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ELA Titan Plus (HMO-POS) ofrecido por Triple-S Advantage,
Inc.

Notificacion Anual de Cambios para 2023

Usted esta afiliado actualmente a ELA Titdn Plus. El afio que viene, habra cambios en los costos
y beneficios del plan. Por favor, vaya a la pdgina 4 para que vea el Resumen de Costos
Importantes, incluyendo su Prima.

Este documento le informa sobre los cambios en su plan. Para obtener mas informacion de
costos, beneficios o reglas consulte la Evidencia de Cubierta, la cual esta localizada en nuestra
pagina de internet (www.sssadvantage.com). También puede llamar a Servicio al Afiliado para
pedimos que le enviemos por correo la Evidencia de Cubierta.

e Para obtener informaciéon acerca de su periodo de afiliacion, por favor comuniquese
con ELA Titan Plus o con el administrador del plan de beneficios de su patrono.

Qué hacer ahora

1. PREGUNTE: Cuales cambios le aplican a usted
L1 Verifique los cambios a nuestros beneficios y costos para que vea si le afectan.
e Revise los cambios en los costos de la atencién Médica (médico, hospital).

e FEvalude los cambios en nuestra cubierta de medicamentos, incluidos los requisitos de
autorizacion y los costos.

o Considere cuanto gastara en primas, deducibles y costos compartidos.

[ Verifique los cambios en la Lista de Medicamentos de 2023 para asegurarse de que los
medicamentos que toma actualmente atn estén cubiertos.

[ Verifique si sus médicos de cuidado primario, especialistas, hospitales y otros proveedores,
incluidas las farmacias, estaran en nuestra red el proximo afio.

[] Piense si esta satisfecho con nuestro plan.

g

COMPARE: Conozca sobre otras opciones de plan

L] Revise las cubiertas y costos de los planes en su area. Utilice el buscador de planes Medicare
en la pagina de internet www.medicare.gov/plan-compare o revise la lista en la parte
posterior de su manual Medicare y Usted 2023.

[1 Una vez haya reducido su seleccion a un plan de su preferencia, confirme los costos y
cubierta en la pagina de internet de ese plan.
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3. ESCOJA: Decida si desea cambiarse de plan

Si no se afilia a otro plan en o antes del periodo establecido por su patrono, usted serd
afiliado en ELA Titan Plus.

Para cambiar a otro plan puede cambiar planes durante el periodo establecido por su
patrono. Su nueva cubierta comenzard el 1 de enero de 2023. Esto terminara su
afiliacion a ELA Titan Plus.

Si se mudd recientemente, vive actualmente o acaba de mudarse de una institucidén (como
un centro de enfermeria especializada o un hospital de atencion a largo plazo), puede
cambiar de plan, o a Medicare Original (ya sea con o sin un plan de medicamentos de
Medicare por separado) en cualquier momento.

Recursos Adicionales

Este documento esta disponible en inglés libre de costo.

Por favor comuniquese con nuestro departamento de Servicios al Afiliado al 1-888-620-
1919 para obtener informacidn adicional. (Audio-impedidos con equipo especializado de
TTY deben llamar al 1-866-620-2520.) Nuestro horario es de lunes a domingo de 8:00
a.m. a 8:00 p.m.

Este documento también estd disponible en otros formatos como braille, texto agrandado
y audio. Por favor llame a Servicios al Afiliado si usted necesita informacion del plan en
otro formato o lenguaje.

La cubierta bajo este plan cualifica como Cobertura Médica Calificada (QHC, por
sus siglas en inglés) y satisface la Ley de Proteccion al Paciente y Cuidado de Salud
Asequible (ACA, por sus siglas en inglés) requisito de la responsabilidad compartida del
individuo. Por favor visite la pagina de internet del Servicio de Rentas Internas (IRS, por
sus siglas en inglés) en www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families para
mas informacion.

Sobre ELA Titan Plus

Triple-S Advantage, Inc. es una Organizaciéon de Cuidado Coordinado (HMO, por sus
siglas en inglés), con un contrato con Medicare, La afiliacion a Triple-S Advantage, Inc.
depende de la renovacion de contrato. Triple-S Advantage, Inc. es un concesionario
independiente de BlueCross BlueShield Association. Cuando este documento dice
“nosotros” o “nuestro”, se refiere a Triple-S Advantage, Inc. Cuando se dice “plan’ o
“nuestro plan” se refiere a ELA Titén Plus.

Proveedores fuera de la red/no-contratados no estan bajo ninguna obligacion para tratar
afiliados de Triple-S Advantage, Inc., excepto en situaciones de emergencia. Por favor
llame al nimero de Servicios al Afiliado o vea su Evidencia de Cubierta para méas
informacién, incluyendg asto compartido que aplica para servicios fuera de la red.
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Resumen de Costos Importantes para el 2023

La tabla a continuacion compara los costos de los afios 2022 y 2023 para ELA Titan Plus en
varias dreas importantes. Tenga en cuenta que este es solo un resumen de los cambios.

