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RHODE ISLAND

CCA Medicare Preferred (PPO) ofrecido por Commonwealth
Care Alliance Rhode Island, LLC (CCA Health Rhode Island)

Notificacion anual de cambios para 2024

Actualmente, esta inscrito como miembro de CCA Medicare Preferred (PPO). El
préximo ano, habra cambios en los beneficios y costos del plan. Consulte la pagina 4
para ver el Resumen de costos importantes, incluida la prima.

Este documento le informa sobre los cambios en su plan. Para obtener mas
informacion sobre los costos, los beneficios o las normas, consulte la Evidencia de
cobertura, que se encuentra en nuestro sitio web: www.ccahealthri.org. También puede
llamar a Servicios para miembros para solicitarnos que le enviemos una Evidencia de
cobertura por correo postal.

e Tiene desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre para hacer cambios
en su cobertura de Medicare para el préximo ano.

Qué hacer ahora

1. CONSULTE: ;Qué cambios se aplican en su caso?
[ Verifique los cambios en nuestros beneficios y costos para saber si se aplican para usted.

¢ Revise los cambios en los costos de cuidado médico (médicos, hospitales).

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

e Piense en cuanto gastara en primas, deducibles y costos compartidos.
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[ Verifique los cambios en la Lista de medicamentos de 2024 para asegurarse de que
los medicamentos que toma actualmente aun estén cubiertos.

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

[] Piense si esta conforme con nuestro plan.

g

COMPARE: Conozca otras opciones de planes

[ Verifique la cobertura y los costos de los planes en su area. Utilice el Buscador de
planes de Medicare en el sitio web www.medicare.gov/plan-compare o revise la lista
que se encuentra al dorso del manual Medicare & You 2024 (Medicare y usted 2024).

[J Una vez que delimite su eleccion a un plan preferido, confirme los costos y la
cobertura en el sitio web del plan.

3. ELIJA: Decida si desea cambiar su plan

Si no se inscribe en otro plan antes del 7 de diciembre de 2023, permanecera inscrito en
CCA Medicare Preferred.

Para cambiar a un plan diferente, puede hacerlo entre el 15 de octubre y el 7 de
diciembre. Su nueva cobertura comenzara el 1 de enero de 2024. Esto finalizara su
inscripcion en CCA Medicare Preferred.

Si se mudo recientemente a una institucién (como un centro de enfermeria
especializada u hospital de atencién a largo plazo), vive actualmente en una o acaba de
salir de una, puede cambiar de plan o cambiarse a Original Medicare (con o sin un plan
de medicamentos recetados de Medicare por separado) en cualquier momento.

Recursos adicionales

Este documento esta disponible sin cargo en espafiol.
Este documento esta disponible de forma gratuita en espafiol.

Comuniquese con nuestro numero de Servicios para miembros al 833-346-9222 para
obtener mas informacion. (Los usuarios de TTY deben llamar al 711). El horario de
atencion es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Puede obtener este documento de forma gratuita en otros formatos, como letra grande,
formatos que funcionen con tecnologia de lectura de pantalla, sistema braille o audio.

La cobertura en virtud de este Plan califica como cobertura de salud calificada
(Qualifying Health Coverage, QHC) y cumple con el requisito de responsabilidad compartida
de los individuos de la Ley de Proteccion al Paciente y Cuidado de Salud Asequible
(Affordable Care Act, ACA). Visite el sitio web del Servicio de Impuestos Internos (Internal
Revenue Service, IRS) en www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families para
obtener mas informacion.
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Acerca de CCA Medicare Preferred

e CCA Medicare Preferred (PPO) es un plan de salud con contrato de Medicare.
La inscripcion en el plan depende de la renovacion del contrato.

e Cuando este documento dice “nosotros”, “nos” o “nuestro”, se refiere a
Commonwealth Care Alliance Rhode Island, LLC. Cuando dice “plan” o “nuestro
plan”, se refiere a CCA Medicare Preferred.

HO9876 24 ANOC_Preferred M
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Resumen de costos importantes para 2024

En el siguiente cuadro se comparan los costos de 2023 con los de 2024 para CCA
Medicare Preferred en diversas areas importantes. Tenga en cuenta que este es
solo un resumen de los costos.

Costo 2023 (este aino) 2024 (el préximo ano)

Prima mensual del plan* $0 $0

* Su prima puede ser mayor
que este monto. Consulte la

Seccion 1.1 para obtener
detalles.

Montos maximos de
desembolso directo

Este es el monto maximo que

pagara de desembolso
directo por sus servicios
cubiertos de la Parte Ay la
Parte B. (Consulte la
Seccion 1.2 para obtener
detalles).

Visitas al consultorio del
médico

Hospitalizaciones

De proveedores de la red:

$4,500

De proveedores de la red
y fuera de la red
combinados: $4,500

Visitas de atencion
primaria: Usted paga $0
de copago por visita
Fuera de la red’: Usted
paga el 20 % del costo
total por visita

Visitas a especialistas:
$30 de copago por visita

Coseguro del 20 % fuera
de la red’ por visita.

Dentro de la red: Usted
paga el siguiente copago
por dia, por ingreso:
Dias 1-5: $300

Dia 6 en adelante: $0

De proveedores de la
red: $4,500

De proveedores de la
red y fuera de la red
combinados: $4,500

Visitas de atencion
primaria: Usted paga $0
de copago por visita
Fuera de la red’: Usted
paga el 20 % del costo
total por visita

Visitas a especialistas:
$30 de copago por visita

$40 de copago fuera de
la red’ por visita.

Dentro de la red: Usted
paga el siguiente copago
por dia, por ingreso:
Dias 1-5: $300

Dia 6 en adelante: $0

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



Notificaciéon anual de cambios de CCA Medicare Preferred (PPO) para 2024 6

Costo

Cobertura de
medicamentos recetados
de la Parte D

(Consulte la Seccion 1.5 para
obtener detalles).

