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RiverSpring Star (HMO I-SNP) ofrecido por RiverSpring Health
Plans

Aviso anual de cambios para 2024

Actualmente, usted esta inscrito como miembro de RiverSpring Star (HMO I-SNP). El pr6ximo
afio habra cambios en los beneficios y costos del plan. Consulte la pagina 4 para obtener un
Resumen de costos importantes, incluida la prima.

Este documento le informa acerca de los cambios en su plan. Para obtener mas informacion
sobre costos, beneficios 0 normas, revise la Evidencia de cobertura, que se encuentra en nuestro
sitio web, www.RiverSpringHealthPlans.org. También puede llamar al Departamento de
Servicios para Miembros para pedirnos que le enviemos por correo una "Evidencia de
cobertura™.

e Tiene un plazo que va del 15 de octubre al 7 de diciembre para realizar
cambios en su cobertura de Medicare para el proximo afio.

Qué debe hacer ahora

1. AVERIGUE: Qué cambios le corresponden

[ Verifique los cambios en nuestros costos y beneficios para ver si le afectan.
e Revise los cambios en los costos de atencion médica (médico, hospital).

e Revise los cambios en nuestra cobertura de medicamentos, incluidos los requisitos
de autorizacion y costos.

e Piense en cuanto gastara en primas, deducibles y costos compartidos.

[] Verifique los cambios en la “Lista de medicamentos” de 2024 para asegurarse de
que los medicamentos que toma actualmente todavia estén cubiertos.

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

[] Piense si esta satisfecho con nuestro plan.

Aprobacion OMB 0938-1051 (vence el 29 de febrero de 2024)
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2. COMPARE: Obtenga informacion sobre otras opciones de planes

[ Verifique la cobertura y los costos de planes en su area. Buscador de planes de
Medicare en el sitio web www.medicare.gov/plan-compare o revise la lista al
dorso de su manual Medicare y Usted 2024.

[] Cuando haya elegido el plan de su preferencia, verifique los costos y la cobertura en
el sitio web del plan.

3. ELIJA: Decida si desea cambiar de plan

Si no se inscribe en otro plan antes del 7 de diciembre de 2023, permanecera en
RiverSpring Star (HMO 1-SNP).

Para cambiarse a un plan diferente que se adapte mejor a sus necesidades, puede
cambiar de plan o puede cambiarse a Original Medicare (ya sea con o sin un plan
de medicamentos con receta de Medicare por separado) en cualquier momento.

Recursos adicionales

Este documento esta disponible en espafiol de manera gratuita.

Llame al Departamento de Servicios para Miembros al 1-800-580-7000 para obtener
informacion adicional. (Los usuarios de TTY deben llamar al 711). El horario es de
8:00 a.m. a 8:00 p.m. del este, durante los 7 dias de la semana. Esta Ilamada es
gratuita.

Puede obtener esta informacion de forma gratuita en otros formatos, como letra grande,
braille o audio. Llame al 1-800-580-7000 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). El
horario es de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. del este, durante los 7 dias de la semana.

La cobertura que abarca este plan cumple con los requisitos como cobertura
meédica calificada (QHC, en inglés) y cumple con el requisito de responsabilidad
compartida

individual de la Ley de Proteccion al Paciente. Visite el sitio web del Servicio de
Interno de Impuestos (IRS, en inglés), www.irs.gov/Affordable-Care-
Act/Individuals-and-Families, para obtener mas informacion.

Acerca de RiverSpring Star (HMO I-SNP)

RiverSpring Star (HMO I-SNP) es un plan que tiene un contrato con Medicare. La
inscripcion al plan RiverSpring Star (HMO I-SNP) depende de la renovacién del
contrato.

2 ¢

Cuando este documento dice “nosotros”, “nos” o “nuestro”, significa RiverSpring Health
Plans. Cuando dice “plan” o “nuestro plan”, significa RiverSpring Star (HMO I-SNP).

H6776_ANOC001CY24_M
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Resumen de costos importantes para 2024

La tabla que esta a continuacion compara los costos de 2023 y 2024 de RiverSpring Star (HMO |I-
SNP) en distintas areas importantes. Tenga en cuenta que esto solamente es un resumen de los
costos.

