L.A. Care Cal MediConnect Plan (Medicare-Medicaid Plan),
ofrecido por L.A. Care Health Plan

Notificacion anual de cambios para 2018

Actualmente estd inscrito como miembro de L.A. Care Cal MediConnect Plan. El proximo afo habra
algunos cambios en los beneficios, la cobertura y los costos del plan. Esta Notificaciéon anual de cambios
le informa sobre los cambios.

Recursos adicionales

* If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to you.

Call 1-888-522-1298 (TTY: 711), 24 hours a day, 7 days a week, including holidays. The call is free.

* Si usted habla espafiol, los servicios de asistencia con el idioma estardn disponibles para usted sin
costo. Llame al 1-888-522-1298 (T'TY: 711), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los
dias festivos. La llamada es gratuita.
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7 Si tiene alguna pregunta, llame a L.A. Care Cal MediConnect Plan al 1-888-522-1298 (TTY:711),
H las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite www.calmediconnectla.org.
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Puede obtener esta Notificaciéon anual de cambios en forma gratuita en otros formatos,
como letra grande, braille o audio. Llame al 1-888-522-1298 (TTY: 711), las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.

Si desea recibir los materiales, ahora y en el futuro, en un idioma que no sea espafnol o en
un formato alternativo, llame a Servicios para los Miembros al 1-888-522-1298 (TTY:711),
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.

Acerca de L.A. Care Cal MediConnect Plan

L.A. Care Health Plan es un plan de salud que tiene contratos con Medicare y Medi-Cal para
brindar los beneficios de ambos programas a las personas inscritas.

La cobertura de L.A. Care Cal MediConnect Plan califica como cobertura esencial minima (minimum
essential coverage, MEC). Cumple con el requisito de responsabilidad individual compartida de la
Ley de Proteccion al Paciente y Cuidado de Salud Asequible (Patient Protection and Affordable Care
Act, ACA). Visite el sitio web del Servicio de Impuestos Internos (Internal Revenue Service, IRS) en
http://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families para obtener mas
informacién sobre el requisito de responsabilidad individual compartida para la MEC.

. Si tiene alguna pregunta, llame a L.A. Care Cal MediConnect Plan al 1-888-522-1298 (TTY: 711),
@

las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite www.calmediconnectla.org.



L.A. Care Cal MediConnect Plan (Medicare-Medicaid Plan): Notificacion anual de cambios para 2018

e L.A. Care Cal MediConnect Plan es ofrecido por L.A. Care Health Plan. Cuando esta Notificacién
anual de cambios dice “nosotros” o “nuestro’, significa L.A. Care Health Plan. Cuando dice “el plan”o
“nuestro plan’, significa L.A. Care Cal MediConnect Plan.

Avisos legales

Es posible que se apliquen limitaciones, copagos y restricciones. Para obtener mas informacion, llame
a Servicios para los Miembros de L.A. Care Cal MediConnect Plan o lea el Manual para Miembros de
L.A. Care Cal MediConnect Plan. Esto significa que usted tal vez tenga que pagar por algunos
servicios y seguir ciertas reglas para que L.A. Care Cal MediConnect Plan pague por sus servicios.

La Lista de medicamentos cubiertos o las redes de farmacias y proveedores pueden cambiar durante
el ano. Le enviaremos una notificacion antes de hacer algun cambio que le afecte.

Los beneficios y los copagos pueden cambiar el 1.° de enero de cada afho.

Los copagos de los medicamentos recetados pueden variar segun el nivel de Ayuda Adicional que
reciba. Comuniquese con el plan para obtener mas informacion.

Esta no es una lista exhaustiva. La informacién sobre los beneficios es un resumen breve, no una
descripcién completa de los beneficios. Para obtener mas informacion, comuniquese con el plan o
lea el Manual para Miembros.

La Lista de medicamentos cubiertos o las redes de farmacias y proveedores pueden cambiar durante
el ano. Le enviaremos una notificacion antes de hacer algun cambio que le afecte.

Si tiene alguna pregunta, llame a L.A. Care Cal MediConnect Plan al 1-888-522-1298 (TTY:711),
H las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite www.calmediconnectla.org.



