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English

You can get this document in other languages, large print, braille or a
format you prefer. You have the right to an interpreter. You can get help
from a certified or qualified health care interpreter. This help is free. Call
888-712-3258, TTY 711, or tell your provider. We accept relay calls.

Spanish

Puede obtener este documento en otros idiomas, en letra grande, en
braille o en el formato que prefiera. También tiene derecho a solicitar
un intérprete. Puede obtener ayuda de un intérprete de atencién
médica certificado o calificado. Esta ayuda es gratuita. Llame

al 888-712-3258, TTY 711 o inférmeselo a su proveedor. Aceptamos
llamadas de retransmision.

Viethamese
Quy Vi cd thé tai xudng tai liéu nay bang ngdn ngit khac, chit in L&n, chiy
noi hodc vdi dinh dang mong mudn. Quy vi cling ¢ quyén yéu cau mot
thong dich vién. Quy vi cd thé nhan dugc su trg gitip tir mot théng dich
vién cham sdc strc khde co trinh dd hoac cé chirng nhan. Dich vu nay la
mién phi. Goi tdi s6 888-712-3258, TTY 711 hodc théng bao véi nha
cung cap cua quy vi. Chung t6i chap nhan cac cudc goi chuyén tiép.
Arabic
Dl das by ol JuS b ol 6yl ailel dassell oi e Jgasdl cliSou
liSay azyio wle Jgazll (b gl Loyl eyl abasr guuis b gl
Oloas Jxo o Jddo gl daine )56 o> yio dacluo e Jgoxll
08Jb Lail bl wlicluadl 0ia (e Jgo=dl cliSay . dixall alc )l
doazl oaio 5l ol 711 e ol cailg)l doas e ol 888-712-3258
iyl doas e 83ylgdl Oled8adl Judi ey joll

315 SW Fifth Ave, Portland, OR 97204 | 888-712-3258 | TTY 711 | careoregonadvantage.org

Updated 9/24/2025



CareOregon’
Advantage

Dari - Afghan Persian
io)ls b iy bz S olz o305 sl b ) s gl ailgise Loud
Sy @S 2l @z plized Leud u)sly Cuway a0 2z Leus S
Suad alad le>y Kol auwilgie louds il @il alad lo>)ys
L.l Bl SeS il .08 SaS bulpi azlg b sooo Cuélie 0aui
25630 395 0aiiS Sl by S Guled TTY 711 .888-712-3258 o) Louis
o414 uwo |y (Relay Calls) (Jiil sla Gwled b

Russian

OTOT AOKYMEHT MOXXHO NO/YYUTb Ha APYrnX A3blKax, KPYNHbIM
LpndTOM, WpUPTOM bpainna nnu B ApyroM npegnoymtaeMom popmare.
KpoMe Toro, Bbl UMeeTe npaBo 3anpoCcuTb YyCNyru yCTHOro
nepesoaymka. Bol MOXeTe NoyyYnTb NOMOLLL ANNTIOMUPOBAHHOIO NN
KBannduuMpoBaHHOIo yCTHOIo nepesogynka, cneumanm3npyroLlerocs
B 06n1acTn MeguuUmMHblL. OTU yCnyru npeaocTasnatoTca 6ecnnartHo.
[lo3BOHMTE NO HOMepy 888-712-3258 (TTY: 711) nnu obpatmntecs K
cBoeMy Bpayy. Mbl NpUHMMAEM peTpaHCIUPyeMble 3BOHKMU.

Somali

Waxaad dukumiintigan ku heli kartaa luugadaha kale, farta waawayn,
farta indhoolaha ama nooca aad rabto. Waxaad sidoo kale xaq u
leedahay inaad hesho turjubaan. Waxaad caawimaad ka heli kartaa
turjubaan daryeelka caafimaadka gaabilsan oo xirfad u leh ama
shahaado u haysta. Caawimadani waa bilaash. Wac 888-712-3258,
TTY 711, ama u sheeg adeeg bixiyahaaga. Waanu agbalaynaa
wicitaanada dadka magalka culus.
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Traditional Chinese (Cantonese)

WOIDIERLEMES - K72 - EXAABEERE VR X
N - i ARESROZFERMEEZFRE - Mol DUIEARE
SaENERRENZEINEESED ERENEREN - &
B EE 888-712-3258 - HRIEENASEMHE A LB HREH] TTY 711 178

) SV FIBRRIF IR AT - FIE ALY -

Simplified Chinese (Mandarin)

BOJLBRBUEMES. KA. EXaEERAVBIVRHENZ
A, ISABRGREEMEREHAVEREDE, T LUNEIAIIE
S ERAIET REOIFERABEREER., XIFEERZER, 1B
2F8 888-712-3258, MfEsIE SR A TIBIAT] TIY 711 H{TE