Costo para 2023 (este afio) para 2024 (el afio préximo)
Prima mensual del plan* $38,10 (Prima del plan $48,70 (Prima del plan
* Su prima puede ser mas alta o Parte D) Parte D)

mas baja que este monto. Consulte
la Seccién 1.1 para obtener méas
detalles.

Deducible de la Parte B $226 $240 - $1,30 (monto de
reduccion del plan)
excepto para la insulina
que Se proporcione a
través de un equipo
médico duradero.

Monto maximo de bolsillo $8300 $8850
Esto sera lo maximo que pagaré

de bolsillo para sus servicios

cubiertos de la Parte Ay Parte B.

(Consulte la Seccion 1.2 para

obtener mas detalles).

Visitas al consultorio del médico  Visitas de atencion Visitas de atencion
primaria: 20% por visita  primaria: $0 por visita.
Visitas al especialista: Visitas al especialista:
20% por visita 20% por visita

Aprobacién OMB 0938-1051 (vence el 29 de febrero de 2024)
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Costo

Atencién hospitalaria para
pacientes internados

Cobertura de medicamentos con
receta de la Parte D

(Consulte la Seccién 1.5 para
obtener mas detalles).

para 2023 (este afio)

$0

Deducible: $505,
excepto para los
productos de insulina
cubiertos y la mayoria de
las vacunas para adultos
de la Parte D.

Coseguro, segun
corresponda, durante la
Etapa de cobertura
inicial:

e Nivel 1de
medicamentos: 25%

Si recibe “Ayuda
adicional” para pagar sus
medicamentos, es posible
que sea elegible para costos
compartidos reducidos.
Consulte su “Clausula
adicional de subsidio por
bajos ingresos (Anexo
LIS)”.

para 2024 (el afio proximo)

$0

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

Coseguro, segun
corresponda, durante la
Etapa de cobertura
inicial:

e Nivel 1de
medicamentos: 25%

e Usted paga $35 por
suministro mensual
de cada producto de
insulina cubierto en
este nivel.

Si recibe “Ayuda
adicional” para pagar sus
medicamentos, es posible
que sea elegible para costos
compartidos reducidos.
Consulte su “Clausula
adicional de subsidio por
bajos ingresos (Anexo
LIS)”.

Cobertura por caso

catastrofico:

e Durante esta etapa de
pago, el plan paga el
costo total de sus
medicamentos
cubiertos de la Parte
D. No debe pagar
nada.

5
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SECCION 1 Cambios en los costos y beneficios para el proximo afio

Seccién 1.1: Cambios en la prima mensual

Costo para 2023 (este afio) para 2024 (el afio préximo)
Prima mensual $38.10 para laprimade  $48.70 para la prima de
(También tiene que seguir pagando su la Parte D la Parte D

prima de la Parte B de Medicare).

e La prima mensual del plan serd mayor si se le exige pagar una multa por inscripcién
tardia de la Parte D de por vida por no tener otra cobertura de medicamentos que sea, al
menos, equivalente a la cobertura de medicamentos de Medicare (también llamada
“cobertura valida”) durante 63 dias 0 mas.

e Si tiene un ingreso mas alto, puede que deba pagar un monto mensual adicional
directamente al gobierno para su cobertura de medicamentos con receta de
Medicare.

e Su prima mensual serd menor si recibe una “Ayuda adicional” para pagar los costos
de sus medicamentos con receta. Consulte la Seccion 7 sobre “Ayuda adicional” de
Medicare.

Seccidén 1.2;: Cambios en el monto maximo de bolsillo

Medicare exige que todos los planes de salud limiten la cantidad de gastos de bolsillo que debe
realizar durante el afio. Este limite se denomina "monto méaximo de bolsillo". Una vez que lleg6
a ese monto, por lo general, no debe pagar nada por los servicios cubiertos de la Parte Ay la
Parte B durante el resto del afio.

Costo para 2023 (este afio) para 2024 (el afio préximo)
Monto maximo de bolsillo $8300 $8850

Sus costos para los servicios Una vez que haya
médicos cubiertos (como, por pagado $8850 de gastos
ejemplo, los copagos y deducibles) de bolsillo por los
cuentan dentro del monto maximo servicios cubiertos de la
de bolsillo. Su prima del plan de Parte Ay la Parte B, no
salud y sus costos por los debera pagar nada mas
medicamentos con receta no cuentan por los servicios

dentro del monto maximo de cubiertos de la Parte Ay
bolsillo. la Parte B durante el

resto del afio calendario.