Costos

Prima mensual del plan*

* Su prima puede ser mayor o
menor a esta cantidad. Consulte
en la Seccion 1.1 para detalles.

Cantidad maxima de gasto

directo de su bolsillo

Esta es la cantidad méaxima que
pagara de su bolsillo por los

servicios cubiertos de las Partes
Ay B. (Consulte la Seccion 1.2

para detalles.)

Visitas al consultorio médico

Estadias hospitalarias

o s ALI=

2022 (este afio)

$100

$3,400

Visitas al médico primario:
Usted paga $0 copago por
visita incluyendo los
servicios de Telemedicina
Adicional.

Visitas a especialistas:
Usted paga $0 copago por
visita al especialista en la
Red de Proveedores
Preferida incluyendo los
servicios de Telemedicina
Adicional.

Usted paga $5 copago por
visita al especialista en la
Red de Proveedores
incluyendo los servicios de
Telemedicina Adicional.

Usted paga $0 copago por
admisiéon en la Red de

2023 (proximo afio)

$100

$3,650

Visitas al médico primario:
Usted paga $0 copago por
visita incluyendo los
servicios de Telemedicina
Adicional.

Visitas a especialistas:
Usted paga $0 copago por
visita al especialista en la
Red de Proveedores
Preferida incluyendo los
servicios de Telemedicina
Adicional.

Usted paga $5 copago por
visita al especialista en la
Red de Proveedores
incluyendo los servicios de
Telemedicina Adicional.

Usted paga $0 copago por
admision en la Red de
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Proveedores Preferida. Proveedores Preferida.

Usted paga $50 copago por  Usted paga $50 copago por
admision en la Red de admision en la Red de
Proveedores. Proveedores.
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Cubierta de medicamentos
recetados de Ia Parte D

Deducible: $0
Copagos o coaseguros

(Consulte 1a Seccion 1.5 para durante la Etapa de
detalles.) Cubierta Inicial:
e Nivel 1 de
Medicamentos:

Costos compartidos de
farmacias al detal
estandar- Usted paga
$2 copago

Costos compartidos de
farmacias al detal
preferida- Usted paga
$0 copago

e Nivel 2 de
Medicamentos:
Costos compartidos de
farmacias al detal
estdndar- Usted paga
$2 copago

Costos compartidos de
farmacias al detal
preferida- Usted paga
$0 copago

e Nivel 3 de
Medicamentos:
Costos compartidos de
farmacias al detal
estandar- Usted paga
$10 copago

Costos compartidos de
farmacias al detal
preferida- Usted paga
$5 copago

e Nivel 4 de
Medicamentos:
Costos compartidos de
farmacias al detal

Deducible: $0

Copagos o coaseguros
durante la Etapa de
Cubierta Inicial:

e Nivel 1 de
Medicamentos:
Costos compartidos de
farmacias al detal
estandar- Usted paga
$2 copago

Costos compartidos de
farmacias al detal
preferida- Usted paga
$0 copago

e Nivel 2 de
Medicamentos:
Costos compartidos de
farmacias al detal
estandar- Usted paga
$2 copago

Costos compartidos de
farmacias al detal
preferida- Usted paga
$0 copago

e Nivel 3 de
Medicamentos:
Costos compartidos de
farmacias al detal
estandar- Usted paga
$10 copago

Costos compartidos de
farmacias al detal
preferida- Usted paga
$5 copago

e Nivel 4 de
Medicamentos:
Costos compartidos de
farmacias al detal

et
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estandar- Usted paga
$20 copago

Costos compartidos de
farmacias al detal
preferida- Usted paga
$10 copago

Nivel S de
Medicamentos:
Costos compartidos de
farmacias al detal
estandar- Usted paga
30% coaseguro

Costos compartidos de
farmacias al detal
preferida- Usted paga
30% coaseguro

Nivel 6 de
Medicamentos:
Costos compartidos de
farmacias al detal
estandar- Usted paga
$2 copago

Costos compartidos de
farmacias al detal
preferida- Usted paga
$0 copago

estandar- Usted paga
$20 copago

Costos compartidos de
farmacias al detal
preferida- Usted paga
$10 copago

Nivel 5 de
Medicamentos:

Costos compartidos de
farmacias al detal
estandar- Usted paga
33% coaseguro

Costos compartidos de
farmacias al detal
preferida- Usted paga
33% coaseguro

Nivel 6 de
Medicamentos:

Costos compartidos de
farmacias al detal
estandar- Usted paga
$2 copago

Costos compartidos de
farmacias al detal
preferida- Usted paga
$0 copago
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SECCION 1 Cambios de Beneficios y Costos para el Préximo Ao

Seccion 1.1 Cambios en su Prima Mensual

Costo 2022 (este aiio) 2023 (proximo afio)

Prima mensual $100 $100

(También debe continuar
pagando la prima de la Parte B
de Medicare).