18, SSAERIRS RIS, Bl == gAY,

Korean

2 A= 02 oY, 2 XL A EE o7 25t AL E
N&E = JASLCHESHSHAE 28 He|7F AL
AASES 2XSIFAHL A E S AE Q2 MR YA =22
P = JASUCL O X2 FE2 MSE L CH M}
888-712-3258(TTY 711)'H EE = BT M| S A0 A 225t Al

SA Hete B Qs
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Chuukese

Ka tongeni nounou ei taropwe non pwan foosun ekkoch fonu, epwe
mesemong makkan, epwe ussun noun mei chuun ika non ew sokkun
nikinik ke mochen kopwe nounou. Mei pwan wor omw pwuung omw kopwe
nounou chon chiaku ngonuk. Mei pwan tongeni an epwe kawor ngonuk
aninis ren peekin chiaku seni ekkewe ir ra kan tufichin chiaku ika ir mei
tongeni chiaku ren peekin aninsin health care. Ei sokkun aninis ese pwan
kamo. Kokori nampa 888-712-3258, TTY 711, ika pworous ngeni noumw
we tokter ren. Kich mei pwan etiwa kokkon an emon epwe wisen atoura.

Ukrainian

Llein LOKyMeHT MOXXHa OTpMMaTK B Nepeknagi iHLWOoK MOBOLO,
HaOpyKOBaHWUM BENUKUM LLPUPTOM, LIPUPTOM bpainna abo B iHLLIOMY
3py4yHOMy and Bac ¢popmari. KpiM T0ro, BM MaeTe nNpaBo Ha NOCNYrv yCHOro
nepeknagayva. Bu moxerte ckopucratuca nocnyramm guniomMoBaHoro abo
KBanipikoBaHOro yCHOro nepeknanava, Ak crnewjianiayetbca B ranyai
OXOPOHW 300p0oB’A. Taki nocyrn HaaarTbCA 6€3KOLLTOBHO.
3aTtenedoHyinTe 3a HoMepoM 888-712-3258 TTY711 abo 3BepHiTLCA 10
CBOro nikapa. Mn npniMaeMo BUKINKN B peXXnMi peTpaHcnALii.

Farsi
(o b iy sl i (%00 slagly a1y siw ol Jwilgive Lauis
o=y Syl augly G leuds (uized 0uiS Cld 393 olgxy LB 3 |
LS|_)|_) L_;\.L.qu_LQJ LSLQu.L_ob,o U\_(bl_o_w ro.?_).u) LSJ )| _)..u|9.JUw J.J).LSJ SeS
o) louis U .l (&l SaS cul w1 SeS cuslis 335l b dolialgS
711 o)lauis b (TTY) wliadi 0Biwd Gayb 1 Sy Lwles 888-712-3258
eMbl 393 iloyd Wloas saidydlyl 4 |y £ gog0 U wauiS Jols julad
oS o iy dy sla juled jl Lo . ausd
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Ambharic

LUTTNIE NAAT 2T12PFI NTFAAP UTAPRFI NNLLA ML
NMaCM-+ $CRT M TT &FAA: NHenTILI® ANTCAT, PAR97 T+
A+ AAPT: AD-PT NAD- DL I NP+ NAD- PMT ATANNN
ANTCAT, ACEF )T LFAN: U ACSF 18 10 ML
888-712-3258T TTY 711 L2/ ML TP AAPLNP £774: PLAL NN
MEPFYT ATPNAATY:

Romanian

Puteti obtine acest document in alte limbi, tiparit cu font mare, in braille
sau in formatul preferat. De asemenea, aveti dreptul la un interpret.
Puteti obtine asistenta de la un interpret aprobat sau calificat in
domeniul medical. Asistenta este gratuita. Sunati la 888-712-3258,

TTY 711 sau contactati furnizorul. Acceptam apeluri prin centrala.

Khmer/Cambodian

HRHGS §UTNISAMNIIS NN IEINIS] S HAS?
Hﬁ;zmu g'spmwmz—m@ﬁm@

HRAEISASS §UDSHRUNTURNUENSANRIRI
Hr—wmasgmcﬂSmsmmﬁﬁumpmmmﬁmm@mmemm
twmmsmﬁmmqjﬁtﬁutms UENSTIMUSUSUIN e
SSWISIRUNSHSSASIGY UEIwTIgiunisiius
888-712-3258, TTY 711 UCAUI NI SR Uit nIUnI L
tﬁmggmwﬁmnmgjmgumsugﬂ
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Burmese
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Swalhili

Unaweza kupata hati hii katika lugha nyingine, machapisho makubwa,
maandiko ya nukta nundu au katika muundo unaoupenda. Una hakiya
kupata mkalimani. Unaweza kupata msaada kutoka kwa mkalimani wa
huduma za afya aliyeidhinishwa au anayestahiki. Msaada huu
haulipishwi. Piga simu kwa 888-712-3258, TTY 711, au mweleze mtoa
huduma wako. Tunapokea simu za kupitia mfasiri wa mawasiliano.
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Aviso Anual de Cambios de CareOregon Advantage Plus para 2027

CareOregon Advantage Plus (HMO D-SNP) ofrecido por Health
Plan of CareOregon, Inc.