Aprobacién OMB 0938-1051 (vence el 29 de febrero de 2024)



Aviso Anual de Cambios para 2024 de RiverSpring Star (HMO I-SNP) 7

Seccion 1.3: Cambios en lared de proveedores y farmacias

Los directorios actualizados se encuentran en nuestro sitio web,
www.RiverSpringHealthPlans.org. También puede llamar al Departamento de Servicios para
Miembros para obtener informacién actualizada sobre proveedores y/o farmacias o pedirnos que
le enviemos un directorio, y se lo enviaremos por correo dentro de tres dias habiles.

Existen cambios en nuestra red de proveedores para el préximo afio. Verifique el Directorio de
Proveedores de 2024 para corroborar si sus proveedores (proveedores de atencion
primaria, especialistas, hospitales, etc.) forman parte de nuestra red.

Existen cambios en nuestra red de farmacias para el proximo afio. Revise el
Directorio de farmacias de 2024 para ver qué farmacias forman parte de nuestra red.

Es importante que sepa que realizaremos cambios a los hospitales, médicos y especialistas
(proveedores), y farmacias que forman parte de nuestro plan durante el afio. Si un cambio de
mitad de afio en nuestros proveedores lo afecta, comuniquese con el Departamento de Servicios
para Miembros para que podamos ayudarlo.

Seccion 1.4: Cambios en los beneficios y costos para los servicios
medicos

Realizaremos cambios en los costos y beneficios de ciertos servicios medicos el proximo afo. La
informacion que figura a continuacion describe dichos cambios.
|

Costo para 2023 (este afio) para 2024 (el afio préximo)

Visitas al consultorio del médico  Visitas de atenciéon Visitas de atencion
primaria: 20% por primaria: $0 por visita.
visita

Visitas al especialista:
Visitas al especialista: ~ 20% por visita
20% por visita

Servicios de emergencia Usted paga un copago  Usted paga un copago de
o _ de $95 por visita al $100 por visita al
referimos a:

e Servicios provistos por un
proveedor calificado para
proporcionar servicios de
emergencia.

e Servicios necesarios para

evaluar o estabilizar una
afeccion médica de emergencia.

Aprobacién OMB 0938-1051 (vence el 29 de febrero de 2024)
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- ]
Costo para 2023 (este afio) para 2024 (el afio proximo)

Servicios de podiatria Autorizacion previa: Se  Se requiere autorizacion
requiere autorizacion previa.
después de 4 visitas
regulares al podiatra.
Se requiere
autorizacion después
de 6 visitas al podiatra
relacionadas con la

diabetes.

Servicios de urgencia Usted paga un copago  Usted paga un copago de
de $60 por visita al $55,00 por visita al
consultorio. consultorio.

Seccién 1.5;: Cambios en la cobertura de medicamentos con receta de
la Parte D

Cambios en nuestra "Lista de medicamentos”

Nuestro listado de medicamentos cubiertos se denomina "formulario” o “Lista de
medicamentos”. Se proporciona una copia de nuestra Lista de medicamentos por via electronica.

Hemos hecho cambios en nuestra “Lista de medicamentos”, que pueden incluir la eliminacion o
adicion de medicamentos, la modificacion de las restricciones que se aplican a nuestra cobertura
de determinados medicamentos o su traslado a un nivel de costo compartido diferente. Revise la
""Lista de medicamentos' para asegurarse de que sus medicamentos tendran cobertura el
afio préximo y ver si habra restricciones.

La mayoria de los cambios en la "Lista de medicamentos” entran en vigencia al inicio de cada
afio. Sin embargo, durante el afio, puede que introduzcamos otros cambios que estén permitidos
en virtud de las normas de Medicare. Por ejemplo, podemos eliminar de inmediato
medicamentos considerados inseguros por la FDA o medicamentos que el fabricante del
producto haya retirado del mercado. Actualizamos nuestra “Lista de medicamentos” en linea
para brindarle la lista de medicamentos mas actualizada.

Si se ve afectado por un cambio en la cobertura de medicamentos al comienzo del afio o durante
el afo, revise el Capitulo 9 de su Evidencia de cobertura y hable con su médico para conocer sus
opciones, como solicitar un suministro temporal, solicitar para una excepcién y/o buscar un
nuevo medicamento. También puede comunicarse con el Departamento de Servicios para
Miembros para obtener mas informacién.