Reduccion en la Prima de la $100 $100
Parte B

e La prima mensual de su plan serd mayor si debe pagar una penalidad por inscripcion
tardia de la Parte D, por estar sin cubierta de medicamentos tan buena como la cubierta
de medicamentos de Medicare (también conocida como “cubierta acreditable™) por 63
dias o mas.

¢ Si tiene un ingreso superior, es posible que deba pagar una cantidad adicional mensual
directamente al gobierno por su cubierta de medicamentos recetados de Medicare.

Seccion 1.2 Cambios a la Cantidad Maxima de Gasto Directo de su
Bolsillo

Para su proteccion, Medicare requiere que todos los planes de salud limiten la cantidad que usted
paga de su bolsillo durante el afio. Este limite se conoce como “cantidad maxima de gasto directo
de su bolsillo”. Cuando usted alcanza la cantidad maxima de gasto directo de su bolsillo, por lo
general usted no paga nada por los servicios cubiertos de las Partes A y B durante el resto del
afio.
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Costo 2022 (este aifio) 2022 (préximo aiio)

Cantidad maxima de gasto $3,400 $3,650

directo de su bolsillo Una vez que haya pagado
Sus.costos por servicios médicos $3,650 de su bolsillo por
cubiertos (tales como copagos) servicios cubiertas della

cuentan para la cantidad maxima
de gasto directo de su bolsillo. Sus Parte Ay la Partc B, usted

costos por medicamentos
recetados no cuentan para la
cantidad méxima de gasto
directo de su bolsillo.

no pagara nada por los
servicios cubiertos de la
Partes A y la Parte B por el
resto del afio calendario.

Seccion 1.3 Cambios a la Red de Proveedores y Farmacias

Los directorios actualizados estan localizados en nuestra pagina de internet
www.sssadvantage.com. También puede llamar a Servicios de Atencion al Afiliado para obtener
informacion actualizada sobre proveedores y/o farmacias o para solicitar que le enviemos un
Directorio por correo.

Hay cambios en nuestra red de proveedores para el proximo afio. Por favor, revise el Directorio
de Proveedores y Farmacias 2023 para ver si sus proveedores (proveedores de atenciéon
primaria, especialistas, hospitales, farmacia etc.) estin en nuestra red.

Hay cambios en nuestra red de farmacias para el proximo afio. Por favor, revise el Directorio
de Farmacias 2023 para ver qué farmacias estan en nuestra red.

Es importante que sepa que podemos hacer cambios en los hospitales, médicos y especialistas
(proveedores), y farmacias que forman parte de su plan durante el afio. Si un cambio de
proveedores a mitad de afio le afecta, pongase en contacto con el Servicio al Afiliado para que
podamos ayudarle.
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Seccion 1.4 Cambios en los Beneficios y Costos para los Servicios

Médicos

Estamos haciendo cambios en costos y beneficios para ciertos servicios médicos para el proximo
afio. La siguiente informacidn describe estos cambios.

Costo

Servicios dentales

Servicios Dental
Comprensivo

Beneficio Nutricional /
Dietético

2022 (este aiio)

Usted paga $0 copago.

Hasta $1,500 cada afio para
servicios dentales
comprensivos.

Usted paga $0 copago.

Hasta un méximo de cuatro
(4) visitas individuales al
afio a un nutricionista para
servicios de consejeria y
educacién general no
cubiertos por Medicare.

2023 (préximo aiio)

Usted paga $0 copago.

Hasta $3,000 cada afio para
servicios dentales
comprensivos.

Usted paga $0 copago.

Hasta un méaximo de doce
(12) visitas individuales al
afio a un nutricionista para
servicios de consejeria y
educacién general no
cubiertos por Medicare.

OMB Approval 0938-1051 (Expires: February 29, 2024)
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Beneficios Suplementarios
Especiales para los
Enfermos Crénicos (SSBCI,
por sus siglas en inglés)

Para ser elegible para estos
beneficios, debe cumplir con
todos los siguientes
requisitos:

e Tener una o més
afecciones cronicas
comorbidas y
médicamente complejas
que ponen en peligro la
vida o limitan
significativamente su
salud general o funcidn;

e Tener un alto riesgo de
hospitalizaciéon u otros
resultados adversos para la
salud; y

e Requerir coordinacion de
cuidado intensivo.

Para obtener informacion
adicional sobre los requisitos
de elegibilidad para estos
beneficios, consulte el
Capitulo 4, Tabla de
Beneficios Médicos (lo que
estd cubierto y lo que usted
paga), en su Evidencia de
Cubierta 2023.

El beneficio mencionado es
parte de un programa
especial para personas con
enfermedades cronicas. No
todos los afiliados sen
elegibles.

-
Ay
>

Usted paga $0 copago. Usted paga $0 copago.
Como afiliado de ELA Titan
Plus usted pudiera ser
elegible para beneficios
suplementarios especiales
para enfermos crénicos.