Annual Notice of Change (Aviso Anual de Cambios)
para 2027

Usted esta inscrito como afiliado de CareOregon Advantage Plus.

Este material describe los cambios en los costos y beneficios de nuestro plan para el
proximo afo.

Puede hacer cambios en su cobertura de Medicare para el préximo afio desde
el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre. Si no se inscribe en otro plan antes del
7 de diciembre de 2026, permanecerd en CareOregon Advantage Plus.

Para cambiarse a un plan diferente visite Medicare.gov o revise la lista en la parte
posterior de su manual Medicare y Usted 2027 (Medicare & You 2027).

Esto es solo un resumen de los cambios. Puede obtener mas informacion sobre
los costos, beneficios y reglas en la Evidencia de Cobertura (Evidence of
Coverage). Obtenga una copia en careoregonadvantage.org/materials o llame al
Servicio al Cliente al 503-416-4279 o sin costo al 888-712-3258 (Los usuarios de
TTY deben llamar al 711) para obtener una copia por correo.

Recursos Adicionales

Este material esta disponible de forma gratuita en ruso, chino simplificado, chino
tradicional, espafiol y vietnamita.

Para obtener mas informacion, llame al Servicio al Cliente al 503-416-4279 o sin
costo al 888-712-3258 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). Los horarios son
del 1.° de octubre al 31 de marzo, los siete dias de lasemanade8a.m.a8p.m,y
del 1.° de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes de 8 a. m. a 8 p. m. Esta
llamada es gratuita.

Esta informacion esta disponible en formatos diferentes, incluyendo braille, letra
grande y audio. Por favor, llame al Servicio al Cliente al 503-416-4279 o sin costo
al 888-712-3258. Los usuarios de TTY deben llamar al 711.

Aprobacion de la Office of Management and Budget (OMB, Oficina de Administracion y Presupuesto)
0938-1051 (Caduca el 31 de agosto de 2026)


http://www.medicare.gov/
https://careoregonadvantage.org/members/my-plan-documents
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Acerca de CareOregon Advantage Plus

CareOregon Advantage Plus es una Health Maintenance Organization Dual
Eligible Special Needs Plan (HMO D-SNP, Organizacion para el Mantenimiento de
la Salud y un Plan para Necesidades Especiales para Personas con Elegibilidad
Dual) con un contrato de Medicare/Medicaid. Es necesario renovar el contrato
para inscribirse en CareOregon Advantage Plus. Nuestro plan también tiene un
acuerdo escrito con el programa Oregon Health Plan (Medicaid) para coordinar
sus beneficios de Medicaid.

nn

Cuando este material dice "nosotros", "nos" o "nuestro", se refiere a Health Plan of
CareOregon, Inc. Cuando dice "plan" o "nuestro plan", se refiere a CareOregon
Advantage Plus.

Si no realiza ninguna accion antes del 7 de diciembre de 2026, se le inscribira
automaticamente en CareOregon Advantage Plus. A partir del 1.° de enero de
2027, obtendra su cobertura médica y de medicamentos a través de CareOregon
Advantage Plus. Consulte la seccion 2 para obtener mas informacion sobre como
cambiar de plan y los plazos para realizar el cambio.

H5859_C02027ANOC_M
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Resumen de costos importantes para 2027

2026 2027
(este ano) (préoximo ano)

Prima mensual del plan* $0 $0

* Su prima puede ser
superior a este monto.
Consulte la Seccidn 1.1 para
obtener mas detalles.

Deducible $0 $0

Monto méximo de gastos $9,250 $9,850

de su bolsillo Usted no es responsable Usted no es responsable

Esto es lo maximo que de pagar ningun costo de  de pagar ningun costo de
pagarad de su bolsillo por su bolsillo que se aplique bolsillo que se aplique al
los servicios cubiertos. al monto maximo de monto maximo de gastos
(Consulte la Seccidn 1.2 gastos de bolsillo por los de su bolsillo por los
para obtener mas detalles.) . servicios cubiertos de las servicios cubiertos de las
Partes Ay B. Partes AyB.
Consultas de atencion $0 por consulta $0 por consulta
primaria
Consultas médicas con $0 por consulta $0 por consulta

especialistas

Hospitalizaciones $0 $0

Incluye diferentes tipos de
hospitalizaciones, como
atencidén aguda,
rehabilitacion y atencion a
largo plazo. Una
hospitalizacion comienza el
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2026
(este ano)

dia en que usted ingresa
formalmente al hospital por
orden de un médico y
termina el dia antes de que
le den de alta.

plory

(préximo ano)

Cobertura de medicamentos
de la Parte D

(Consulte la Seccidén 1 para
obtener mas detalles,
incluidas las etapas de
Deducible Anual,
Cobertura Inicial y
Cobertura Catastrofica).