2023 (este aino)

Fuera de la red’: Usted
paga el siguiente copago
por dia, por ingreso:

Dias 1-5: $300
Dia 6 en adelante: $0

Deducible: $0

Copago o coseguro
durante la Etapa de
cobertura inicial:

e Nivel de medicamento 1:

$0

¢ Nivel de medicamento 2:

$0

¢ Nivel de medicamento 3:

$47

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

e Nivel de medicamento 4:
$100

e Nivel de medicamento 5:
33 %

Cobertura en casos de
catastrofe:

e Durante esta etapa de
pago, el plan paga la
mayor parte del costo
de sus medicamentos
cubiertos.

e Por cada medicamento

recetado, usted paga

2024 (el préximo ano)

Fuera de la red’: Usted
paga el siguiente copago
por dia, por ingreso:

Dias 1-5: $300
Dia 6 en adelante: $0

Deducible: $0

Copago o coseguro
durante la Etapa de
cobertura inicial:

¢ Nivel de medicamento
1: $0

¢ Nivel de medicamento
2: $0

¢ Nivel de medicamento

3: 947

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

¢ Nivel de medicamento
4: $100

¢ Nivel de medicamento
5:33%

Cobertura en casos de

catastrofe:

¢ Durante esta etapa
de pago, el plan paga
el costo total de sus
medicamentos
cubiertos de la
Parte D. Usted no
debe pagar nada
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Costo 2023 (este aino) 2024 (el préximo ano)

lo que sea mayor de lo
siguiente: un pago
equivalente al 5 % del
costo del medicamento
(esto se denomina
coseguro) o un
copago ($4.15 por un
medicamento genérico
0 un medicamento que
se trata como un
genérico, y $10.35 por
todos los demas
medicamentos).

SECCION 1 Cambios en los beneficios y costos para el préximo afio

Seccion 1.1: Cambios en la prima mensual

Costo 2023 (este afio) 2024 (el préximo
ano)
Prima mensual $0 $0

(Debe seguir pagando su prima de

la Parte B de Medicare). Sin cambios

e Su prima mensual del plan sera mayor si debe pagar una multa por inscripcién tardia de
por vida de la Parte D por no tener otra cobertura de medicamentos que sea al menos
tan buena como la cobertura de medicamentos de Medicare (también denominada
cobertura acreditable) durante 63 dias o mas.

e Sitiene ingresos mas elevados, es posible que deba pagar un monto adicional cada mes
directamente al gobierno por su cobertura de medicamentos recetados de Medicare.
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Seccion 1.2: Cambios en su monto maximo de desembolso directo

Costo

Monto maximo de desembolso
directo dentro de la red

Sus costos por servicios médicos
cubiertos (como copagos) de
proveedores de la red cuentan
para su monto maximo de
desembolso directo dentro de la
red. Sus costos por medicamentos
recetados no cuentan para su
monto maximo de desembolso
directo.

Monto maximo de desembolso
directo combinado

Sus costos por servicios médicos
cubiertos (como copagos) de
proveedores de la red y fuera de
la red cuentan para su monto
maximo de desembolso directo
combinado. Sus costos por
medicamentos recetados para
pacientes ambulatorios no
cuentan para su monto maximo de
desembolso directo para servicios
médicos.

2023 (este ano)

$4,500

$4,500

2024 (el préximo aino)

$4,500

Una vez que haya
pagado $4,500 de
desembolso directo por
los servicios cubiertos
dela Parte Ay la

Parte B, no pagara nada
por los servicios
cubiertos de la Parte Ay
la Parte B de
proveedores de la red
durante el resto del afo
calendario.

Sin cambios

$4,500

Una vez que haya
pagado $4,500 de
desembolso directo por
los servicios cubiertos
de la Parte Ay la

Parte B, no pagara nada
por los servicios
cubiertos de la Parte Ay
la Parte B de
proveedores de lared o
fuera de la red durante
el resto del afio
calendario.

Sin cambios

Medicare exige que todos los planes de salud limiten la cantidad que usted paga
como desembolso directo durante el afio. Estos limites se denominan montos
maximos de desembolso directo. Una vez que alcanza este monto, generalmente no
paga nada por los servicios cubiertos de |la Parte A y la Parte B el resto del afno.
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Seccién 1.3: Cambios en la red de proveedores y farmacias

Los directorios actualizados se encuentran en nuestro sitio web: www.ccahealthri.org.
También puede llamar a Servicios para miembros para obtener informacion actualizada
sobre proveedores o farmacias, o para solicitarnos que le enviemos un directorio por
correo postal, el cual lo enviaremos en un plazo de tres dias habiles.

Hay cambios en nuestra red de proveedores para el afio proximo. Revise el Directorio
de proveedores 2024 para verificar si sus proveedores (proveedores de cuidado
primario, especialistas, hospitales, etc.) forman parte de nuestra red.

Hay cambios en nuestra red de farmacias para el proximo afo. Revise el Directorio de
farmacias 2024 para ver qué farmacias estan en nuestra red.

Es importante que sepa que es posible que realicemos cambios en los hospitales,
médicos, especialistas (proveedores) y farmacias que forman parte de su plan durante
el afno. Si se ve afectado por un cambio a mitad de afio en nuestros proveedores,
comuniquese con Servicios para miembros para que podamos ayudarlo.

Seccidén 1.4: Cambios en los beneficios y costos de los servicios
médicos

El proximo afio realizaremos cambios en los costos y beneficios para ciertos servicios
médicos. La siguiente informacion describe estos cambios.