Aprobacién OMB 0938-1051 (vence el 29 de febrero de 2024)
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Cambios en los costos de los medicamentos con receta

Nota: Si estd en un programa que le ayuda a pagar por sus medicamentos (“Ayuda adicional”),
es posible que la informacién sobre los costos de los medicamentos con receta de la Parte D
no se aplique a usted. Hemos incluido un anexo por separado, llamado “Evidencia de cobertura
para las personas que reciben la Ayuda adicional para pagar sus medicamentos con receta
(también denominado “Anexo para subsidio por bajos ingresos” o el “Anexo LIS”), que le
informa acerca de la cobertura de sus medicamentos. Si recibe la “Ayuda adicional” y no ha
recibido este anexo antes del 30 de septiembre, llame al Departamento de Servicios para
Miembros para pedir el Anexo LIS.

Existen cuatro etapas de pago de los medicamentos. La informacion que figura a continuacion
muestra los cambios en las primeras dos etapas: Etapa del deducible anual y la Etapa de
cobertura inicial. (La mayoria de los miembros no alcanza la Etapa de brecha de cobertura o la
Etapa de cobertura para casos catastroficos).

Cambios en la Etapa del deducible
T

Etapa para 2023 (este afio) para 2024 (el afio préximo)
Etapa 1: Etapa del deducible El deducible es de $505. El deducible es de $545.
anual

Si recibe “Ayuda
adicional” para pagar sus
medicamentos, es posible
que sea elegible para
costos compartidos

Durante esta etapa, usted paga el
costo total de sus medicamentos de
la Parte D hasta alcanzar el
deducible anual. El deducible

no se aplica a los productos de reducidos.

insulina cubiertos y a la mayoria de Consulte el “Anexo para
las vacunas para adultos de la Parte subsidio por bajos

D, incluidas las vacunas contra el ingresos (Anexo LIS)”.
herpes zoster, el tétanos y las vacunas

de viaje.

Aprobacién OMB 0938-1051 (vence el 29 de febrero de 2024)
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Cambios en su costo compartido en la Etapa de cobertura inicial

Etapa para 2023 (este afio) para 2024 (el afio préximo)
Etapa 2: Etapa de cobertura inicial Su costo para un Su costo para un
suministro de un mes suministro de un mes

Una vez que paga el deducible

anual, pasa a la Etapa de cobertura Zuriudo gn una fa:mama Isurtlgo en unatfarmama de
inicial. Durante esta etapa, el plan cla ret_((j:on (:tqs(jo _ are cgr(lj costq dar:
paga su parte del costo de sus compartido estandar: compartido estandar:
medicamentos y usted paga su . ] . )
parte de dicho costo. Nivel 1: Nivel 1:

Usted paga el 25% del Usted paga el 25% del
La mayoria de las vacunas para costo total. costo total.
adultos de la Parte D estan cubiertas
sin costo alguno para usted. Usted paga $35 por

suministro mensual de
cada producto de
insulina cubierto en este
nivel.
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e

Etapa para 2023 (este afio) para 2024 (el afio préximo)

Etapa 2: Etapa de cobertura Una vez que los costos Una vez que los costos

inicial (continuacion) totales de sus totales de sus
medicamentos hayan medicamentos hayan

Los costos que aparecen en esta alcanzado los $4660, alcanzado los $5030,

fila corresponden al suministro de pasara a la siguiente pasara a la siguiente etapa

un mes (30 dias) cuando surta sus etapa (Etapa de brecha (Etapa de brecha de

medicamentos con receta en una de cobertura). cobertura).

farmacia de la red con costo
compartido estandar. Para obtener
informacién sobre los costos de
medicamentos con receta con
servicio de pedido por correo,
consulte la Seccion 5 del

Capitulo 6 de su Evidencia de
cobertura.
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Cambios en la brecha de la cobertura y las etapas de la cobertura para casos
catastroficos

Las otras dos etapas de cobertura para los medicamentos, la Etapa de brecha en la cobertura 'y
la Etapa de cobertura para casos catastréficos, son para aquellas personas que tienen costos
altos de medicamentos. La mayoria de los miembros no alcanza la Etapa de brecha en la
cobertura o la Etapa de cobertura para casos catastroficos.

A partir de 2024, si llega a la Etapa de cobertura para casos catastroficos, no pagard nada
por los medicamentos cubiertos de la Parte D.