Deducible de la cobertura
de medicamentos de la
Parte D

$615

excepto para los productos
de insulina cubiertos y la
mayoria de las vacunas

para adultos de la Parte D.

Copago durante la etapa
de cobertura inicial:

Para medicamentos de
Niveles 1-5, usted paga
$0/$1.60/$5.10 por receta
para medicamentos
genéricos o medicamentos
de marca considerados
Como genéricos

Para todos los demas
medicamentos, usted paga
$0/$4.90/$12.65
por receta

Deducible de la cobertura
de medicamentos de la
Parte D

$700

excepto para los productos
de insulina cubiertos y la
mayoria de las vacunas para
adultos de la Parte D.
El deducible no aplica para
los medicamentos en los
Niveles1y 6

Copago durante la etapa
de cobertura inicial:

Para medicamentos de
Nivel 1, usted paga $0

Para medicamentos de
Niveles 2-5, usted paga
$0/$1.65/$5.80 por receta
para medicamentos
genéricos o medicamentos
de marca considerados
como genéricos

Para todos los demads

medicamentos, usted

paga $0/$5.00/$14.40
por receta

Para medicamentos de
Nivel 6, usted paga $0
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2026 2027
(este ano) (préoximo ano)
Coseguro durante la etapa Coseguro durante la
de cobertura inicial: Etapa de Cobertura Inicial:
Para los medicamentos Para los medicamentos
excluidos de la Parte D, excluidos de la Parte D,
usted paga el 25% de usted paga el 25% de
coseguro por receta coseguro por receta
Etapa de cobertura Etapa de cobertura
catastrofica: catastroéfica:
Durante esta etapa de Durante esta etapa de
pago, no pagara nada por pago, usted no pagara
sus medicamentos nada por sus
cubiertos de la Parte D. medicamentos cubiertos
Es posible que tenga costos de la Parte D.
compartidos para los Es posible que tenga costos
medicamentos que estdn compartidos para los
cubiertos por nuestro medicamentos que estan
beneficio mejorado. cubiertos por nuestro
beneficio mejorado.
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SECCION 1 Cambios en los beneficios y costos para el préximo afio

Seccion 1.1 Cambios a la prima mensual del plan

2026 plory)
(este afo) (préximo ano)

Prima mensual del plan $0 $0

(También debe continuar pagando su
prima de la Parte B de Medicare a
menos que Medicaid la pague).

Seccion 1.2 Cambios en su monto maximo de gastos de boilsillo

Medicare exige que todos los planes de salud limiten el monto que usted paga de su
bolsillo durante el afio. Este limite se denomina el monto maximo de gastos de su
bolsillo. Una vez que pague este monto, generalmente no pagara nada por los servicios
cubiertos de la Parte A y la Parte B durante el resto del afio calendario.

2026 2027

(este afo) (préoximo ano)
Monto maximo de gastos de $9,250 $9,850
su bolsillo Una vez que haya
Los costos compartidos pagados pagado $9,850 de su
por el beneficiario, Medicaid y otros bolsillo por servicios
seguros secundarios contribuyen a cubiertos de las Partes A
alcanzar este monto maximo de y B, no pagara nada por
gastos de su bolsillo. Debido a que servicios cubiertos de las
nuestros afiliados también reciben Partes Ay B durante el
ayuda de Medicaid, muy pocos resto del afno calendario.

afiliados alcanzan este maximo de
gastos bolsillo.

Usted no es responsable de pagar
ningun costo de su bolsillo que se
aplique al monto maximo de gastos
de bolsillo por los servicios
cubiertos de las Partes Ay B.
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2026 2027
(este afo) (préoximo ano)

Los costos de los servicios médicos
cubiertos (como copagos y
deducibles) cuentan para alcanzar su
monto maximo de gastos de bolsillo.

Los costos de los medicamentos
recetados no cuentan para alcanzar su
monto maximo de gastos de bolsillo.

Seccion 1.3 Cambios a la red de proveedores

Nuestra red de proveedores ha cambiado para el préximo afio. Revise el Directorio de
Proveedores de 2027 (careoregonadvantage.org/providersearch) para saber si sus
proveedores (proveedor de atencidn primaria, especialistas, hospitales, etc.) estdn en nuestra
red. A continuacidn, le indicamos cémo obtener un Directorio de Proveedores actualizado:

e Visite nuestro sitio web en careoregonadvantage.org/providersearch

e Llame al Servicio al Cliente al 503-416-4279 o al 888-712-3258 (los usuarios de TTY
deben llamar al 711) para obtener informacidn actualizada sobre los proveedores o
para solicitarnos que le enviemos por correo un Directorio de Proveedores.