Costo 2023 (este afno) 2024 (el préximo aino)
Acupuntura La acupuntura de rutina no Usted paga $0 de copago
cubierta por Medicare no por tratamiento de hasta
tiene cobertura. 12 sesiones de rutina no
cubiertas por Medicare cada
afo.

Fuera de la red’: Usted paga
el 20 % del costo total.
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Costo

Servicios dentales

Servicios de
emergencia

2023 (este ano)

Usted tiene un maximo
anual para servicios
preventivos e integrales de
$2,250 por afo.

Servicios dentales integrales
(no cubiertos por Medicare):

Se requiere autorizacion
previa para los siguientes
servicios:

e Servicios que no son

de rutina
e Servicios de diagnéstico
e Servicios de

restauracion
e Servicios de
endodoncia
e Servicios de
periodoncia

e Servicios de
extracciones

e Servicios de
prostodoncia, otra
cirugia
bucal/maxilofacial, otros
servicios

Consulte la Evidencia de
cobertura para obtener
todos los detalles.

Usted paga $90 de copago
por visita.

No se aplica el copago si
ingresa en el hospital dentro
de un (1) dia.

10

2024 (el préximo ano)

Usted tiene un maximo
anual para servicios
preventivos e integrales de
$3,000 por afo.

Servicios dentales integrales
(no cubiertos por Medicare):

Se requiere autorizacion
previa para los siguientes
servicios:

e Servicios que no son
de rutina

e Servicios de
endodoncia

e Servicios de
prostodoncia, otra
cirugia
bucal/maxilofacial, otros
servicios

Consulte la Evidencia de
cobertura para obtener
todos los detalles.

Usted paga $90 de copago
por visita.

No se aplica el copago si
ingresa en el hospital dentro
de las 24 horas.
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Costo

Servicios
oftalmolégicos

Acondicionamiento
fisico

2023 (este ano)

Examenes oculares:

Fuera de la red

Se aplica un coseguro del
50 % a un examen ocular de
rutina por afo calendario.

Anteojos:

Dentro de la red

Asignacién de $290 por afio
para marcos o lentes de
contacto por afio del plan
Una lente base (simples,
bifocales, trifocales)

Fuera de la red

ElI 50 % de coseguro del
miembro se aplica a las
lentes cubiertas por afo
calendario

0 % de coseguro del
miembro para marcos o
lentes de contacto (en lugar
de lentes), hasta la
asignacion maxima
autorizada para marcos de
$290 por afo calendario

Fuera de la red: Cubierto a
través de un reembolso de
hasta $50 para visitar a un
proveedor fuera de la red.

2024 (el préximo ano)

Examenes oculares:

Fuera de la red

Se aplica un coseguro del
50 % a un examen ocular de
rutina por afio calendario,
hasta alcanzar el beneficio
maximo de $150.

Anteojos:

Dentro de la red

Asignacion de $400 por afio
para marcos, lentes, lentes
de contacto y mejoras para
la vision por afo del plan.

Fuera de la red

Se aplica un coseguro del
50 % a las lentes cubiertas
cada afo calendario, hasta
el beneficio maximo de $150

Coseguro del miembro del
0 % para marcos, lentes de
contacto y pruebas de
ajuste, hasta $400 por afo
calendario

Fuera de la red: Sin
cobertura. Debe usar el
programa Silver and Fit
Consulte la Evidencia de
cobertura para obtener
todos los detalles.
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Costo

2023 (este ano)

Tarjeta para articulos | Usted recibe una tarjeta

de venta libre
(OTC)/Healthy
Savings

Servicios de terapia
ocupacional

CCA Healthy Savings con
una asignacion de $120
cada trimestre calendario
(cada tres meses) para
comprar articulos de venta
libre aprobados por
Medicare, como
desinfectante para manos,
mascarillas, suministros de
primeros auxilios, de
cuidado dental, suministros
para sintomas de resfrio y
otros, en minoristas de la
red.

Consulte la Evidencia de
cobertura para obtener
todos los detalles.

Fuera de la red: Cubierto a
través de reembolso de
hasta la asignacion
trimestral.

Usted paga de $0 a $25 de
copago por visita de terapia
ocupacional, segun la
ubicacion.

Usted paga $0 de copago
por visita en el hogar.

Usted paga $25 de copago
por visita en un consultorio o
centro.

2024 (el préximo ano)

Usted recibe una tarjeta
CCA Healthy Savings con
una asignacion de $150
cada trimestre calendario
(cada tres meses) para
comprar articulos aprobados
por CCA, como
desinfectante para manos,
mascarillas, suministros de
primeros auxilios, de
cuidado dental, suministros
para sintomas de resfrio y
otros, en minoristas de la
red.

Para los miembros con
enfermedades cronicas,
puede utilizar su asignacion
trimestral de la tarjeta
Healthy Savings para la
compra de alimentos
aprobados por CCA en
tiendas minoristas dentro de
la red. No todos los
miembros califican.2
Consulte la Evidencia de
cobertura para obtener
todos los detalles.

Fuera de la red: Sin
cobertura. Debe usar la
tarjeta Healthy Savings.

Usted paga de $0 a $20 de
copago por visita de terapia
ocupacional, segun la
ubicacion.

Usted paga $0 de copago
por visita en el hogar.

Usted paga $20 de copago
por visita en un consultorio o
centro.
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Costo

Servicios de
fisioterapia

Servicios para
patologias del habla
y el lenguaje

Centro de enfermeria
especializada (SNF)

2023 (este ano)

Usted paga $0 de copago
por visita en el hogar.
Usted paga $25 de copago
por visita de fisioterapia en
un consultorio o centro.

Usted paga $0 de copago
por visita en el hogar.

Usted paga $25 de copago
por visita de terapia para
patologias del habla y el
lenguaje en un consultorio o
centro.