<!

gCZ LA Car

AN HEALTH PLANG

\

Indice

A. Piense en su cobertura de Medicare y Medi-Cal del proximo ano........cccceeevsecccees 5

B. Cambios en la red de proveedores y farmacias ......c.cccceecenneccccnneccssnssecssnssecssssnsees 6

C. Cambios en los beneficios y los costos del proxXimo ano .......cceceeseccnseccesseccessescnse 6

Cambios en los beneficios para servicios MEICOS .......c.eueiririririeieueiiiriririeieieecetr e 6
Cambios en la cobertura de medicamentos recetados .........ovueueueueueerinininieiereieeerre e 7
Etapa 1: “Etapa de cobertura inicial” ...t 8
Etapa 2: “Etapa de cobertura de gastos eXcedentes” ...........covueueieieiiinininiiiiieiceiiiineeeeceseeee s 9

D. Cambios adMiNiStrAtiVOS ...c...ceeeeeeceeeeeeecereeeeccesseecccessenescssessesasseseossssssesssssssssssssssscsse 10

E. Como decidir qUé plan @legir .......ccccccreccccsneeccscnnecsssnnsecsssnnecsssssssesssssssessssssseas 10

Si desea permanecer en L.A. Care Cal MediConnect Plan .........ccoeueueuiivinninincieeiccnnneecccceeenes 10
Si desea cambiar a otro plan de Cal MediConnect ........ccceeveriririereueueuciininineeereciceseeseeeseneveveeenenens 10
Si desea dejar el programa Cal MediCOnnect ..........coueueueuiiinininiiieieieeciinieeeeeeeeeesee s 10

F. COMO obtener ayuda ......cccccccccccnneccccnsecccsnnsessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssanssssssss 12

Cémo obtener ayuda de L.A. Care Cal MediConnect Plan ........coeueueiininnnncieciccnnneecccceneenes 12
Cémo obtener ayuda del agente estatal de INSCIIPCIONES .....c.cvvvrvrievereueriuiiriniririeeeccceeee e 12
Cémo obtener ayuda del Programa Cal MediConnect Ombuds ..., 13
Cémo obtener ayuda del Programa de Defensa y Asesoramiento de Seguros de Salud ........c.cccucevcennne. 13
Cé6mo obtener ayuda de MediCare .........c.cueueueiiiininiiiiieiccciiiie e 13
Cémo obtener ayuda del Departamento de Atencién Médica Administrada de California ........c.cccccuce.. 14

Si tiene alguna pregunta, llame a L.A. Care Cal MediConnect Plan al 1-888-522-1298 (TTY:711),
H las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
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L.A. Care Cal MediConnect Plan (Medicare-Medicaid Plan): Notificacion anual de cambios para 2018

A. Piense en su cobertura de Medicare y Medi-Cal del
proximo ano

Es importante que revise su cobertura ahora, para asegurarse de que seguird cubriendo sus
necesidades el préximo afo. Si no cubre sus necesidades, puede abandonar el plan en cualquier
momento. Si decide abandonar L.A. Care Cal MediConnect Plan, su membresia terminar el dltimo
dia del mes en que recibamos su solicitud.

Si abandona el plan, igual continuard siendo miembro de los programas Medicare y Medi-Cal, siempre
que sea elegible.

* Tendrd opciones sobre cémo recibir sus beneficios de Medicare (consulte la pagina 10 para ver
sus opciones).

* Recibird sus beneficios de Medi-Cal a través de un plan de atencién médica administrada de
Medi-Cal elegido por usted (consulte la pagina 12 para obtener mds informacién).

Cosas importantes que debe hacer:

(1 Revise si hay cambios en nuestros beneficios y costos que podrian afectarle. ;Hay algin cambio que afecte los servicios que
usa? Es importante que revise los cambios en los beneficios y los costos, para asequrarse de que satisfagan sus necesidades el préximo
afio. Consulte la Seccidn C para obtener informacién sobre los cambios en los beneficios y los costos de nuestro plan.