Podemos realizar cambios en los hospitales, médicos y especialistas (proveedores) que
forman parte de nuestro plan durante el afio. Si le afecta un cambio de nuestros
proveedores a mitad de afo, llame al Servicio al Cliente al 503-416-4279 o al 888-712-3258
(los usuarios de TTY deben llamar al 711) para recibir ayuda. Usted puede tener un periodo
de afiliacion especial si su proveedor se retira de la red del plan. Para obtener mas
informacion sobre sus derechos cuando un proveedor de la red se retira de nuestro plan,
consulte el Capitulo 3, Seccién 2.3 de su Evidencia de Cobertura.

Seccion 1.4 Cambios a la red de farmacias

Los montos que pague por sus medicamentos recetados pueden depender de la
farmacia que utilice. El plan de medicamentos de Medicare tiene una red de farmacias.
En la mayoria de los casos, sus recetas solo estan cubiertas si se obtienen en una de las
farmacias de nuestra red.

Nuestra red de farmacias ha cambiado para el préoximo afio. Revise el Directorio de
Farmacias de 2027 en careoregonadvantage.org/pharmacy para ver qué farmacias
estan en nuestra red. A continuacion, le indicamos cémo obtener un Directorio de
Farmacias actualizado:


https://careoregonadvantage.org/members/find-a-provider
https://careoregonadvantage.org/members/find-a-provider
https://careoregonadvantage.org/members/find-a-pharmacy
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e Visite nuestro sitio web en careoregonadvantage.org/pharmacy

e Llame al Servicio al Cliente al 503-416-4279 o al 888-712-3258 (los usuarios de
TTY deben llamar al 711) para obtener informacion actualizada sobre las farmacias
0 para solicitarnos que le enviemos por correo un Directorio de Farmacias.

Podemos realizar cambios en las farmacias que forman parte de nuestro plan durante el
afio. Si le afecta un cambio de nuestras farmacias a mitad de afio, llame al Servicio al
Cliente al 503-416-4279 o al 888-712-3258 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para
recibir ayuda.

Seccion 1.5 Cambios en los beneficios y costos para los servicios médicos

El Aviso Anual de Cambios le informa sobre los cambios en sus beneficios y costos de
Medicare y Medicaid.

2026 2027

(este afo) (préoximo ano)
CareOregon Usted recibe $15.50 al | Usted recibe $70 cada tres meses
Advantage CareCard @ mes ($186 al afio) para = ($280 por afio de beneficios) para

articulos de venta libre. articulos de venta libre.

Programas El Silver & Fit Healthy Usted recibe acceso al programa
educativos sobre Aging and Exercising Silver & Fit Healthy Aging and
salud y bienestar Program (Programa de Exercise Program con las

ejercicioy siguientes opciones sin costo

envejecimiento alguno para usted:

saludable Silver & Fit) no , . .
- . e Membresia en el gimnasio
es un beneficio cubierto.
e Eleccion de un kit de
ejercicios para el hogar por

ano de beneficios
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Special
Supplemental
Benefits for the
Chronically IlI
(SSBCI, Beneficios
complementarios
especiales para
personas con
enfermedades
crénicas)

Los afiliados que
cumplen con los
requisitos reciben $50
al mes para comprar
alimentos saludables.

Los beneficios
mencionados forman
parte de un programa

complementario
especial para personas
con enfermedades
cronicas. Los afiliados
deben ser
diagnosticados con
diabetes mellitus o
insuficiencia cardiaca
cronica 'y cumplir
ciertos criterios. No
todos los afiliados
cumplen con los
requisitos.

Los afiliados que cumplen con los
requisitos reciben $225 cada tres
meses ($900 al afio) para
comprar alimentos saludables.

Este beneficio es parte de un
programa de beneficios
especiales denominado Special
Supplemental Benefits for the
Chronically Il (SSBCI). Los
afiliados que tengan un
diagnostico confirmado de
diabetes mellitus, insuficiencia
cardiaca crénica, enfermedades
cardiovasculares, enfermedades
pulmonares croénicas, trastornos
neuroldgicos y otras afecciones
aplicables podrian ser elegibles
para este beneficio. La
elegibilidad no se basa
unicamente en estas afecciones.
Deben cumplirse todos los
requisitos de elegibilidad antes
de que se otorgue este beneficio.
Para obtener mds informacion,
consulte su Evidencia de
Cobertura de 2027 (EOC,
Evidence of Coverage) o llame al
Servicio al Cliente.