Usted paga lo siguiente por
dia, por ingreso:

e $0 de copago para los dias
1a20

e $160 de copago para los
dias 21 a 45

e $0 de copago para los dias
46 a 100

2024 (el préximo ano)

Usted paga $0 de copago
por visita en el hogar.
Usted paga $20 de copago
por visita de fisioterapia en
un consultorio o centro.

Usted paga $0 de copago
por visita en el hogar.

Usted paga $20 de copago
por visita de terapia para
patologias del habla y el
lenguaje en un consultorio o
centro.

Usted paga lo siguiente por
dia, por ingreso:

e $0 de copago para los dias
1a20

e $180 de copago para los
dias 21 a 45

e $0 de copago para los dias
46 a 100
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Costo

2023 (este ano)

Servicios de traslado | Usted paga $0 de copago

Audifonos

Otros servicios
profesionales de
cuidado médico

por viaje de ida, hasta un
maximo de 12 viajes por
afo.

Los miembros tienen
derecho a obtener 12 viajes
meédicos de ida o vuelta por
ano del plan. Los miembros
pueden viajar en
taxi/vehiculos de transporte
de pasajeros, automoviles
para viajes compartidos y
camionetas para sillas de
ruedas.

Fuera de la red’: Usted paga
el 50 % del costo total, hasta
$32 por viaje.

Los audifonos de venta libre
no estan cubiertos como
parte de este beneficio.

Se requiere autorizacion
previa para otros servicios
profesionales de cuidado
médico.

14

2024 (el préximo ano)

Usted paga $0 de copago
por viaje de ida, hasta un
maximo de 12 viajes por
afo.

Los miembros tienen
derecho a obtener 12 viajes
médicos de ida o vuelta por
ano del plan, hasta un
maximo de 50 millas

(80 kildmetros). Los
miembros pueden viajar en
taxi/vehiculos de transporte
de pasajeros, automoviles
para viajes compartidos y
camionetas para sillas de
ruedas. Coordinated
Transportation Services
(CTS) debe reservar los
viajes con anticipacion.
Fuera de la red’: Usted paga
el 50 % del costo total, hasta
un total de $32 por viaje.

Los audifonos de venta libre
estan cubiertos como parte
del beneficio de audicién de
rutina hasta el beneficio
maximo anual a través de
NationsHearing

No se requiere autorizacion
previa para otros servicios
profesionales de cuidado
médico.
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Costo 2023 (este afno) 2024 (el préximo ano)
Medicamentos para Usted paga $0 de copago Usted paga $35 de copago
terapia de infusiéon por la insulina. por la insulina.

domiciliaria 'y Es posible que pague un
medicamentos coseguro mas bajo por
recetados de la algunos medicamentos de la
Parte B Parte B si el precio del

medicamento aumenté mas
rapido que la tasa de
inflacidn en un trimestre de

referencia.
Beneficios Los miembros que califican y | Los miembros que califican
complementarios tienen una enfermedad y tienen una enfermedad
especiales para crénica cumplen con los crénica cumplen con los
personas con requisitos para recibir una requisitos para recibir una
enfermedades asignacion para zapatillas asignacion para zapatillas
cronicas de hasta $50. No todos los de hasta $100. No todos los
miembros califican.? miembros califican.?

'Los proveedores fuera de la red/no contratados no tienen la obligacién de tratar a los
miembros del plan, excepto en situaciones de emergencia. Llame a nuestro niumero de
Servicios para miembros o consulte su Evidencia de cobertura para obtener mas informacion,
incluidos los costos compartidos que se aplican a los servicios fuera de la red.

2Algunos beneficios adicionales son beneficios suplementarios especiales, para los cuales no
todos los miembros calificaran. Comuniquese con el plan para obtener mas informacion.

Seccion 1.5: Cambios en la cobertura de medicamentos recetados de
la Parte D

Cambios en nuestra “Lista de medicamentos”

Nuestra lista de medicamentos cubiertos se denomina Lista de medicamentos
aprobados o “Lista de medicamentos”. Se proporciona una copia de nuestra “Lista de
medicamentos” en formato electronico.

Implementamos cambios en nuestra “Lista de medicamentos”, los cuales podrian incluir
la eliminacion o incorporacién de medicamentos, cambios en las restricciones que se
aplican a nuestra cobertura para ciertos medicamentos o reasignacion de
medicamentos a otro nivel de costo compartido. Revise la “Lista de medicamentos”
para asegurarse de que sus medicamentos estaran cubiertos el préoximo afio y
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para saber si habra alguna restriccion o si su medicamento se ha reasignado a
otro nivel de costo compartido.

La mayoria de los cambios en la “Lista de medicamentos” son nuevos para el principio
de cada afo. Sin embargo, durante el afio, es posible que realicemos otros cambios
permitidos por las reglas de Medicare. Por ejemplo, podemos eliminar de inmediato
farmacos que la FDA considere peligrosos o que un fabricante de productos retire del
mercado. Actualizamos nuestra “Lista de medicamentos” en linea para proporcionar 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 ano, revise el Capitulo 9 de su Evidencia de cobertura y hable con sus
medicos para conocer sus opciones, como solicitar un suministro temporal, solicitar una
excepcion o buscar un nuevo medicamento. También puede contactar a Servicios para
miembros para obtener mas informacion.

Cambios en los costos de medicamentos recetados

Nota: Si forma parte de un programa que lo ayuda a pagar sus medicamentos (“Ayuda
adicional’), la informacién sobre los costos de los medicamentos recetados de la
Parte D puede no aplicarse en su caso. Le enviamos un documento aparte,
denominado “Clausula de Evidencia de cobertura para personas que obtienen ayuda
adicional para pagar los medicamentos recetados” (también denominada “Clausula de
subsidio por bajos ingresos” o “Clausula LIS” [Low Income Subsidy, LIS]), que le
informa sobre los costos de sus medicamentos. Si recibe “Ayuda adicional” y no recibe
este folleto antes del 30 de septiembre de 2023, llame a Servicios para miembros y
solicite la Clausula LIS.