[ Revise si hay cambios en nuestra cobertura de medicamentos recetados que podrian afectarle. ; Sus medicamentos
estaran cubiertos? jEstdn en un nivel de costos compartidos diferente? jPuede continuar usando las mismas farmacias? Es importante
que revise los cambios, para asequrarse de que nuestra cobertura de medicamentos satisfaga sus necesidades el préximo afio.
Consulte la Seccidn C para obtener informacién sobre los cambios en nuestra cobertura de medicamentos.

(1 Revise si sus proveedores y farmacias estaran en nuestra red el préximo afio. ;Sus médicos estdn en nuestra red? ;Y su
farmacia? ;Y los hospitales u otros proveedores que usa? Consulte la Seccidn B para obtener informacin sobre nuestro Directorio de
proveedores y farmacias.

[ Piense en sus costos generales del plan. ;Cudnto gastard de su bolsillo por los servicios y medicamentos recetados que usa
reqularmente? ;Cudles son los costos totales en comparacion con otras opciones de cobertura?

[ Piense si esta satisfecho o no con nuestro plan.

Si decide permanecer en L.A. Care

Cal MediConnect Plan; Si decide cambiar de plan:

Sidesea quedarse con nosotros el préximo afo, es facil: no necesita | Si decide que otra cobertura se adaptard mejor a sus necesidades,
hacer nada. Si usted no hace un cambio, automdticamente puede cambiar de plan en cualquier momento. Si se inscribe en un
permanecerd inscrito en nuestro plan. plan nuevo, su nueva cobertura iniciard el primer dia del mes
siguiente. Consulte la Seccion E, pagina 10, para obtener més
informacion sobre sus opciones.

Si tiene alguna pregunta, llame a L.A. Care Cal MediConnect Plan al 1-888-522-1298 (TTY:711),
H las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite www.calmediconnectla.org.
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B. Cambios en la red de proveedores y farmacias

Nuestra red de proveedores y farmacias ha cambiado para el afio 2018.

Le sugerimos enfiticamente que revise nuestro Directorio de proveedores y farmacias actual

para ver si sus proveedores o su farmacia siguen perteneciendo a nuestra red. Puede encontrar un
Directorio de proveedores y farmacias actualizado en nuestro sitio web en www.calmediconnectla.org.
También puede llamar a Servicios para los Miembros al 1-888-522-1298 (T'TY: 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos, para obtener informacién actualizada sobre los
proveedores o para solicitarnos que le enviemos por correo un Directorio de proveedores y farmacias.

Es importante que sepa que también podemos hacer cambios en nuestra red durante el afo. Si su
proveedor deja el plan, usted tiene ciertos derechos y protecciones. Para obtener mds informacién,
consulte el Capitulo 3 de su Manual para Miembros.

C. Cambios en los beneficios y los costos del proximo ano

Cambios en los beneficios para servicios médicos

Cambiaremos nuestra cobertura para ciertos servicios médicos el préximo ano. La tabla incluida a
continuacién describe estos cambios.

Transporte no médico

2017 (este afio)

Usted paga un copago de $0 por el transporte
no médico.

Este beneficio permite el traslado para recibir
servicios médicos en un vehiculo de pasajeros, un
taxi u otros medios de transporte publico/privado.

Tendrd acceso a 40 viajes en total por ano.

Este beneficio no limita su beneficio de transporte
médico que no sea de emergencia.

2018 (préximo afio)

Usted paga un copago de $0 por el transporte no
médico.

Este beneficio permite el traslado para recibir servicios
médicos en un vehiculo de pasajeros, un taxi u otros
medios de transporte publico/privado.

Usted podrd acceder a una cantidad ilimitada de viajes
de ida y vuelta por afio.

Este beneficio no limita su beneficio de transporte
médico que no sea de emergencia.

Beneficio de la vista: Anteojos

Usted paga un copago de $0 por anteojos de un
valor de hasta $175 (marcos y lentes) o hasta
S175 por lentes de contacto cada dos afios.

Usted paga un copago de $0 por anteojos de un
valor de hasta $200 (marcos y lentes) o hasta
$200 por lentes de contacto cada dos afios.