Seccidn 1.6 Cobertura de medicamentos de la Parte D

Cambios en nuestra Lista de Medicamentos

Nuestra Lista de Medicamentos cubiertos se denomina “formulario” o “Lista de
Medicamentos”. Encuentre una copia de nuestra Lista de Medicamentos en linea en
careoregonadvantage.org/druglist

Puede obtener la Lista de Medicamentos completa llamando a Servicio al Cliente al
503-416-4279 o al 888-712-3258 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) o visitando
nuestra pagina web en careoregonadvantage.org/druglist
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Hicimos cambios en nuestra Lista de Medicamentos que podrian incluir eliminar o
agregar medicamentos, cambiar las restricciones que se aplican a nuestra cobertura
para ciertos medicamentos o cambiarlos a un nivel de costo compartido diferente.
Revise la Lista de Medicamentos para asegurarse de que sus medicamentos estaran
cubiertos el proximo afo y para ver si habra restricciones o si su medicamento ha sido
cambiado a un nivel de costo compartido diferente.

La mayoria de los cambios en la Lista de Medicamentos son nuevos al comienzo de cada
afno. Sin embargo, es posible que realicemos otros cambios permitidos segun las reglas
de Medicare que le afectardn durante el afio calendario. Actualizamos nuestra Lista de
Medicamentos en linea al menos una vez al mes para ofrecer la lista de medicamentos
mas actualizada. Si realizamos un cambio que afectara su acceso a un medicamento que
esté tomando, le enviaremos un aviso sobre el cambio.

Si se ve afectado por un cambio en la cobertura de medicamentos al comienzo del afio o
durante el afio, revise el Capitulo 9 de su Evidencia de Cobertura y hable con su
prescriptor para conocer sus opciones, como solicitar un suministro temporal, solicitar
una excepcion y/o pedir asistencia para encontrar un nuevo medicamento. Para obtener
mas informacion, llame al Servicio al Cliente al 503-416-4279 o al 888-712-3258 (los
usuarios de TTY deben llamar al 711).

Seccion 1.7 Cambios en los beneficios y costos de los
medicamentos recetados

¢Recibe Extra Help (Ayuda Adicional) para pagar los costos de su cobertura de
medicamentos?

Si estd dentro de un programa que le ayuda a pagar sus medicamentos (Extra Help), es
posible que la informacion sobre los costos de los medicamentos de la Parte D no
aplique en su caso. Hemos incluido material adicional, llamado Cldusula adicional a la
Evidencia de Cobertura para las personas que reciben ayuda adicional para pagar
medicamentos recetados, donde se explican los costos de sus medicamentos. Si recibe
ayuda adicional y no recibié este material con este paquete, llame al Servicio al Cliente
al 503-416-4279 o al 888-712-3258 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) y solicite la
LIS Rider (clausula adicional de subsidio por bajos ingresos).

Etapas de pago de medicamentos

Existen tres etapas de pago de medicamentos: la Etapa de Deducible Anual, la Etapa de
Cobertura Inicial y la Etapa de Cobertura Catastrdfica.
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Etapa 1: Deducible Anual

Comienza en esta etapa de pago cada afio calendario. Durante esta etapa, usted
paga el costo total de sus medicamentos de Nivel 2 a 5 hasta alcanzar el
deducible anual.

Etapa 2: Etapa de Cobertura Inicial

Una vez que paga el deducible anual, pasa a la Etapa de Cobertura Inicial. En esta
etapa, nuestro plan paga una parte del costo de sus medicamentos y usted paga su
parte del costo. Por lo general, permanecera en esta etapa hasta que sus gastos de
bolsillo acumulados en lo que va del afio alcancen los $2,400.

Etapa 3: Cobertura Catastrofica

Esta es la tercera y uUltima etapa del pago de medicamentos. En esta etapa, usted
no paga nada por sus medicamentos cubiertos de la Parte D. Es posible que
tenga costos compartidos para los medicamentos excluidos que estan cubiertos
por nuestro beneficio mejorado. Por lo general, usted permanece en esta etapa
durante el resto del afio calendario.

Costos de los medicamentos en la Etapa 1: Deducible Anual

La tabla muestra el costo por receta durante esta etapa.

2026 § 2027
(este aio) (préximo afo)
Deducible Anual $615 $700
Durante esta etapa, usted Durante esta etapa, usted

paga: $0 de costo compartido paga $0 de costo compartido
para medicamentos del Nivel = para medicamentos del Nivel

6y el costo total de los 1y Nivel 6 y el costo total de
medicamentos de los Niveles los medicamentos de los
1a 5 hasta que haya Niveles 2 a 5 hasta que haya

alcanzado el deducible anual. | alcanzado el deducible anual.

Costos de los medicamentos en la Etapa 2: Cobertura Inicial

La tabla muestra el costo por receta para el suministro de un mes surtido en una
farmacia de la red con costo compartido estandar.
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La mayoria de las vacunas para adultos de la Parte D estan cubiertas sin costo alguno
para usted. Para obtener mas informacion sobre los costos de las vacunas o informacion
sobre los costos de un suministro a largo plazo o de recetas por correo, consulte el
Capitulo 6 de su Evidencia de Cobertura.