Hay cuatro etapas de pago de medicamentos. La siguiente informacion muestra los
cambios en las primeras dos etapas: la Etapa de deducible anual y la Etapa de
cobertura inicial. (La mayoria de los miembros no llegan las otras dos etapas: la Etapa
de brecha de cobertura o la Etapa de cobertura contra catastrofes).

Cambios en la Etapa de deducible

Etapa 2023 (este ano) 2024 (el préximo ano)

Etapa 1: Etapa de deducible Como no hay Como no hay

anual deducible, esta etapa deducible, esta etapa
de pago no se aplicaa | de pago no se aplica a
usted. usted.
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Cambios en sus costos compartidos en la Etapa de cobertura inicial

Etapa

Etapa 2: Etapa de cobertura
inicial

Durante esta etapa, el plan paga
su parte del costo de sus

medicamentos y usted paga su
parte del costo.

La mayoria de las vacunas de la
Parte D estan cubiertas sin costo
para usted.

2023 (este aino)

Su costo para el
suministro de un mes
surtido en una
farmacia de la red con
costo compartido
estandar:

Medicamentos
genéricos preferidos,
Nivel 1:

Usted paga $0 por
receta
Medicamentos
genéricos, Nivel 2:

Usted paga $0 por
receta
Medicamentos de
marca preferidos,
Nivel 3:

Usted paga $47 por
receta
Medicamentos de
marca no preferidos,
Nivel 4:

Usted paga $100 por
receta
Medicamentos
especializados,
Nivel 5:

Usted paga el 33 %
por receta

2024 (el préximo aino)

Su costo para el
suministro de un mes
surtido en una
farmacia de la red con
costo compartido
estandar:

Medicamentos
genéricos preferidos,
Nivel 1:

Usted paga $0 por
receta
Medicamentos
genéricos, Nivel 2:
Usted paga $0 por
receta
Medicamentos de
marca preferidos,
Nivel 3:

Usted paga $47 por
receta

Usted paga $35 por un
suministro mensual
cada producto de
insulina cubierto en
este nivel.
Medicamentos de
marca no preferidos,
Nivel 4:

Usted paga $100 por
receta
Medicamentos

especializados,
Nivel 5:

Usted paga el 33 %
por receta
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Etapa 2023 (este ano) 2024 (el préximo ano)

Etapa 2: Etapa de cobertura
inicial (continuacion)

Los costos en esta fila son para Una vez que sus Una vez que sus

un suministro de un mes costos totales en costos totales de

(31 dias) cuando surte la receta medicamentos hayan medicamentos hayan
en una farmacia de la red que alcanzado los $4,660, | alcanzado los $5,030,
proporciona costo compartido pasara a la siguiente pasara a la siguiente

estandar. Para obtener etapa (la Etapa de etapa (la Etapa de

informacion sobre los costos de brecha de cobertura). brecha de cobertura).
un suministro a largo plazo o de

recetas de pedido por correo,

consulte la Seccion 5 del

Capitulo 6 de su Evidencia de

cobertura.

Cambiamos el nivel de algunos
de los medicamentos en nuestra
“Lista de medicamentos”. Para
ver si sus medicamentos estaran
en un nivel diferente, busquelos
en la “Lista de medicamentos”.

Cambios en la Etapa de brecha de cobertura y en la Etapa de cobertura en casos
de catastrofe

Las otras dos etapas de cobertura de medicamentos, es decir, la Etapa de brecha de
cobertura y la Etapa de cobertura en casos de catastrofe, se aplican a personas con
altos costos de medicamentos. La mayoria de los miembros no llegan a la Etapa de
brecha de cobertura ni a la Etapa de cobertura en casos de catastrofe.

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

SECCION 2 Decidir qué plan elegir

Seccidén 2.1: Si desea permanecer en CCA Medicare Preferred

Para permanecer en nuestro plan, no tiene que hacer nada. Si no se inscribe en un
plan diferente ni se cambia a Original Medicare antes del 7 de diciembre,
automaticamente sera inscrito en nuestro plan CCA Medicare Preferred.
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Seccion 2.2: Si desea cambiar de plan

Esperamos que continue siendo miembro el préximo afo, pero si desea cambiar de
plan en 2024, siga estos pasos:

Paso 1: Conozca y compare sus opciones
e puede inscribirse en otro plan de salud de Medicare;

e —O- puede cambiarse a Original Medicare. Si se cambia a Original Medicare,
debera decidir si quiere inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare. Si
no se inscribe en un plan de medicamentos de Medicare, consulte la Seccion 2.1
con respecto a una posible multa por inscripcién tardia en la Parte D.

Para obtener mas informacién sobre Original Medicare y los diferentes tipos de planes
de Medicare, use el Buscador de planes de Medicare (www.medicare.gov/plan-
compare), lea el manual Medicare & You 2024 (Medicare y usted 2024), llame a su
Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (consulte la Seccién 4) o llame
a Medicare (consulte la Seccién 6.2).

Como recordatorio, Commonwealth Care Alliance Rhode Island, LLC (CCA Health
Rhode Island) ofrece otros planes de salud de Medicare. Estos otros planes pueden
diferir en cobertura, primas mensuales y montos de costos compartidos.