Para obtener informacidn sobre sus costos durante estas etapas, consulte las Secciones 6 y 7 del
Capitulo 6 en su Evidencia de cobertura.

SECCION 2 Decidir qué plan elegir

Seccion 2.1: Si quiere permanecer en RiverSpring Star (HMO |-SNP)

Para permanecer en nuestro plan, no es necesario que haga nada. Si no se suscribe en un
plan diferente ni cambia a Original Medicare antes del 7 de diciembre, serd inscrito en
RiverSpring Star (HMO 1-SNP) automaticamente.

Seccion 2.2: Si quiere cambiar de plan

Esperamos que siga siendo nuestro miembro durante el proximo afio, pero si desea cambiar
de plan para el afio 2024, debe seguir estos pasos:

Paso 1: Obtenga mas detalles y compare sus opciones
e Puede inscribirse en un plan de salud diferente de Medicare.

e O bien puede cambiarse a Original Medicare. Si cambia a Original Medicare, debera
decidir si desea inscribirse en el plan de medicamentos de Medicare. Si usted no se
inscribe en un plan de medicamentos de Medicare, consulte la Seccién 1.1 referente a
una posible multa por inscripcion tardia en la Parte D.

Para obtener mas detalles acerca de Original Medicare y de los diferentes tipos de planes de
Medicare, use el buscador de planes de Medicare (www.medicare.gov/plan-compare), lea el
manual Medicare y usted 2024, llame a su Programa estatal de asistencia en seguros de salud
(consulte la Seccidn 4) o llame a Medicare (consulte la Seccidn 6.2). Le recordamos que
RiverSpring Health Plans ofrece otros planes de salud de Medicare.

Estos otros planes pueden ser diferentes con respecto a la cobertura, las primas mensuales y los
montos de costos compartidos.

Paso 2: Cambiar su cobertura

e Para cambiarse a un plan de salud diferente de Medicare, debe inscribirse en
un plan nuevo. Su inscripcién en RiverSpring Star (HMO 1-SNP) se cancelara

automaticamente.
Aprobacién OMB 0938-1051 (vence el 29 de febrero de 2024)
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e Para cambiarse a Original Medicare con un plan de medicamentos con receta, debe
inscribirse en un plan de medicamentos nuevo. Su inscripcion en RiverSpring Star
(HMO I-SNP) se cancelard automaticamente.

e Para cambiarse a Original Medicare sin un plan de medicamentos con receta, entonces
debera:

o Enviarnos una solicitud por escrito para cancelar su inscripcion. Comuniquese
con el Departamento de Servicios para Miembros si necesita mas informacion
sobre como hacerlo.

o O bien, comuniquese con Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227),
durante las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, y solicite la cancelacion de su
inscripcion. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

SECCION 3 Fecha limite para cambiar de plan

Si desea cambiarse a un plan diferente o a Original Medicare para el afio siguiente, puede
hacerlo desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre. EI cambio entrara en vigencia el 1
de enero de 2024.

¢ Se pueden realizar cambios en otros momentos del aiio?

En algunos casos, los cambios también se permiten en otros momentos del afio. Por ejemplo, se
permite para los miembros de Medicaid, los que reciben el “Ayuda adicional” para pagar sus
medicamentos, los que tengan o dejen la cobertura de su empleador, y los que estan fuera del
area de servicio.

Si se inscribi6 en un plan Medicare Advantage para el 1 de enero de 2024 y no le gusta su
eleccion de plan, puede cambiarse a otro plan de salud de Medicare (con o sin la cobertura de
medicamentos con receta de Medicare) o cambiarse a Original Medicare (con o sin la cobertura
de medicamentos con receta de Medicare) entre el 1 de enero y el 31 de marzo de 2024.

Si se mudo recientemente, vive actualmente o acaba de mudarse de una institucion (como un
centro de atencion de enfermeria especializada o un hospital de atencién a largo plazo), puede
cambiar su cobertura de Medicare en cualquier momento. Puede cambiarse a otro plan de salud
de Medicare (ya sea con o sin cobertura de medicamentos con receta de Medicare) o cambiar a
Original Medicare (ya sea con o sin un plan de medicamentos con receta de Medicare por
separado) en cualquier momento.