Cobertura internacional

La cobertura internacional no esta cubierta.

Usted paga un copago de $0 por servicios de
atencion médica de emergencia y de urgencia
recibidos en cualquier lugar del mundo, hasta un
limite de $10,000 en total por afio calendario.

Si tiene alguna pregunta, llame a L.A. Care Cal MediConnect Plan al 1-888-522-1298 (TTY:711),
H las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite www.calmediconnectla.org.
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Cambios en la cobertura de medicamentos recetados

Cambios en nuestra Lista de medicamentos

Le enviamos una copia de nuestra Lista de medicamentos cubiertos de 2018 en este sobre.
La Lista de medicamentos cubiertos también se denomina “Lista de medicamentos”.

Realizamos cambios en nuestra Lista de medicamentos, que incluyen cambios en los medicamentos que
cubrimos y cambios en las restricciones de nuestra cobertura para ciertos medicamentos.

Revise la Lista de medicamentos para asegurarse de que sus medicamentos estardn cubiertos el
préximo afo y para ver si habrd alguna restriccién.

Si se ve afectado por un cambio en la cobertura de medicamentos, le recomendamos hacer lo siguiente:

* Consultar a su médico (u otro profesional que le recete medicamentos) para buscar un medicamento
diferente que cubramos. Puede llamar a Servicios para los Miembros al 1-888-522-1298 (TTY: 711),
las 24 horas, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos, para pedir una lista de medicamentos
cubiertos que se usen para tratar la misma afeccién. Esta lista puede ayudar a su proveedor a encontrar un
medicamento cubierto que pueda ser adecuado para usted.

* Pedirle al plan que cubra un suministro temporal del medicamento. En algunas situaciones,
cubriremos por tinica vez un suministro temporal del medicamento durante los primeros 90 dias
del ano calendario. Este suministro temporal serd para un méximo de 30 dfas. (Para obtener mds
informacién sobre cudndo puede obtener un suministro temporal y sobre cémo solicitarlo, consulte
el Capitulo 5 del Manual para Miembros). Al recibir un suministro temporal de un medicamento,
deberia hablar con su médico para decidir lo que hardn cuando se termine el suministro temporal.
Puede cambiar a un medicamento diferente cubierto por el plan o solicitarle al plan que haga una
excepcién y que cubra su medicamento actual.

* Las excepciones al formulario se otorgan por un periodo de 12 meses. Consulte su notificacién de
aprobacién de excepcién al formulario para ver la fecha de vencimiento especifica.

* Si su aprobacién estd por vencer y desea solicitar una extensién, tendria que presentar nuevamente
una solicitud de excepcién al formulario.

Si tiene alguna pregunta, llame a L.A. Care Cal MediConnect Plan al 1-888-522-1298 (TTY:711),
H las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite www.calmediconnectla.org.
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Cambios en los costos de medicamentos recetados

Hay dos etapas de pago de su cobertura de medicamentos recetados de la Parte D de Medicare en virtud
de L.A. Care Cal MediConnect Plan. Lo que usted paga depende de la etapa en que se encuentre al
surtir una receta. Estas son las dos etapas:

Etapa 1 Etapa 2
Etapa de cobertura inicial Etapa de cobertura de gastos excedentes
Durante esta etapa, el plan paga parte de los costos de sus Durante esta etapa, el plan paga todos los costos de sus
medicamentos y usted paga su parte. Su parte se llama copago. medicamentos hasta el 31 de diciembre de 2018.
Se inicia en esta etapa cuando surte su primera receta del afio. Usted comienza esta etapa cuando ha pagado una cierta cantidad de

costos de bolsillo.

Etapa 1:“Etapa de cobertura inicial”

Durante la Etapa de cobertura inicial, el plan paga una parte del costo de sus medicamentos recetados
cubiertos y usted paga su parte. Su parte se llama copago. El copago depende del nivel de costos
compartidos en que se encuentre el medicamento y del lugar donde lo surta. Usted pagard un copago
cada vez que surta una receta. Si el costo de su medicamento cubierto estd por debajo del copago, usted
pagard el precio mds bajo.