Paso 2: Cambie su cobertura

e Para cambiarse a otro plan de salud de Medicare, inscribase en el nuevo
plan. Se cancelara automaticamente su inscripcion en CCA Medicare Preferred.

e Para cambiarse a Original Medicare con un plan de medicamentos
recetados, inscribase en el nuevo plan de medicamentos. Se cancelara
automaticamente su inscripcion en CCA Medicare Preferred.

e Para cambiarse a Original Medicare sin un plan de medicamentos
recetados, debe hacer lo siguiente:

o Envienos una solicitud por escrito para cancelar su inscripcion.

o Comuniquese con Servicios para miembros si necesita mas informacién
sobre cdmo hacerlo.

o —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 su cancelacion de
la inscripcion. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

SECCION 3 Fecha limite para cambiar de plan

Si desea cambiarse a otro plan o a Original Medicare el préximo afo, puede hacerlo
desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre. El cambio entrara en vigencia el 1 de
enero de 2024.
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¢Hay otros momentos del aio para hacer un cambio?

En ciertas situaciones, también se permiten cambios en otros momentos del afio. Por
ejemplo, las personas con cobertura de Medicaid, las que reciben “ayuda adicional”
para sus medicamentos, las que tienen o abandonaran la cobertura del empleador, y
las que se mudan fuera del area de servicio.

Si se inscribié en un plan de Medicare Advantage para el 1 de enero de 2024 y no esta
conforme con su eleccion de plan, puede cambiarse a otro plan de salud de Medicare
(con o sin cobertura de medicamentos recetados de Medicare) o cambiarse a Original
Medicare (con o sin cobertura de medicamentos recetados de Medicare) entre el 1 de
enero y el 31 de marzo de 2024.

Si se mudé recientemente a una institucién (como un centro de enfermeria
especializada u hospital de atencion a largo plazo), vive actualmente en una o acaba
de salir de una, puede cambiar su cobertura de Medicare en cualquier momento.
Puede cambiarse a cualquier otro plan de salud de Medicare (con o sin cobertura de
medicamentos recetados de Medicare) o cambiarse a Original Medicare (con o sin un
plan de medicamentos recetados de Medicare por separado) en cualquier momento.

SECCION 4 Programas que ofrecen asesoramiento gratuito
sobre Medicare

El Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (State Health Insurance
Assistance Program, SHIP) es un programa gubernamental independiente que cuenta
con asesores capacitados en cada estado. En Rhode Island, el SHIP se llama
Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud de Rhode Island (Rhode
Island State Health Insurance Assistance Program).

Es un programa estatal que obtiene dinero del gobierno federal para brindar
asesoramiento gratuito sobre los seguros médicos locales a las personas que tienen
Medicare. Los asesores del SHIP pueden ayudarlo si tiene preguntas o problemas
relacionados con Medicare. Pueden ayudarlo a entender sus opciones del plan de
Medicare y responder preguntas sobre el cambio de planes. Puede llamar al Programa
Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud de Rhode Island al 1-888-884-8721 (TTY
401-462-0740). Puede obtener mas informacion sobre el Programa Estatal de
Asistencia sobre Seguros de Salud de Rhode Island visitando su sitio web
(https://oha.ri.gov).

SECCION 5 Programas que ayudan a pagar los medicamentos
recetados

Es posible que califique para recibir ayuda para pagar medicamentos recetados. A
continuacion, hay una lista con diferentes tipos de ayuda:
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“Ayuda adicional” de Medicare. Las personas con ingresos limitados pueden
calificar para recibir “Ayuda adicional” para pagar los costos de sus
medicamentos recetados. Si califica, Medicare podria pagar hasta el 75 % o mas
de los costos de sus medicamentos, incluidas las primas mensuales de
medicamentos recetados, los deducibles anuales y el coseguro. Ademas,
aquellos que califiquen no tendran brecha de cobertura ni una multa por
inscripcion tardia. Para ver si reune los requisitos, llame 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, los 7 dias de la semana.

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

o Su Oficina Estatal de Medicaid (solicitudes).

Ayuda del programa de asistencia farmacéutica de su estado. Rhode Island
tiene un programa llamado Programa de Asistencia Farmacéutica de Rhode
Island que ayuda a las personas a pagar los medicamentos recetados segun su
necesidad financiera, edad o enfermedad. Para obtener mas informacién sobre
el programa, consulte con su Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros

de Salud.

Asistencia con el costo compartido de medicamentos recetados para
personas con VIH/sida. El Programa de Asistencia con Medicamentos para el
Sida (AIDS Drug Assistance Program, ADAP) ayuda a garantizar que las
personas elegibles para el ADAP que padecen VIH/sida tengan acceso a
medicamentos para el VIH que pueden salvarles la vida. Las personas deben
cumplir determinados criterios, incluida una prueba de residencia estatal y del
estado del VIH, bajos ingresos segun lo define el estado y condicién de persona
sin seguro o subasegurada. Los medicamentos recetados de la Parte D de
Medicare que también estan cubiertos por el ADAP califican para recibir
asistencia con el costo compartido de medicamentos recetados mediante el
Programa de Asistencia con Medicamentos para el Sida de Rhode Island. Para
obtener informacién sobre los criterios de elegibilidad, los medicamentos
cubiertos o como inscribirse en el programa, llame al 401-462-3295.

SECCION 6 ;Tiene preguntas?

Seccion 6.1: Como obtener ayuda de CCA Medicare Preferred

¢ Preguntas? Estamos aqui para ayudarlo. Llame a Servicios para miembros al
833-346-9222. (Los usuarios de TTY deben llamar al 711). Recibimos llamadas
telefénicas de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los 7 dias de la semana. Las llamadas a estos
numeros son gratuitas.
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Lea la Evidencia de cobertura 2024 (contiene detalles sobre los beneficios y
costos del préoximo afno)

En esta Notificacion anual de cambios, se proporciona un resumen de los cambios en
los beneficios y costos para el 2024. Para obtener detalles, consulte la Evidencia de
cobertura 2024 de CCA Medicare Preferred. La Evidencia de cobertura es la
descripcion legal detallada de los beneficios de su plan. Explica sus derechos y las
normas que debe cumplir para obtener servicios cubiertos y medicamentos recetados.
Podra encontrar una copia de la Evidencia de cobertura en nuestro sitio web
www.ccahealthri.org. También puede consultar la Evidencia de cobertura que le
enviamos por correo por separado para saber si otros cambios en beneficios o costos
se aplican para usted. También puede llamar a Servicios para miembros para
solicitarnos que le enviemos una Evidencia de cobertura por correo postal.