Aprobacién OMB 0938-1051 (vence el 29 de febrero de 2024)
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SECCION 4 Programas que ofrecen asesoramiento gratuito sobre
Medicare

El Programa estatal de asistencia en seguros de salud (SHIP, en inglés) es un programa del
gobierno que cuenta con asesores capacitados en todos los estados. En Nueva York, el SHIP se
denomina Programa de asistencia, asesoria e informacion sobre seguros de salud (HIICAP, en
inglés) de la Oficina de la tercera edad.

Es un programa estatal que recibe fondos del gobierno federal para brindar asesoramiento
gratuito sobre los seguros de salud en su localidad a las personas que tienen Medicare. Los
consejeros de HIICAP pueden ayudarlo con sus preguntas o problemas sobre Medicare. Pueden
ayudarle a entender sus opciones de planes de Medicare y responder las preguntas sobre el
cambio de plan. Puede Ilamar a HIICAP al 1-800-701-0501. Puede obtener mas informacion
acerca de HIICAP visitando su sitio web (https://www.aging.ny.gov/health-insurance-
information-counseling-and-assistance).

Aprobacién OMB 0938-1051 (vence el 29 de febrero de 2024)
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SECCION 5 Programas que le ayudan a pagar sus medicamentos con
receta

Usted puede cumplir con los requisitos para recibir ayuda para pagar sus medicamentos con receta. A
continuacion, enumeramos distintos tipos de ayuda:

“Ayuda adicional” de Medicare. Las personas con ingresos limitados pueden calificar para
la “Ayuda

adicional” para ayudar a pagar sus costos de medicamentos con receta. Si usted califica,
Medicare puede pagar hasta un 75% o més del costo de sus medicamentos, incluidas las
primas mensuales de medicamentos con receta, los deducibles anuales y el coseguro.
Ademas, las personas que califican no tendran una brecha en la cobertura ni una multa

por inscripcion tardia. Para corroborar si usted califica, Ilame al:

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

o La Oficina del Seguro Social al 1-800-772-1213, de lunes a viernes, de 8:00 a.m.
a 7:00 p.m, para un representante. Los mensajes automatizados estan disponibles
durante las 24 horas del dia. Los usuarios de TTY deben Ilamar al 1-800-325-
0778; o bien

o asu oficina estatal de Medicaid (solicitudes).

Ayuda del programa de ayuda para medicamentos de su estado. Nueva York tiene
un programa denominado Cobertura de Seguro Farmacéutico para la Tercera Edad
(EPIC, en inglés) que ayuda a las personas a pagar los medicamentos con receta segun su
necesidad financiera, edad o afeccion médica. Para conocer mas acerca del programa,
consulte con su Programa estatal de asistencia en seguros de salud.

Asistencia con los costos compartidos de los medicamentos con receta para personas
con VIH/SIDA. El Programa de Asistencia de Medicamentos para el SIDA (ADAP, en
inglés) ayuda a asegurar que las personas elegibles para el ADAP que padecen de
VIH/SIDA tengan acceso a medicamentos para el VIH que les permita salvar la vida. Las
personas tienen que cumplir con determinados criterios, que incluyen la prueba de
residencia en el estado y de su estado de VIH, prueba de ingresos bajos segun la
definicion del estado y prueba de falta de cobertura o cobertura de seguro médico
inadecuada. Los medicamentos con receta de la Parte D de Medicare que también estan
cubiertos por ADAP cumplen con los requisitos para la asistencia con los costos
compartidos de los medicamentos con receta a traves de los Programas de atencion
médica para pacientes con VIH que no tienen seguro médico del Estado de Nueva York.
Para obtener informacidn sobre los criterios de elegibilidad, los medicamentos cubiertos
0 como inscribirse en el programa, llame al 1-800-542-2437.

Aprobacién OMB 0938-1051 (vence el 29 de febrero de 2024)
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SECCION 6 ¢ Tiene preguntas?

Seccion 6.1: Como obtener ayuda de RiverSpring Star (HMO I-SNP)

¢Tiene preguntas? Estamos aqui para ayudarlo. Llame al Departamento de Servicios para
Miembros al 1-800-580-7000. (Solo los usuarios de TTY deben llamar al 711). Estamos
disponibles para llamadas telefonicas los siete dias de la semana, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora
del este. Las llamadas a estos nimeros son gratuitas.