Hemos transferido algunos de los medicamentos de la Lista de medicamentos a un nivel de
medicamentos mds bajo o mds alto. Si sus medicamentos fueron transferidos de un nivel a otro, esto
podria afectar su copago. Para ver si sus medicamentos estardn en un nivel diferente, bisquelos en la
Lista de medicamentos.

La tabla incluida a continuacién muestra sus costos por los medicamentos en cada uno de nuestros
cuatro (4) niveles de medicamentos. Estas cantidades se aplican solo durante el tiempo en que usted se
encuentre en la Etapa de cobertura inicial.

Si tiene alguna pregunta, llame a L.A. Care Cal MediConnect Plan al 1-888-522-1298 (TTY:711),
H las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite www.calmediconnectla.org.
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Medicamentos del Nivel 1
(Medicamentos genéricos)

(osto por un suministro para un mes de un
medicamento del Nivel 1 surtido en una farmacia
delared

2017 (este afio)

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

2018 (préximo afo)

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

Medicamentos del Nivel 2
(Medicamentos de marca)

(osto por un suministro para un mes de un
medicamento del Nivel 2 surtido en una farmacia
delared

Su copago por un suministro para un mes
(30 dfas) es de $0 - $8.25 por receta.

Su copago por un suministro para un mes
(30 dfas) es de $0 - $8.35 por receta.

Medicamentos del Nivel 3
(Medicamentos recetados fuera de Medicare)

Costo por un suministro para un mes de un
medicamento del Nivel 3 surtido en una farmacia
delared

SU Copago por un suministro para un mes
(30 dfas) es de $0 por receta.

SU Copago por un suministro para un mes
(30 dfas) es de $0 por receta.

Medicamentos del Nivel 4
(Medicamentos de venta libre fuera de Medicare)

Costo por un suministro para un mes de un
medicamento del Nivel 4 surtido en una farmacia
delared

SU Copago por un suministro para un mes
(30 dfas) es de $0 por receta.

SU Copago por un suministro para un mes
(30 dfas) es de $0 por receta.

La Etapa de cobertura inicial termina cuando su total de costos de bolsillo llega a $5,000.00. En ese

momento comienza la Etapa de cobertura de gastos excedentes. El plan cubre todos los costos de sus

medicamentos a partir de entonces y hasta que finalice el afo.

Etapa 2: “Etapa de cobertura de gastos excedentes”
Cuando llega al limite de gastos de bolsillo por sus medicamentos recetados, comienza la Etapa de

cobertura gastos excedentes. Usted permanecerd en la Etapa de cobertura de gastos excedentes hasta el

final del ano calendario.

Si tiene alguna pregunta, llame a L.A. Care Cal MediConnect Plan al 1-888-522-1298 (TTY:711),
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite www.calmediconnectla.org.
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D. Cambios administrativos

Los cambios detallados en la tabla incluida a continuacién no afectan los servicios que usted puede
recibir ni la cantidad que debe pagar por dichos servicios.

Servicios de Asistencia en el Hogar
(In-Home Supportive Services, IHSS)

| 2017 (este afio)

Siretine los requisitos para recibir IHSS, L.A. Care
(al MediConnect Plan pagard y coordinard sus
IHSS, sequn lo autorice el Departamento de
Servicios Sociales del condado, para que usted
pueda permanecer en su hogar de manera sequra.

Usted paga $0, a menos que tenga que abonar un
costo compartido de Medi-Cal.

2018 (préximo afio)

Siretne los requisitos para recibir IHSS, el
Departamento de Servicios Sociales del condado
autorizard y pagard sus IHSS para que usted pueda
permanecer en su hogar de manera sequra.

Usted paga $0, a menos que tenga que abonar un
costo compartido de Medi-Cal.

L.A. Care Cal MediConnect Plan le ayudard a
coordinar y administrar los servicios relacionados
con sus IHSS.

E. CoOmo decidir qué plan elegir

Si desea permanecer en L.A. Care Cal MediConnect Plan

Esperamos tenerle como miembro el préximo afo.