Como afiliado de ELA
Titan Plus usted pudiera
ser elegible para beneficios
suplementarios especiales
para enfermos crénicos.

Usted puede ser elegible a
§75 cada 3 meses para pagar:

Los beneficios a los que
pudiera ser elegible son:

- La compra de alimentos,
productos de limpieza y el
pago de los gastos de entrega
de alimentos,

-$75 cada 3 meses para la
compra de alimentos,
cargos por entrega de
alimentos y/o limpieza del
hogar realizada por un

profesional. -Articulos OTC adicionales
(ademaés del beneficio OTC
-Elegibilidad de usar su estandar incluido en su plan),

beneficio de transporte
para destinos no médicos,
tales como iglesias,
supermercados e
instituciones financieras
(ej.: bancos).

-Limpieza del hogar realizada
por un profesional
contratado,

-Compra de gasolina a través
de comerciantes contratados,

-Acceso a eventos culturales,
sociales y de entretenimiento,

-Copagos y coaseguros por
servicios cubiertos dentro de
la red, donde sea aceptado

- Para pago de utilidades
restringidas a: gas propano,
agua, luz, internet, teléfono,
tv cable/satélite a través de
comercios contratados.

-Transporte adicional
(ademés de los viajes en el
beneficio de
Transportacion estandar
incluido en su cubierta).
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Costo 2022 (este afio) 2023 (préximo aiio)

- EL beneficio de transporte
para destinos no médicos,
tales como iglesias,
supermercados e instituciones
financieras (ej.:

bancos). no esta cubierto.

Seccion 1.5 Cambios a la Cubierta de Medicamentos Recetados de
la Parte D

LCambio_§ a nuestra Lista de Medicamentos

Nuestra lista de medicamentos cubiertos se conoce como Formulario o “Lista de
Medicamentos”. Una copia de nuestra Lista de Medicamentos est4 disponible electronicamente.
Usted puede obtener la lista de medicamentos completa 1lamando a Servicios al Afiliado (vea
la contraportada de este documento) o visite nuestra pagina de internet (www.sssadvantage.com).

Realizamos cambios a nuestra Lista de Medicamentos, incluyendo cambios a los medicamentos
cubiertos y cambios a las restricciones aplicables a nuestra cubierta de ciertos medicamentos.
Revise la Lista de Medicamentos para asegurarse de que sus medicamentos estaran
cubiertos el proximo afio y para saber si habra alguna restriccion.

La mayoria de los cambios en la Lista de Medicamentos son nuevos para el comienzo de cada
afio. Sin embargo, a lo largo del afio, podemos realizar otros cambios permitidos por las normas
de Medicare. Por ejemplo, podemos eliminar inmediatamente los medicamentos considerados
inseguros por la Administracion Federal de Drogas (FDA por sus siglas en inglés) o retirados del
mercado por el manufacturero. Actualizamos la Lista de Medicamentos en nuestra pagina de
internet para ofrecer la lista mas reciente de medicamentos.

Si se ve afectado por un cambio en la cubierta de medicamentos a principios de afio o durante el
afio, revise el capitulo 9 de su Evidencia de Cubierta y hable con su médico para conocer sus
opciones, como pedir un suministro temporero, solicitar una excepcidn y/o buscar un nuevo
medicamento. También puede contactar a Servicio al Afiliado para mas informacion.

| Cambios a los Costos de Medicamentos Recetados

Hay cuatro "etapas de pago de medicamentos". La informacién a continuacion presenta los
cambios para el préximo afio en las primeras dos etapas - la Etapa de Deducible Anual y la Etapa
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de Cubierta Inicial. (La mayoria de los afiliados no llega a las otras dos etapas - la Etapa de
Brecha en la Cubierta o la Etapa de Cubierta Catastrofica).

Mensaje Importante Acerca de lo que Usted Pagara por Vacunas — Nuestro plan cubre la
mayoria de las vacunas de Parte D sin costo para usted. Llame a Servicios al Afiliado para mas

informacidn.

Mensaje Importante Acerca de lo que Usted Pagara por Insulina — Usted no pagard mads de
$0 en una farmacia al detal preferlda 0 $2 en una farmacia al detal estandar para el suplido deaf.

compartido en el que se encuentra.

Cambios en la Etapa de Deducible

E=

i == =Ll

S N ) e S

Etapa

Etapa 1: Etapa de Deducible
Anual

2022 (este afio)

Dado que no tenemos
deducible, esta etapa de

pago no le aplica a usted.

Dado que no tenemos
deducible, esta etapa de pago
no le aplica a usted.

