?’;iﬁﬁﬁ[ [ ﬁ‘%p’lfﬁﬁﬁ?ﬁo R
F R 7 .

J
Chinese (Cantonese): F MRt EMN O =R » ATRESEEHANERENEY) T3 A seE T
fAI5EM - AIFTFOZERFS » s5 2 1-888-550-5252 (TTY © 711) » DR ERAMIAERTUEBE -
It R %8 R -

Tagalog: May mga libre kaming serbisyo ng interpreter para sagutin ang anumang posible ninyong tanong
tungkol sa aming planong pangkalusugan o plano sa gamot. Para kumuha ng interpreter, tawagan lang
kami sa 1-888-550-5252 (TTY: 711). May makakatulong sa inyo na nagsasalita ng Tagalog. Isa itong libreng
serbisyo.

French: Nous mettons a votre disposition des services d’interprétation gratuits pour répondre a toutes vos
questions sur notre régime de santé ou de médicaments. Pour obtenir les services d’'un interprete, appelez-
nous au 1-888-550-5252 (TTY : 711). Un interlocuteur francophone pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung toi cé dich vu théng dich mién phi dé tra 16i bat ky cau héi nao cla quy vi vé
chuong trinh strc khde hodc chuong trinh thudce cla ching téi. Dé nhan théng dich vién, chi can goi cho
ching toi theo s6 1-888-550-5252 (TTY: 711). M6t nhan vién ndi tiéng Viét cé thé gilp quy vi. Dich vu
nay dugc mién phi.

German: Wir bieten Ihnen einen kostenlosen Dolmetschservice, wenn Sie Fragen zu unseren Gesundheits-
oder Medikamentenplanen haben. Wenn Sie einen Dolmetscher brauchen, rufen Sie uns unter folgender
Telefonnummer an: 1-888-550-5252 (TTY: 711). Ein deutschsprachiger Mitarbeiter wird Ihnen behilflich sein.
Dieser Service ist kostenlos.
Korean: A2 A4 BE= 29f &
o5t 22 59 MH|AT} QS
ALl CA2tsH =A<, B0
MelAasE F22 MSE UL

Russian: Ecin y Bac BO3HMKAN Kakne-n1Mbo BONPOChI O Hallem NaaHe MeAMUMHCKOro CTPaxoBaHMA nam
NNaHe C MOKPbITMEM NIEKAPCTBEHHbIX MPenapaToB, BamM AOCTYMNHblI 6ecnnaTHble yCayrn nepeBoaymKa.
Ecnam Bam HyKeH NepeBoAYMK, MPOCTO NO3BOHUTE HAaM MO HOMepy 1-888-550-5252 (TTY: 711). Bam
OKaXKeT MOMOLLb COTPYAHMK, FOBOPALLMIA HA PYCCKOM A3blke. [laHHaA ycayra becnnatHa.
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L Al ol sall of daall ddad Jsa clial (585 38 Al of e el dlae 4 ) 98 daa 3 Cladd 353 :Arabic
dacly o (Sar (711 :TTY) 1-888-550-5252 aé )l e Ly Juai¥) (5 gm lile Lo (5558 pa jin o Jgaaall
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Hindi: SAR WY 7 &7 W@H & aR H 3T foodt 1t 7% o1 IR < & forg, 89 gud | gHTivran
a1y <A & | GUITAT aT U & o, S99 8% 1-888-550-5252 (TTY: 711) R HId B2 | fEet die aray
qTcH i TeAD D! Heg B qhdl/adhdt ¢ | I8 Th e Jdl 5|
Italian: Sono disponibili servizi di interpretariato gratuiti per rispondere a qualsiasi domanda possa avere

in merito al nostro piano farmacologico o sanitario. Per usufruire di un interprete, € sufficiente contattare il
1-888-550-5252 (TTY: 711). Qualcuno la assistera in lingua italiana. E un servizio gratuito.

Portuguese: Temos servicos de intérprete gratuitos para responder a quaisquer duvidas que possa ter
sobre 0 nosso plano de saude ou medicacao. Para obter um intérprete, contacte nos através do numero
1-888-550-5252 (TTY: 711). Um falante de portugués podera ajuda-lo. Este servigo € gratuito.