No necesita hacer nada para permanecer en nuestro plan. Si no se inscribe en otro plan de
Cal MediConnect, si no se cambia a un Plan Medicare Advantage ni se cambia a Original Medicare,
automdticamente permanecerd inscrito como miembro de nuestro plan para 2018.

Si desea cambiar a otro plan de Cal MediConnect
Si desea seguir recibiendo sus beneficios de Medicare y Medi-Cal juntos a través de un solo plan, puede
inscribirse en otro plan de Cal MediConnect.

Para inscribirse en otro plan de Cal MediConnect, llame a Opciones de Atencién Médica (Health Care
Options) al 1-844-580-7272, de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m. Los usuarios de teléfonos de
texto (TTY) deben llamar al 1-800-430-7077.

Si desea dejar el programa Cal MediConnect
Si no desea inscribirse en otro plan de Cal MediConnect después de abandonar L.A. Care
Cal MediConnect Plan, volverd a recibir los servicios de Medicare y Medi-Cal por separado.

Como obtendrd los servicios de Medicare

Tendrd tres opciones para obtener sus servicios de Medicare. Al elegir una de estas opciones, usted
terminard automdticamente su membresia en nuestro plan Cal MediConnect:

Si tiene alguna pregunta, llame a L.A. Care Cal MediConnect Plan al 1-888-522-1298 (TTY:711),
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite www.calmediconnectla.org.
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Puede cambiar a:

1. Un plan de salud de Medicare, como un
plan Medicare Advantage o, si cumple con
los requisitos de elegibilidad, Programas
de Cobertura Médica Total para Personas
de la Tercera Edad (Programs of All-
inclusive Care for the Elderly, PACE).

Esto es lo que debe hacer:

Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia,

los siete dias de la semana. Los usuarios de teléfonos de texto (TTY) deben llamar al

1-877-486-2048 para inscribirse en el nuevo plan de salud de Medicare solamente.

Sinecesita ayuda o mds informacion:

« Llame al Programa de Defensa y Asesoramiento de Sequros de Salud

(Health Insurance Counseling and Advocacy Program, HICAP) de California al
1-800-434-0222, de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m. Para obtener
mas informacién o para buscar una oficina local del HICAP en su drea, visite
http://www.aging.ca.gov/HICAP/.

Sumembresia en L.A. Care Cal MediConnect Plan se cancelard automaticamente
cuando empiece la cobertura del plan nuevo.

2. Original Medicare con un plan
de medicamentos recetados de
Medicare por separado.

Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia,

los siete dias de la semana. Los usuarios de teléfonos de texto (TTY) deben llamar

al 1-877-486-2048.

Sinecesita ayuda o mds informacion:

» Llame al Programa de Defensa y Asesoramiento de Sequros de Salud (HICAP)

de California al 1-800-434-0222, de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m.
Para obtener mds informacion o para buscar una oficina local del HICAP en su
area, visite http://www.aging.ca.gov/HICAP/.

Sumembresfa en L.A. Care Cal MediConnect Plan se cancelard automdticamente
cuando empiece su cobertura de Original Medicare.

3. Original Medicare sin un plan de medicamentos
recetados de Medicare por separado.

NOTA: Si se cambia a Original Medicare y no se
inscribe en un plan de medicamentos recetados de
Medicare por separado, es posible que Medicare le
inscriba en un plan de medicamentos, a menos que
usted le informe a Medicare que no desea inscribirse.

Debe dejar la cobertura de medicamentos recetados
solamente si obtiene cobertura de medicamentos de
un empleador, sindicato u otra fuente. Si tiene
preguntas sobre si necesita cobertura de
medicamentos, llame al Programa de Defensa y
Asesoramiento de Sequros de Salud (HICAP) de
(alifornia al 1-800-434-0222, de lunes a viemes, de
8:00a. m. a 5:00 p. m. Para obtener mds informacion
0 para buscar una oficina local del HICAP en su drea,
visite http://www.aging.ca.gov/HICAP/.

Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia,
los siete dias de la semana. Los usuarios de teléfonos de texto (TTY) deben llamar
al 1-877-486-2048.