Visite nuestro sitio web

También puede visitar nuestro sitio web en www.ccahealthri.org. Le recordamos que
nuestro sitio web tiene la informacion mas actualizada sobre nuestra red de
proveedores (Directorio de proveedores) y nuestra lista de medicamentos cubiertos
(Lista de medicamentos aprobados).

Seccidén 6.2: Como obtener ayuda de Medicare
Para obtener informacion directamente de Medicare:

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

También 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.

Visite el sitio web de Medicare

Visite el sitio web de Medicare (www.medicare.gov). Contiene informacion sobre
costos, cobertura y calificaciones de calidad con estrellas para ayudarlo a comparar los
planes de salud de Medicare en su area. Para ver informacion sobre los planes, visite
www.medicare.gov/plan-compare.

Lea Medicare & You 2024 (Medicare y usted 2024)

Lea el manual Medicare & You 2024 (Medicare y usted 2024). Cada otofio, se envia
este documento por correo a las personas que tienen Medicare. Incluye 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 obtenerla
en el sitio web de Medicare (https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/10050-medicare-and-
you.pdf) o llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 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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Aviso de no discriminacion

Commonwealth Care Alliance, Inc.® cumple con las leyes federales de derechos civiles
aplicables y no discrimina a las personas, no las excluye, ni las trata diferente debido a su
enfermedad, estado de salud, recepcion de servicios de salud, experiencia con reclamos,
antecedentes médicos, discapacidad (incluida la discapacidad mental), estado civil, edad, sexo
(incluidos los estereotipos sexuales y la identidad de género), orientacion sexual, nacionalidad,
raza, color, religion, credo, asistencia publica o lugar de residencia. Commonwealth Care
Alliance, Inc.:

e Proporciona ayuda y servicios gratuitos a personas con discapacidades para comunicarse
con nosotros de manera eficiente, por ejemplo:
o Intérpretes de lenguaje de sefias calificados.
o Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electronicos
accesibles, otros formatos).
e Proporciona servicios lingiiisticos gratuitos para las personas cuyo idioma principal no
sea el inglés, tales como:
o Intérpretes calificados.
o Informacion escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, comuniquese con el Coordinador de Derechos Civiles (Civil Rights
Coordinator).

Si cree que Commonwealth Care Alliance, Inc. no le ha proporcionado estos servicios o lo ha
discriminado de algin otro modo por motivo de su afeccion médica, estado de salud, recepcion
de servicios de salud, experiencia de reclamos, antecedentes médicos, discapacidad (incluida la
discapacidad mental), estado civil, edad, sexo (incluidos los estereotipos sexuales y la identidad
de género), orientacidon sexual, nacionalidad, raza, color, religion, credo, asistencia publica o
lugar de residencia, puede interponer un reclamo ante:

Commonwealth Care Alliance

Civil Rights Coordinator

30 Winter Street

Boston, MA 02108

Teléfono: 617-960-0474, ext. 3932 (TTY 711) Fax: 857-453-4517
Correo electronico: civilrightscoordinator@commonwealthcare.org

Puede presentar una queja en persona o por correo postal, fax o correo electronico. Si necesitas
ayuda para presentar una queja formal, el coordinador de derechos civiles estd disponible para
ayudarlo.

También puede presentar un reclamo de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos, de manera electronica a
través del Portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles disponible en
ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o bien, por correo postal o teléfono a:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

Teléfono: 800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Los formularios para quejas estan disponibles en www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Rhode Island ND



Servicios de intérpretes de diferentes idiomas

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 1-833-346-9222 (TTY 711). Someone
who speaks English can help you. This is a free service.

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder cualquier pregunta
gue pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos. Para hablar con un intérprete,
por favor llame al 1-833-346-9222 (TTY 711). Alguien que hable espafol le podra ayudar. Este
es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: Zf/ 152 0L 7% 3510 R1E IR 5%, EODIRARE X TR S 2 (RG] B8 W],
PAR LIRS, W EOH 1-833-346-9222 (TTY 711) o FA I b S LA AR SR 75 B I 4%,
XTI R IR %

Chinese Cantonese: ¥ J (M1 (e o8&y b nT REAF AT BRI, I3 E2 Bt s He iy fla ik
o WITEMAGENRTS, S5 1-833-346-9222 (TTY 711) . HfMarh iy A B A L 003
o o s HUR AR,

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 1-833-346-9222 (TTY 711). 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 1-833-346-9222 (TTY 711). Un
interlocuteur parlant Frangais pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung t6i cd dich vu thong dich‘mién phi dé tra 16i cac cau hdi vé chuwong strc
khoe va chuwong trinh thuoc men. Néu qui vi can théng dich vién xin goi 1-833-346-9222 (TTY
711) sé& cb nhan vién nai tiéng Viét giup d& qui vi. Bay la dich vu mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet lhren Fragen zu unserem
Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 1-833-346-9222
(TTY 711). Man wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Korean: 3= o5 B & oFF By #gh Ao gaf =8| A F5 &9 A8 25
Aeska AFHTh T A 2=E o] &t 713} 1-833-346-9222 (TTY 711) M 0. & £ 9| 3
FANS. o2 3t G ATt 2ok =g AYUTh o] Muj s FEE dF YT}