French Creole: Nou gen sévis enteprét gratis pou reponn nenpot kesyon ou ka genyen sou plan sante oswa
plan medikaman nou an. Pou jwenn yon entepret, annik rele nou nan 1-888-550-5252 (TTY: 711). Yon moun
ki pale Kreyol Ayisyen ka ede w. Se yon sevis ki gratis.

Polish: Oferujemy bezptatng ustuge ttumaczenia ustnego, ktéra pomoze Panstwu uzyskac¢ odpowiedzi na
ewentualne pytania dotyczace naszego planu leczenia lub planu refundacji lekow. Aby skorzystac z ustugi
ttumaczenia ustnego, wystarczy zadzwoni¢ pod numer 1-888-550-5252 (TTY: 711). Zapewni to Panstwu
pomoc 0soby mowigcej po polsku. Ustuga ta jest bezptatna.

Japanese: ¥t DEROERIFTEICOVWT CERAH SEEE. BEHOBERY—ER%
CHRAWEITEY, BRREFAT SIZ1E, 1-888-550-5252 (TTY : 711) IZHEBEEL 1=
S, BAREOEREYLEIWNELET ., CNITEHODHY—EXTT,

Hawaiian: Loa‘a ia makou na lawelawe unuhi ‘Olelo manuahi e pane i na ninau au e pili ana i ka makou
papahana olakino a la‘au paha. No ka loa‘a ‘ana o ka unuhi ‘clelo e kelepona ia makou ma 1-888-550-5252
(TTY: 711). Hiki i kekahi kanaka ‘Olelo Hawai‘i ke kokua ia ‘oe. He lawelawe manuahi kéia.

Ilocano: Adda iti libre a serbisyo ti panagpatarus mi tapno masungbatan ti anyaman a saludsod mo
maipanggep iti plano ti salun-at wenno agas mi. Tapno makaala ti maysa nga agipatpatarus pakiawagan
dakami laeng iti 1-888-550-5252 (TTY: 711). Mabalin nga makatulong kenka ti maysa nga agsasao iti llocano.
Daytoy ket libre a serbisio.

Samoan: E iai matou auaunaga faamatala upu e tali atu i soo se fesili e te ono fesili ai e uiga ia matou
fuafuaga tau soifua maloloina poo fualaau. Ina ia maua se tagata faamatala upu na’o le vili mai a matou i le
1-888-550-5252 (TTY: 711). E mafai ona fesoasoani atu ia te oe se tasi e tautala i le gagana Samoan. E leai se
totogi o lenei auaunaga.

woni8a. legfiuuuwazs Wik lnmawoniSatond 1-888-550-5252 (TTv: 71). THLN DW=
Q9089W90200M90 0. VeuudaNauUs.

Lao: won(SaldInaudivwanaud (idensuanawiiniweiozinofivteugesuin § ¢a2e9
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Cambodian: iGHBISINUATUH U ANWHAANGUEUIR WA ANTH AN SHlANE S
yaipgemmunidhg ilyjsgumsyauaiiumuma [msiagivnvnidugmuiu:iue
1-888-550-5252 (TTY: 711)1 6 SayjyIntii U S W Wmenigi SHGHWHAM S 1SN AYRaANG

n

Hmong: Peb muaj cov kev pab cuam kws txhais lus pab dawb los teb cov nge lus nug twg uas koj yuav muaj
hais txog peb lub phiaj xwm duav roos kev noj gab haus huv thiab tshuaj. Yog xav tau ib tug kws txhais lus
ces tsuas hu rau peb tau ntawm 1-888-550-5252 (TTY: 711). Ib tug neeg twg uas hais tau lus Hmoob yuav
pab tau koj. Qhov no yog kev pab cuam pab dawb xwb.

Thai: mummsmuLLﬂamasnlwlﬂwamanmmu‘tm mnmmamnmnmmumuawmwmamwaa
137 WnsavAsaINLlan 1Y TUsAGAEaLIARLHLAY 1-888-550-5252 (TTY: 711) ﬂumwmmrﬂ“lmu
eanusadiaaale usa1sillifidla[ne
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