Sinecesita ayuda o mds informacion:

« Llame al Programa de Defensa y Asesoramiento de Sequros de Salud (HICAP)
de California al 1-800-434-0222, de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m.
Para obtener mds informacion o para buscar una oficina local del HICAP en su
area, visite http://www.aging.ca.gov/HICAP/.

Sumembresfa en L.A. Care Cal MediConnect Plan se cancelard automdticamente
cuando empiece su cobertura de Original Medicare.

Si tiene alguna pregunta, llame a L.A. Care Cal MediConnect Plan al 1-888-522-1298 (TTY:711),
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite www.calmediconnectla.org.
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Comeo obtendrd los servicios de Medi-Cal

Si deja nuestro plan Cal MediConnect, se le inscribird en un plan de atencién médica administrada de
Medi-Cal elegido por usted. Sus servicios de Medi-Cal incluyen la mayoria de los servicios y recursos de
apoyo a largo plazo y la atencién para trastornos de la conducta.

Cuando solicite terminar su membresia en nuestro plan Cal MediConnect, necesitard informar a
Opciones de Atencién Médica en qué plan de atencién médica administrada de Medi-Cal desea
inscribirse. Puede llamar a Opciones de Atencién Médica al 1-844-580-7272, de lunes a viernes, de
8:00 a. m. a 5:00 p. m. Los usuarios de teléfonos de texto (TTY) deben llamar al 1-800-430-7077.

F. COmo obtener ayuda

Como obtener ayuda de L.A. Care Cal MediConnect Plan

;Tiene preguntas? Estamos aqui para ayudarle. Llame a Servicios para los Miembros al 1-888-522-1298
(para TTY solamente, llame al 711). Atendemos las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los
dias festivos.

Lea su Manual para Miembros de 2018

El Manual para Miembros de 2018 es la descripcidn legal y detallada de los beneficios de su plan. Incluye
detalles sobre los beneficios y los costos para el préximo ano. Explica sus derechos y las reglas que usted
debe seguir para obtener servicios cubiertos y medicamentos recetados.

Le enviaremos una copia del Manual para Miembros de 2018 antes del 31 de diciembre. Ademds, siempre
hay disponible una copia actualizada del Manual para Miembros de 2018 en nuestro sitio web en
www.calmediconnectla.org. También puede llamar a Servicios para los Miembros al 1-888-522-1298
(para TTY solamente, llame al 711) para pedirnos que le enviemos por correo un Manual para
Miembros de 2018. Atendemos las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos.

Visite nuestro sitio web

También puede visitar nuestro sitio web en www.calmediconnectla.org. Le recordamos que nuestro
sitio web tiene la informacién mds actualizada acerca de nuestra red de proveedores y farmacias
(Directorio de proveedores y farmacias) y nuestra Lista de medicamentos (Lista de medicamentos cubiertos).

Como obtener ayuda del agente estatal de inscripciones

El agente estatal de inscripciones, Opciones de Atencién Médica, puede ayudarle a inscribirse en un plan
de salud de Cal MediConnect. También puede ayudarle a cancelar su membresia en el plan de salud

de Cal MediConnect si lo desea. Puede llamar a Opciones de Atencién Médica al 1-844-580-7272,

de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m. Los usuarios de teléfonos de texto (T'TY) deben llamar al

1-800-430-7077.

Si tiene alguna pregunta, llame a L.A. Care Cal MediConnect Plan al 1-888-522-1298 (TTY:711),
H las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite www.calmediconnectla.org.



L.A. Care Cal MediConnect Plan (Medicare-Medicaid Plan): Notificacion anual de cambios para 2018

Como obtener ayuda del Programa Cal MediConnect Ombuds

El Programa Cal MediConnect Ombuds puede ayudarle si tiene un problema con L.A. Care
Cal MediConnect Plan. El Programa Cal MediConnect Ombuds no tiene ninguna conexién con
nosotros ni con ninguna compainia de seguros ni plan de salud. El nimero de teléfono del Programa

Cal MediConnect Ombuds es 1-855-501-3077. Los servicios son gratuitos.