Una vez que haya pagado $2,400 de su bolsillo por los medicamentos cubiertos por la
Parte D, pasara a la siguiente etapa (la Etapa de Cobertura Catastrodfica).

2026 2027

(este ano) (préoximo ano)
Nivel 1 — Medicamentos Para medicamentos genéricos o $0 por receta
genéricos preferidos medicamentos de marca

considerados como genéricos,

usted paga:
Cambiamos el nivel de
algunos de los $O/$1.60/$;5.1O
medicamentos en nuestra porreceta
Lista de Medicamentos. Para Para todos los demads
saber si sus medicamentos medicamentos,
estaran en un nivel usted paga:
diferente, busquelos en la $0/$4.90/$12.65

Lista de Medicamentos. por receta




Aviso Anual de Cambios de CareOregon Advantage Plus para 2027 14

2026
(este ano)

Nivel 2 — Medicamentos
genéricos y medicamentos
excluidos de la Parte D

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

Para medicamentos genéricos o
medicamentos de marca
considerados como genéricos,
usted paga:

$0/$1.60/$5.10
por receta

Para todos los demas
medicamentos,
usted paga:

$0/$4.90/$12.65
por receta

2027

(préximo ano)

Para
medicamentos
genéricos o
medicamentos de
marca
considerados como
genéricos,
usted paga:

$0/$1.65/$5.80
por receta

Para todos los
demas
medicamentos,
usted paga:

$0/$5.00/$14.40
por receta

Para los
medicamentos
excluidos de la

Parte D, usted paga:

el 25% del costo
total por receta
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2026
(este ano)

Nivel 3 — Medicamentos
de marca preferidos

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

Para medicamentos genéricos o
medicamentos de marca
considerados como genéricos,
usted paga:

$0/$1.60/$5.10
por receta

Para todos los demas
medicamentos,
usted paga:

$0/$4.90/$12.65
por receta

2027

(préximo ano)

Para
medicamentos
genéricos o
medicamentos de
marca

15

considerados como

genéricos,
usted paga:

$0/$1.65/$5.80
por receta

Para todos los
demas
medicamentos,
usted paga:

$0/$5.00/$14.40
por receta

Para los
medicamentos
excluidos de la
Parte D, usted

paga:
el 25% del costo
total por receta
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2026
(este ano)

16

2027

(préximo ano)

Nivel 4 - Medicamentos Para medicamentos genéricos o Para
no preferidos medicamentos de marca medicamentos
(excepciones al considerados como genéricos, genéricos o
formulario) usted paga: medicamentos de
, , $0/$1.60/$5.10 _ marca
Cambiamos el nivel de por receta con5|der<‘i|c-los como
algunos de los genéricos,
medicamentos en nuestra Para todos los demas usted paga:
Lista de Medicamentos. Para medicamentos,
0/$1.65/$5.80
saber si sus medicamentos usted paga: 30/% 3
‘ . por receta
estaran en un nivel $0/$4.90/$12.65
diferente, busquelos en la por receta
Lista de Medicamentos. Para todos los
demas
medicamentos,
usted paga:
$0/$5.00/$14.40
por receta
Nivel 5 — Nivel de Para medicamentos genéricos o Para
especialidad medicamentos de marca medicamentos
considerados como genéricos, genéricos o
Cambiamos el nivel de usted paga: medicamentos de
algupos de los $0/$1.60/$5.10 . marca
medicamentos en nuestra por receta considerados como
Lista de Medicamentos. Para genéricos,
saber si sus medicamentos Para todos los demas usted paga:
4 i medicamentos,
Z;‘?rj:tcj r]bu'n mVTI nl usted paga: $0/$1.65/$5.80
: » busquelos en fa ' por receta
Lista de Medicamentos. $0/$4.90/$12.65
por receta

Para todos los
demas
medicamentos,
usted paga:

$0/$5.00/$14.40
por receta
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2026 2027

(este ano) (préoximo ano)
Nivel 6 — Medicamentos de Para medicamentos genéricos o $0 por receta
atencion médica selecta medicamentos de marca

considerados como genéricos,

Cambiamos el nivel de usted paga:
algunos de los $0/$1.60/$5.10
medlcamentgs en nuestra por receta
Lista de Medicamentos. Para
saber si sus medicamentos Para todos los demas
estardn en un nivel medicamentos,
diferente, busquelos en la usted paga:
Lista de Medicamentos. $0/$4.90/$12.65

por receta

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

SECCION 2 Cémo cambiar de plan

Para permanecer en CareOregon Advantage Plus, usted no necesita hacer nada.
A menos que se inscriba en un plan diferente de Medicare o se cambie a Original
Medicare antes del 7 de diciembre, se le inscribird automaticamente en CareOregon
Advantage Plus.