Lea su Evidencia de cobertura 2024 (alli encontrara detalles sobre los costos y
beneficios del préximo afo)

Este Aviso Anual de Cambios le proporciona un resumen de los cambios en sus costos y
beneficios para el afio 2024. Para obtener més detalles, consulte la Evidencia de cobertura 2024
de RiverSpring Star (HMO I-SNP). La Evidencia de cobertura es la descripcion detallada y legal
de sus beneficios del plan. Explica sus derechos y las normas que debe seguir para obtener
servicios cubiertos y medicamentos con receta. Encontrara una copia de la Evidencia de
cobertura en nuestro sitio web, www.RiverSpringHealthPlans.org. También puede llamar al
Departamento de Servicios para Miembros para pedirnos que le enviemos por correo una
"Evidencia de cobertura”.

Visite nuestro sitio web

También puede visitar nuestro sitio web, www.RiverSpringHealthPlans.org. Le recordamos que
nuestro sitio web posee la informacion més actualizada sobre nuestra red de proveedores de
servicios de salud (Directorio de proveedores) y nuestra lista de medicamentos cubiertos
(Formulario/Lista de medicamentos).

Seccién 6.2: Como recibir ayuda de Medicare

Para obtener informacién directamente de Medicare:

Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)

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

Visite el sitio web de Medicare

Visite el sitio web de Medicare (www.medicare.gov). Posee informacion sobre los costos, la
cobertura y las calificaciones de estrellas de calidad para ayudarle a comparar los planes de salud
de Medicare. Para consultar la informacion acerca de los planes, visite www.medicare.gov/plan-

compare.
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Lea el manual Medicare y Usted 2024

Lea el manual Medicare y Usted 2024. Cada otofio, se envia este documento por correo a las
personas con Medicare. Contiene un resumen de los beneficios, los derechos y las protecciones
de Medicare, y respuestas a las preguntas mas frecuentes sobre Medicare. Si 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 Ilamando al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Los usuarios de TTY deben Ilamar al 1-877-486-2048.

Aprobacién OMB 0938-1051 (vence el 29 de febrero de 2024)
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Aviso de no discriminacion

ElderServe Health, Inc., que opera bajo el nombre de RiverSpring Health Plans, cumple con las
leyes federales de derechos civiles vigentes y no discrimina por motivos de raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. ElderServe Health, Inc., que opera bajo el nombre
RiverSpring Health Plans, no excluye a las personas ni las trata de manera diferente por motivos
de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

ElderServe Health, Inc., operando bajo el nombre RiverSpring Health Plans:

e Ofrece ayuda y servicios gratuitos a personas con discapacidades para que puedan
comunicarse efectivamente con nosotros, como, por ejemplo:
o Intérpretes calificados de lenguaje de sefias.
o Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos
electronicos accesibles, otros formatos).

e Ofrece servicios linguisticos gratuitos a personas cuyo idioma principal no es el
inglés, como, por ejemplo:
o Intérpretes calificados.
o Informacién escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, comuniquese con el Coordinador de Derechos Civiles. Si considera
que ElderServe Health, Inc. no le ha proporcionado estos servicios o usted ha sido discriminado
de alguna otra manera por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede
realizar una queja formal ante:

Civil Rights Coordinator

80 West 225" Street

Bronx, NY, 10463

Teléfono: 1-347-842-3660, TTY/TDD 711
Fax: 1-888-341-5009

Puede realizar una queja formal en persona o por correo postal, teléfono o fax. Si necesita ayuda
para hacer una queja formal, el Coordinador de Derechos Civiles esta disponible para ayudarlo.
También puede hacer un reclamo de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Sociales de los EE. UU., por via electrdnica a través del
portal de reclamos de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf,

0 por correo o teléfono al:

U.S. Department of Health and Human Services

200 Independence Avenue, SW, Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD)

Los formularios de reclamos se encuentran disponibles en
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
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Formulario aprobado
OMB# 0938-1421

Servicios de intérprete en varios
idiomas

Inglés: 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
1-800-580-7000. Someone who speaks English/Language can help you.
This is a free service.

Espafiol: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder
cualquier pregunta que pueda tener sobre nuestro plan de salud o
medicamentos. Para hablar con un intérprete, por favor llame al 1-800-580-
7000. Alguien que hable espanol le podra ayudar. Este es un servicio
gratuito.