Cambios en los costos compartidos en la Etapa de Cubierta Inicial

Etapa

Etapa 2: Etapa de Cubierta
Inicial

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

Los costos en esta fila
corresponden a un suministro para
un mes (30 dias) si despacha su

| receta en una farmacia de la red.
Para informacion sobre los costos

“para un suministro a largo plazo o
para recetas ordenadas por correo,
consulte el Capitulo 6, Secciéon 5
de su Evidencia de Cubierta.

Cambiamos el nivel de algunos
medicamentos de nuestra Lista de

L = = = A

2022 (este aiio)

Su costo por un suministro
de un mes en una farmacia
de la red:

Nivel 1 de Medicamentos-
Genérico Preferido:

Costo compartido
estdndar: Usted paga $2
copago por medicamento
recetado.

Costo compartido
preferido: Usted paga $0
copago por medicamento
recetado.

Nivel 2 de Medicamentos-
Genérico:

Costo compartido
estandar: Usted paga $2

W Wid =1 .y rA =T N =
LT w0l T el SRR R N N

2023 (proximo afio)

Su costo por un suministro
de un mes en una farmacia
de la red:

Nivel 1 de Medicamentos-
Genérico Preferido:

Costo compartido
estandar: Usted paga $2
copago por medicamento
recetado.

Costo compartido
preferido: Usted paga $0
copago por medicamento
recetado.

Nivel 2 de Medicamentos-
Genérico:

Costo compartido
estdndar: Usted paga $2
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Medicamentos. Para ver si sus
medicamentos pasaron a un nivel
distinto, busquelos en la Lista de
Medicamentos.

copago por medicamento
recetado.

Costo compartido
preferido: Usted paga $0
copago por medicamento
recetado.

Nivel 3 de Medicamentos-
Marca Preferida:

Costo compartido
estandar: Usted paga $10
copago por medicamento
recetado.

Costo compartido
preferido: Usted paga $5
copago por medicamento
recetado.

Nivel 4 de Medicamentos-
Marca No Preferida:

Costo compartido
estandar: Usted paga $20
copago por medicamento
recetado.

Costo compartido
preferido: Usted paga $10
copago por medicamento
recetado.

Nivel 5 de Medicamentos-
Medicamento
Especializado:

Costo compartido
estandar: Usted paga 30%
del costo total

Costo compartido
preferido: Usted paga 30%
del costo total

Nivel 6 de Medicamenftos-
Medicamentos Cuidados
Selectos:

Costo compartido
estandar: Usted paga $2

copago por medicamento
recetado.

Costo compartido
preferido: Usted paga $0
copago por medicamento
recetado.

Nivel 3 de Medicamentos-
Marca Preferida:

Costo compartido
estandar: Usted paga $10
copago por medicamento
recetado.

Costo compartido
preferido: Usted paga $5
copago por medicamento
recetado.

Nivel 4 de Medicamentos-
Marca No Preferida:

Costo compartido
estdandar: Usted paga $20
copago por medicamento
recetado.

Costo compartido
preferido. Usted paga $10
copago por medicamento
recetado.

Nivel 5 de Medicamentos-
Medicamento
Especializado:

Costo compartido
estdndar: Usted paga 33%
del costo total

Costo compartido
preferido: Usted paga 33%
del costo total

Nivel 6 de Medicamentos-

Medicamentos Cuidados
Selectos:

Costo compartido
estandar: Usted paga $2

14
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copago por medicamento copago por medicamento
recetado. recetado.

Costo compartido Costo compartido
preferido: Usted paga $0  preferido: Usted paga $0
copago por medicamento copago por medicamento
recetado. recetado.

Una vez sus costos totales  Una vez sus costos totales
de medicamentos lleguen a  de medicamentos lleguen a

$4,430, pasara a la $4,660, pasara a la proxima
proxima etapa (la Etapa de  etapa (la Etapa de Brecha
Brecha en la Cubierta). en la Cubierta).

SECCION 2 Decidiendo qué Plan Elegir

Seccion 2.1 Si desea permanecer en ELA Titan Plus

Para permanecer en nuestro plan, no tiene que hacer nada. Si no se afilia en otro plan o
cambia a Medicare Original de la fecha establecida por su patrono, automaticamente sera afiliado
ELA Titan Plus.

Seccion 2.2 Si desea cambiar de plan

Esperamos seguir teniéndolo como afiliado el préximo afio, pero si desea cambiar de plan para
2023, siga estos pasos:

Paso 1: Conozca y compare las opciones

e Puede unirse a un plan de salud Medicare diferente,

e --O-- Puede cambiarse a Medicare Original. Si se cambia a Medicare Original, debera
decidir si se afilia en un plan de medicamentos de Medicare. Si no se afilia en un plan de
medicamentos de Medicare, vea la Seccién 2.1 respecto a una posible penalidad por
afiliacién tardia en la Parte D.