Russian: Ecnu y Bac BO3HUKHYT BONPOCHI OTHOCUTENBHO CTPAxXoBOro Uiv MeAMKaMeHTHOro
nnaHa, Bbl MOXeTe BOCMNOMb30BaTbCA HalWMMKU 6ecnnaTHbIMK ycryraMm nepeBogqmKoB. YTobbl
BOCMOMb30BaTLCA YCryramun nepesoayumka, no3sBoHNTe HaMm no TenedoHy 1-833-346-9222
(Tenetann 711). Bam okaxxeT NOMOLLb COTPYAHUK, KOTOPbIN rOBOPUT NO-pyccku. [laHHas ycnyra
6ecnnaTtHas.

paie e Jgeanll Ll 401 Jsan sl daally glesi Al (g1 e DU Lalaall (g5l aa siall cilerd o0 L) :Arabic
A pal) Gn Lo i o giaes (711 oSl 5 anall (il o3 ,)1-833-346-9222 e Uiy Juai¥ (5 sms eyl 15, 5
ulae 3esd o3 eline Luuas



Hindi: SHR R 1 &d1 1 ST & IR | 3T0eh bt 41t Ueh o SieTe 3 & fofg SR U g
YT Tamd Iuas §. Teh GUITT U S & fole, 99 89 1-833-346-9222 (TTY 711) R A
B, PIS AT Sl =<t SierdT & SHTUPB! Aeq BR Fhd 3. T8 U JUd JaT 3.

Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali domande
sul nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete, contattare il numero 1-833-346-
9222 (TTY 711). Un nostro incaricato che parla ltalianovi fornira I'assistenza necessaria. E un
servizio gratuito.

Portuguese: Dispomos de servigos de interpretagao gratuitos para responder a qualquer
questao que tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicagao. Para obter um
intérprete, contacte-nos através do numero 1-833-346-9222 (TTY 711). Ira encontrar alguém
que fale o idioma Portugués para o ajudar. Este servigo é gratuito.

French Creole: Nou genyen sévis entéprét gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen
konsénan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entépreét, jis rele nou nan 1-833-
346-9222 (TTY 711). Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se yon sévis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry pomoze w
uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekéw. Aby skorzysta¢ z
pomocy ttumacza znajgcego jezyk polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-833-346-9222 (TTY
711). Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: it D EE @EEELRIR & G LE T T IC BT 5 ZHMICBEA Z T Ao 12 &
BIOHERT — 20N T8 7, BiRE2 SHaIch 51213,

1-833-346-9222 (TTY 711) I BHEHAE 23 v, HAGEZGET AN & kW e L ¢, 2
Rt — B2 TT,

Gujarati: AH3L vURL02A Acll €clloll Aogoll (A dHaA Slat Al SleSuRl Ysllotl eellol vl
HE2 AHEL WA 1 geulau Aol . geulu Aoddl 12, AUHA $5d 1-833-346-9222 (TTY
711) UR Sl 5. 21 /9%RAdl dletcl sl dHa HEE $3| A% B, Ul As U Acl B.

Lao/Laotian: ' , ,
WONCSIDOINIVDIVCVWITNOBVCTVHIWOMDLYNHITILTVIVSIO DT yoN LWL
WIL B CEWVEIZOINWONCEI. (WOLINVCUWIFI, WINUNMIWONCSINCD 1-833-346-9222
(TTY 711). 2+ B6iiNcd1wIm98970/99090819L0. DeclnNImLINILUCTON1.

Cambodian: iHHESIhUSTUN BTSN WS SASIIESGNSwISINMUWiRUESIEG
BISHOMEHNSMN yHhiunibng 188]S Ut SHRUMTUDN UENE
UHWTISIUNBMIDRMUIUIUS 1-833-346-9222 (TTY 711) 4
SINMEATEUSUNWMNHEIS /MNISIFNGRWUHM TN SY
iISAMihagiRUusSsSsig



	Notificación anual de cambios para 2024
	Qué hacer ahora
	Recursos adicionales
	Acerca de CCA Medicare Preferred
	Notificación anual de cambios para 2024 Índice
	Resumen de costos importantes para 2024
	SECCIÓN 1 Cambios en los beneficios y costos para el próximo año
	Sección 1.1: Cambios en la prima mensual
	Sección 1.2: Cambios en su monto máximo de desembolso directo
	Sección 1.3: Cambios en la red de proveedores y farmacias
	Sección 1.4: Cambios en los beneficios y costos de los servicios médicos
	Sección 1.5: Cambios en la cobertura de medicamentos recetados de la Parte D
	Cambios en nuestra “Lista de medicamentos”
	Cambios en los costos de medicamentos recetados
	Cambios en la Etapa de deducible
	Cambios en sus costos compartidos en la Etapa de cobertura inicial
	Cambios en la Etapa de brecha de cobertura y en la Etapa de cobertura en casos de catástrofe



	SECCIÓN 2  Decidir qué plan elegir
	Sección 2.1: Si desea permanecer en CCA Medicare Preferred
	Sección 2.2: Si desea cambiar de plan
	Paso 1: Conozca y compare sus opciones
	Paso 2: Cambie su cobertura


	SECCIÓN 3 Fecha límite para cambiar de plan
	¿Hay otros momentos del año para hacer un cambio?

	SECCIÓN 4       Programas que ofrecen asesoramiento gratuito  sobre Medicare
	SECCIÓN 5     Programas que ayudan a pagar los medicamentos recetados
	SECCIÓN 6  ¿Tiene preguntas?
	Sección 6.1: Cómo obtener ayuda de CCA Medicare Preferred
	Lea la Evidencia de cobertura 2024 (contiene detalles sobre los beneficios y costos del próximo año)
	Visite nuestro sitio web

	Sección 6.2: Cómo obtener ayuda de Medicare
	Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)
	Visite el sitio web de Medicare
	Lea Medicare & You 2024 (Medicare y usted 2024)