Chino mandarin: ZEHRREIFRS A BEEREX TREILSMRKMATDE
O, IMPEFELIERS  BHE 1-800-580-7000. EMHPXTEARRKIEE
B, XE2—IM%RFERS.

Chino cantonés: ¥ HMMERNENRIZAIRRFRREMR  HUEMRMEEHINZ
AR7%. NHEEEERT  FFHE 1-800-580-7000. EMBEPXMAEREEATIRME
By, ER—EREBERT.

Tagalo: 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 1-800-580-7000. Maaari kayong tulungan ng
isang nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

Francés: 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 1-800-580-7000. Un interlocuteur parlant Frangais
pourra vous Aider. Ce service est gratuit.

Vietnamita: Ching t6i cé dich vu thong dich mién phi dé tra I6i cac cau hoi
vé chudng suc khoe va chuang trinh thuéc men. Néu qui vi can théng dich
vién xin goi 1-800-580-7000 s& c6 nhan vién ndi tiéng Viét giup dd qui vi.
bay la dich vu mién phi.

Aleman: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen
zu unserem Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher

Aprobacién OMB 0938-1051 (vence el 29 de febrero de 2024)
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erreichen Sie unter 1-800-580-7000. Man wird Ihnen dort auf Deutsch
weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

=] | —
2o FHUARL. ot=0E St= HEAL 2o EE AYL|CE Ol MB|A= REZ

O O | |_| Ef.

L od

Ruso: Ecnu y Bac BO3HMKHYT BONPOCblI OTHOCUTEbHO CTPaxoBoOro uam
MeAMKAMEHTHOro njaHa, Bbl MOXeTe BOCMNO0/1b30BaTbCA HaWMMKM 6ecniaTHbIMU
ycnyramm rnepeBoaumkoB. HYTobbl BOCNO1b30BaTbCH yC/yraMmn rnepesoaymka,
Mno3BOHMUTe HaM no TenedoHy 1-800-580-7000. Bam okaxeT NOMOLLb
COTPYAHMK, KOTOPbIM rOBOPUT NO-pYCCKKU. [aHHasa ycnyra 6ecnnaTtHas.

Ll sl Jin 5 Aol (50 Al (51 0 U Al 555l s sl s o6 ), J somnll Arabes e
o Ly Juailll (5 s clle Gadl 45558 aa yie \1-800-580-7000%: sl Saaty le (adlh o i
cliae livay Axilae 4008 038

Hindi: 00000 000000000 00 000 00 00000 00 0000 000 0000
0000 00 000000 00 0000 0000 00 000 89R YN 00000 00000000
000000 000000 § 00 00000000 0000000 0000 00 T 0o oooo 1-
800-580-7000 TR [101(] ()00 . (00 DO0000 0 00 @8t 00000 00 0000
000 00 0000 %, 00 00 00000 0000 ©.

Italiano: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a
eventuali domande sul nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un
interprete, contattare il numero 1-800-580-7000. Un nostro incaricato che
parla Italianovi fornira I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portugués: Dispomos de servicos de interpretacao gratuitos para responder
a qualquer questdo que tenha acerca do nosso plano de saude ou de
medicacdo. Para obter um intérprete, contacte-nos através do nimero 1-
800-580-7000. Ird encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o
ajudar. Este servico é gratuito.

Francés criollo: Nou genyen sevis entepret gratis pou reponn tout kesyon ou
ta genyen konsenan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon
entepret, jis rele nou nan 1-800-580-7000. Yon moun ki pale Kreyol kapab
ede w. Sa a se yon sevis ki gratis.

Polaco: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego,
ktory pomoze w uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub
dawkowania lekéw. Aby skorzysta¢ z pomocy ttumacza znajacego jezyk
polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-800-580-7000. Ta ustuga jest
bezptatna.
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Japonés: BHDBEEERRCERZULAET S D ICHITACEMCEZEAT AL
EHOBRYT—E2NHNFTIINET, BIRECHGMIC L AL I1E. 1-800-
580-7000 Ic SEEC &\, BABEEIAE PXEVLLIT. ChiFEROY
— E2TY,

Formulario CMS-10802
(Vence el 31 de diciembre de 2025)
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RiverSpring Health Plans

1-800-580-7000 (TTY/TDD 711)

Los 7 dias de la semana de 8:00 a.m.
a 8:00 p.m., hora del este.

www.RiverSpringHealthPlans.org


http://www.riverspringhealthplans.org/