Para conocer més sobre Medicare Original y los distintos tipos de planes de Medicare, use el
buscador de planes de Medicare, (www.Medicare.gov/plan-compare), lea el manual Medicare y
Usted 2023, llame al Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (SHIP, por sus
siglas en inglés) (vea la Seccion 4), o llame a Medicare (vea la Seccion 6.2).
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A modo de recordatorio, Triple-S Advantage, Inc. ofrece otros planes de salud de Medicare.
Estos otros planes pueden ser distintos en cubierta, prima mensual y cantidades de costo
compartido.

Paso 2: Cambie de cubierta

e Para cambiar a otro plan de salud de Medicare, afiliese en el nuevo plan.
Automaticamente sera desafiliado de ELA Titan Plus.

e Para cambiar a Medicare Original con un plan de medicamentos recetados, afiliese
en el nuevo plan de medicamentos. Autométicamente serd desafiliado de ELA Titan Plus.

Para cambiar a Medicare Original sin un plan de medicamentos recetados, usted

si necesita mas informacion acerca de cémo hacer esto.

— O — Comuniquese con Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24
horas del dia, los 7 dias de la semana y solicite la baja. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048.

SECCION 3 Fecha Limite para Cambiar de Plan

Si desea cambiar a otro plan o a Medicare Original el proximo afio, por favor comuniquese con
ELA Titdn Plus o el administrador del plan de beneficios de su patrono. El cambio entrara
en vigor a partir del 1 de enero de 2023.

¢Hay otros periodos del afio para hacer un cambio?

En determinadas situaciones, también se permiten cambios en otros momentos del afio. Los
ejemplos incluyen personas que tienen Medicaid, las que reciben "Ayuda Adicional" para pagar
sus medicamentos, las personas que tienen o estan dejando una cubierta patronal y las que se
mudan fuera del 4rea de servicio.

Si se afilié en un plan Medicare Advantage para el 1 de enero de 2023 y no esta conforme con su
eleccion de plan, puede cambiarse a otro plan de salud de Medicare (con o sin cubierta de
medicamentos recetados de Medicare) o cambiarse a Medicare Original (ya sea con o sin
cubierta de medicamentos recetados de Medicare) entre ¢l 1 de enero y el 31 de marzo de 2023.

Si se ha mudado recientemente, vive actualmente o acaba de salir de una institucion (como un
centro de enfermeria especializada o un hospital de cuidados prolongados), puede cambiar su
cubierta de Medicare en cualquier momento. Puede cambiar a cualquier ofro plan de salud de
Medicare (con o sin cubierta de medicamentos recetados de Medicare) o a Medicare Original
(con o sin plan de medicamentos recetados de Medicare por separado) en cualquier momento.
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SECCION 4 Programas que Ofrecen Asesoramiento Gratis Acerca
de Medicare

El Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (SHIP, por sus siglas en inglés) es un
programa independiente del gobierno con asesores capacitados en cada estado. En Puerto Rico,
el programa SHIP se llama Oficina del Procurador de Personas de Edad Avanzada.

Es un programa estatal que recibe dinero del gobierno federal para brindar asesoramiento de
seguro de salud local gratuito sobre seguros de salud a las personas con Medicare. Los asesores
de la Oficina del Procurador de Personas de Edad Avanzada pueden ayudarle con sus preguntas
o problemas sobre Medicare. Ellos pueden ayudarle a entender sus opciones de planes de
Medicare y responder preguntas sobre el cambio de plan. Puede llamar a la Oficina del
Procurador de Personas de Edad Avanzada en San Juan al 1-877-725-4300, en Ponce al 1-800-
981-7735, o en Mayagliez al 1-800-981-0056, de lunes a viernes de 8:00 a.m. -4:00 p.m. Puede
obtener mas informacidn sobre la Oficina del Procurador de Personas de Edad Avanzada
visitando su pagina de internet (www.oppea.pr.gov/).

SECCION 5 Programas que Ayudan a Pagar los Medicamentos
Recetados

Usted puede ser elegible para recibir ayuda para pagar por medicamentos recetados. A
continuacion, se detallan los diferentes tipos de ayuda:

e “Ayuda Adicional” de Medicare. Las personas con ingresos limitados pueden ser
elegibles para recibir “Ayuda Adicional” para cubrir los costos de sus medicamentos
recetados. Si usted es elegible, Medicare podria pagar hasta 75% o mas de los costos de

sus medicamentos, que incluye primas mensuales de medicamentos recetados, deducibles

anuales y coaseguro. Por otra parte, las personas elegibles no tendran un periodo sin
cubierta ni deberdn pagar una penalidad por inscripcidn tardia. Para saber si es elegible,

ame a:

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

La Oficina del Seguro Social al 1-800-772-1213 de lunes a viernes entre 8§ am. y 7
p.m. para un representante. LLos mensajes automatizados estédn disponibles las 24
horas del dia. Los usuarios de TTY deben comunicarse al 1-800-325-0778
(aplicaciones); o

o La Oficina de Medicaid de su estado (aplicaciones).