Como obtener ayuda del Programa de Defensa y Asesoramiento de Seguros de Salud

También puede llamar al Programa de Defensa y Asesoramiento de Seguros de Salud (HICAP). Los
asesores del HICAP pueden ayudarle a comprender sus opciones de planes de Cal MediConnect y
responder sus preguntas relacionadas con los cambios de plan. El HICAP no tiene ninguna conexién
con nosotros ni con ninguna compania de seguros ni plan de salud. El HICAP cuenta con asesores
capacitados en todos los condados, y los servicios son gratuitos. El niimero de teléfono del HICAP es
1-800-434-0222. Para obtener mds informacién o para buscar una oficina local del HICAP en su drea,

visite http://www.aging.ca.gov/HICAP/.

Como obtener ayuda de Medicare

Para obtener informacién directamente a través de Medicare:
Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).

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

Visite el sitio web de Medicare

Puede visitar el sitio web de Medicare (http://www.medicare.gov). Si decide cancelar su membresia en
el plan de Cal MediConnect e inscribirse en un plan Medicare Advantage, el sitio web de Medicare tiene
informacién acerca de los costos, la cobertura y las calificaciones de calidad para ayudarle a comparar

los planes Medicare Advantage. También puede encontrar informacién sobre los planes Medicare
Advantage disponibles en su drea usando la herramienta Medicare Plan Finder en el sitio web de
Medicare. (Para obtener informacién sobre los planes, vaya a http://www.medicare.gov y haga clic en
“Buscar planes de salud y de medicamentos”).

Lea Medicare y usted de 2018

Puede leer el manual Medicare y usted de 2018. Cada otono, este manual se envia por correo a las
personas que tienen Medicare. Contiene un resumen de los beneficios, derechos y protecciones de
Medicare, y responde las preguntas mds frecuentes sobre Medicare. Si no tiene una copia de este
manual, puede obtenerlo en el sitio web de Medicare (http://www.medicare.gov) o llamando al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de
teléfonos de texto (TTY) deben llamar al 1-877-486-2048.

Si tiene alguna pregunta, llame a L.A. Care Cal MediConnect Plan al 1-888-522-1298 (TTY:711),
H las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite www.calmediconnectla.org.
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Como obtener ayuda del Departamento de Atencion Médica Administrada de California

El Departamento de Atencién Médica Administrada (Department of Managed Health Care) de
California es responsable de regular los planes de servicios de atencién médica. Si tiene una queja contra
su plan de salud, primero debe llamar a su plan de salud al 1-888-522-1298 (T'TY: 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos, y usar el proceso de quejas de su plan de salud
antes de comunicarse con el Departamento. Utilizar este proceso de quejas no le impedird ejercer ningtin
derecho o recurso legal que pueda llegar a corresponderle.

Si necesita ayuda con una queja relacionada con una emergencia, una queja que su plan de salud no
resolvié de manera satisfactoria o una queja que ha quedado sin resolver durante mds de 30 dias, puede
llamar al Departamento para solicitar asistencia.

Ademis, es posible que sea elegible para solicitar una Revision Médica Independiente (Independent
Medical Review, IMR). De ser asi, con el proceso de la IMR se llevard a cabo una revisién imparcial
de las decisiones médicas que haya tomado un plan de salud con respecto a la necesidad médica de un
servicio o tratamiento propuesto, las decisiones de cobertura para tratamientos que son de naturaleza
experimental o estdn en investigacién, y los conflictos relacionados con pagos de servicios médicos de
urgencia o emergencia.

El Departamento también tiene un nimero de teléfono gratuito (1-888-HMO-2219) y una linea
TDD (1-877-688-9891) para las personas con dificultades de audicién o del habla. El sitio web en
Internet del Departamento, http://www.hmohelp.ca.gov, tiene formularios para presentar una queja,
formularios de solicitud de IMR e instrucciones en linea.

Si tiene alguna pregunta, llame a L.A. Care Cal MediConnect Plan al 1-888-522-1298 (TTY:711),
H las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite www.calmediconnectla.org.
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