e Programa de Asistencia de Costos-Compartidos para personas con VIH/SIDA. El
Programa de Asistencia en Medicamentos (ADAP, por sus siglas en inglés) se asegura
que las personas elegibles que viven con el VIH/SIDA tienen acceso a salvar su vida con
sus medicamentos para el VIH. Las personas deben cumplir con ciertos criterios, incluida
la prueba de residencia del estado y estado serologico con respecto al VIH, los bajos
ingresos definidos por el Estado, y los que carecen de seguro, bajo condicion del afiliado.
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Medicamentos recetados de la Parte D, que también estan cubiertos por ADAP, cualifican
para asistencia de costo compartido de los gastos a través del Programa Ryan White Parte
B del Departamento de Salud de Puerto Rico. Para obtener mas informacion acerca de los
criterios de elegibilidad, medicamentos cubiertos, o como inscribirse en el programa, por
favor llame al (787) 765-2929 Ext. 5106 y 5137.

SECCION 6 ¢Tiene Preguntas?

Seccidon 6.1 Obteniendo Ayuda de ELA Titan Plus

. Tiene preguntas? Estamos aqui para ayudarle. Llame a Servicios al Afiliado al 1-888-620-1919.
(Audio-impedidos con equipo especializado de TTY tnicamente deben llamar al 1-866-620-
2520.) Estamos disponibles para recibir llamadas telefénicas de lunes a domingo de 8:00 am. a
8:00 p.m. Las llamadas a estos numeros son libres de costo.

Lea su Evidencia de Cubierta 2023 (contiene detalles sobre los beneficios y
costos del proximo ano)

Esta Notificacion Anual de Cambios le proporciona un resumen de los cambios en sus beneficios
y costos para el afio 2023. Para obtener detalles, consulte la Evidencia de Cubierta 2023 de ELA
Titdn Plus. La Evidencia de Cubierta es la descripcion legal y detallada de los beneficios de su
plan. Le explica sus derechos y las reglas que debe seguir para recibir servicios cubiertos y
medicamentos recetados. Una copia de la Evidencia de Cubierta esté localizada en nuestra
pagina de internet www.sssadvantage.com. También puede llamar a Servicios al Afiliado para
solicitar que le enviemos la Evidencia de Cubierta por correo.

Visite nuestra pagina de internet

También puede visitar nuestra pagina de internet www.sssadvantage.com. Recuerde que nuestra
pagina de internet contiene la informacién mas actualizada sobre nuestra red de proveedores
(Directorio de Proveedores y Farmacias) y nuestra lista de medicamentos cubiertos
(Formulario/Lista de Medicamentos).

Seccion 6.2 Obteniendo Ayuda de Medicare

Para recibir informacién directamente 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 TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
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Visite la pagina de Internet de Medicare

Visite la pagina de internet de Medicare (www.medicare.gov). Contiene informacion sobre los
costos, cubierta y Calificacion de Estrellas de calidad para ayudarle a comparar los planes de
salud de Medicare. (Para ver la informacion sobre los planes, vaya a (www.medicare.gov/plan-

compare).

Lea Medicare y Usted 2023

Lea el manual Medicare y Usted 2023. Este manual se envia por correo cada otoflo a las personas
que tienen Medicare. El documento contiene un resumen de los beneficios, derechos y
protecciones de Medicare, y respuestas a las preguntas mas frecuentes sobre Medicare. Si no
tiene una copia de este documento, puede obtenerlo en la pagina de internet de Medicare
(https://www.Medicare.gov/Pubs/pdf/10050-s-Medicare-and-you.pdf) o llamando al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Triple-S Advantage, Inc. cumple con las leyes federales aplicables de derechos civiles y no
discrimina a base de raza, color, origen de nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Triple-S
Advantage, Inc. complies with applicable Federal civil rights laws and does not discriminate on
the basis of race, color, national origin, age, disability, or sex. ATENCION: Si usted habla
espafiol, servicios de asistencia lingiiistica estdn disponibles libre de cargo para usted. Llame al:
1-888-620-1919 (TTY: 1-866-620-2520). ATTENTION: If you speak English, language
assistance services, free of charge, are available to you. Call: 1-888-620-1919 (TTY: 1-866-620-
2520).
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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-
888-620-1919 (TTY/TDD 1-866-620-2520). Someone who speaks
English/Language can help you. This is a free service.

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder
cualguier pregunta que pueda tener sobre nuestro plan de salud o
medicamentos. Para hablar con un intérprete, por favor llame al 1-888-620-
1919 (TTY/TDD 1-866-620-2520). Alguien gue hable espafol le podra
ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: F A 15 # % AR EAR %, FRENIGERE 2 o0 T8 R ol 25 R 16 9 (1 r]
£ 7], MEEBEMEMFERS, BT H 1-888-620-1919 (TTY/TDD 1-866-620-
2520), HATWP X TIEARREEREBEG, XE—TEHRES,

Chinese Cantonese: &H I MR B REEMRE VT EEF A SR, AHRMELERED
ME k¥, EMERYE, EEE 1-888-620-1919 (TTY/TDD 1-866-620-
2520), HMBEF LA EBRBELEREED, 2 B—HAEBIRE,

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang
masagot ang anumang mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong
pangkalusugan o panggamot. Upang makakuha ng tagasaling-wika,
tawagan lamang kami sa 1-888-620-1919 (TTY/TDD 1-866-620-

2520). Maaari kayong tulungan ng isang nakakapagsalita ng Tagalog. Ito
ay libreng serbisyo.

French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre
a toutes vos questions relatives a notre régime de santé ou d'assurance-
médicaments. Pour accéder au service d'interprétation, il vous suffit de nous
appeler au 1-888-620-1919 (TTY/TDD 1-866-620-2520). Un interlocuteur
parlant Frangais pourra vous aider. Ce service est gratuit.
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Vietnamese: Chung t6i ¢ dich vu théng dich mién phi dé tra I8i cdc cau hdi
vé chudng suc khée va chuong trinh thuéc men. Néu qui vi can thdong dich
vién xin goi 1-888-620-1919 (TTY/TDD 1-866-620-2520) s€ c6 nhan vién
noi tiéng Viét gitp d& qui vi. Day la dich vu mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Thren Fragen
zu unserem Gesundheits- und Arzneimitteiplan. Unsere Dolmetscher
erreichen Sie unter 1-888-620-1919 (TTY/TDD 1-866-620-2520). Man wird
Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Korean: BAl= 98 B8 = ¢kE B0 B3 AEd Faf =glax 5 59
MBI 2E AF3a dsUTh TG A £E o] §5teH 3} 1-888-620-1919
(TTY/TDD 1-866-620-2520) "1 2 F9& FHAIL. 8o & st A7}
Tot =8 AYYY o] AMHl2= FEE 2FHYH.

Russian: Ecnn y Bac BO3HMKHYT BOMPOCblI OTHOCUTENBbHO CTPaxoBoro Uimn
MeAWKAMEHTHOrO nnaHa, Bbl MOXETe BOCMNONb30BaTbCa HalMMKU becnnaTHbIMU
ycnyramu nepesogunkos. HTobb!l BOCMNONb30BaTLCS yCnyrammn nepeBoaymKka,
Nno3BoOHMTE HaM No TenedoHy (1-888-620-1919 (TTY/TDD 1-866-620-2520).
BaM okaxeT NnoMolwb COTPYAHUK, KOTOPbIA rOBOPUT NO-PYCCKU. [JaHHas
ycnyra 6ecnnatHas.

LW Jsan sl Asially sleii Uil 6f e L dlall (58l aa jidl Cledd 203 W 1 Arabic
e L Juai¥ (5 g e il (55 8 aa e o Jgeaall Uil

lise by Ay yall Ginaty e add o g 1-888-620-1919 (TTY/TDD 1-866-620-2520)
_3,\.1\;.4 Jaaa sl

Hindi: BAR WY 91 &aT & AT & IR H 319es fobt +f Usf o Siarer 37 o forg gHR ure
AU U o Iuas §. U gHIT Ui &4 & forg, 59 g9 (1-888-620-1919
(TTY/TDD 1-866-620-2520) TR B P, Bl A o el IIedl & MUt Hag B

bl 5. I8 U YO a6,

Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per risponder
eventuali domande sul nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un
interprete, contattare il numero 1-888-620-1919 (TTY/TDD 1-866-620
2520). Un nostro incaricato che parla Italianovi fornira I'assistenza
necessaria. E un servizio gratuito.

[42)
®
8¢
Portuguese: Dispomos de servigos de interpretagdao gratuitos para '?Os DE 2
responder a qualquer questdo que tenha acerca do nosso plano de salde ou -
de medicacdo. Para obter um intérprete, contacte-nos através do nimero 1-

888-620-1919 (TTY/TDD 1-866-620-2520). Ira encontrar alguém que fale o
idioma Portugués para o ajudar. Este servico é gratuito.
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French Creole: Nou genyen sévis entépret gratis pou reponn tout kesyon ou
ta genyen konsenan plan medikal oswa dwdg nou an. Pou jwenn yon
entépret, jis rele nou nan (1-888-620-1919 (TTY/TDD 1-866-620-2520). Yon
moun Ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se yon sevis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego,
ktéry pomoze w uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub
dawkowania lekow. Aby skorzystaé z pomocy ttumacza znajgcego jezyk
polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-888-620-1919 (TTY/TDD 1-866-620-

2520) Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: Uit DR EEARR & RS U HET 7 VIl T 4 CERICBEZT S
i, EROERY—EZA7H N FT T3 nET, BIRESHGICE 123,
1-888-620-1919 (TTY/TDD 1-866-620-2520)Ic BHEE 723 vv, HAREZFET
ANEBEIZBWLEYT, 2EREROY — R TT,
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