Si desea cambiar de planes para 2027, siga estos pasos:

Para cambiarse a un plan de salud de Medicare diferente, inscribase en el nuevo
plan. Se le dara de baja automaticamente de CareOregon Advantage Plus.
Recuerde, no todos los planes de salud de Medicare cubren medicamentos
recetados. Ademads, tome en cuenta que, con muchos planes, usted no puede
inscribirse en un plan de salud de Medicare y al mismo tiempo adquirir un plan de
medicamentos recetados.

Para cambiarse a Original Medicare con cobertura de medicamentos de
Medicare por separado, puede inscribirse en un plan de la Parte D y
automaticamente se le dara de baja de CareOregon Advantage Plus.

Para cambiarse a Original Medicare sin un plan de medicamentos, puede
enviarnos una solicitud por escrito para darse de baja. Para obtener mas
informacion, llame al Servicio al Cliente al 503-416-4279 o sin costo al
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888-712-3258 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). O llame a Medicare al
800-MEDICARE (800-633-4227) y solicite darse de baja. Los usuarios de TTY
pueden llamar al 877-486-2048.

e Para obtener mas informacion sobre Original Medicare y los diferentes tipos de
planes de Medicare, visite Medicare.gov, lea el manual de Medicare y Usted
2027, llame a su State Health Insurance Assistance Program (Programa Estatal de
Asistencia con los Seguros Médicos) (consulte la Seccidn 4) o llame al
800-MEDICARE (800-633-4227).

Seccion 2.1 Fechas limite para cambiar de plan

Las personas con Medicare pueden realizar cambios en su cobertura del 15 de octubre y
al 7 de diciembre de cada afio.

Si se inscribié en un plan Medicare Advantage para el 1.° de enero de 2027 y no le gusta
el plan elegido, puede cambiarse a otro plan de salud de Medicare (con o sin cobertura
de medicamentos de Medicare) o cambiarse a Original Medicare (con o sin cobertura
de medicamentos de Medicare por separado) entre el 1.° de enero y el 31 de marzo

de 2027.

Seccion 2.2 ;Hay otros momentos en el afo en los que puede hacer
un cambio?

En ciertas situaciones, las personas pueden tener otras oportunidades para cambiar su
cobertura durante el afio. Algunos ejemplos incluyen a personas que:

e Tienen Medicaid
e Reciben Extra Help para pagar sus medicamentos
e Tienen o dejaran de tener cobertura del empleador

e Salen del drea de servicio de nuestro plan

Debido a que usted tiene Medicaid, puede cancelar su membresia de nuestro plan
eligiendo una de las siguientes opciones de Medicare en cualquier mes del afio:

o Original Medicare con un plan separado de medicamentos recetados de
Medicare,

o Original Medicare sin un plan separado de medicamentos recetados de
Medicare (si elige esta opcion, Medicare puede inscribirlo en un plan de
medicamentos, a menos que haya optado por no participar en la
inscripcion automatica), o


http://www.medicare.gov/
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o (Sies elegible), un plan D-SNP integrado que le proporcione su Medicare y
la mayoria o todos sus beneficios y servicios de Medicaid en un solo plan,

Si se mudo recientemente o actualmente vive en una institucion (como un centro de
enfermeria especializado o un hospital de atencidn a largo plazo), 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 de Medicare) o cambiarse a
Original Medicare (con o sin cobertura de medicamentos de Medicare por separado) en
cualquier momento. Si acaba de mudarse de una institucidn, tiene la oportunidad de
cambiar de plan o cambiarse a Original Medicare durante 2 meses completos después
del mes en que se mude.

Seccion 3 Recibir ayuda para pagar los medicamentos recetados

Es posible que califique para recibir ayuda para pagar medicamentos recetados. Hay
diferentes tipos de ayuda disponibles:

e Extra Help de Medicare. Es posible que las personas con ingresos limitados
califiquen para recibir Extra Help para pagar los costos de sus medicamentos
recetados. Si reune los requisitos, Medicare podria pagar hasta el 75% o mdas de
los costos de sus medicamentos, incluidas las primas mensuales del plan de
medicamentos, los deducibles anuales y el coseguro. Ademas, las personas que
cumplen los requisitos no tendran que pagar una multa de inscripcion tardia. Para
saber si es elegible, llame a:

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

o Seguro Social al 800-772-1213 entre las 8 a. m. y las 7 p. m., de lunes a
viernes, para hablar con un representante. Los mensajes automatizados
estdn disponibles las 24 horas del dia. Los usuarios de TTY pueden llamar
al 800-325-0778.

o Su oficina estatal de Medicaid.

e Asistencia de costo compartido de medicamentos recetados para personas con
VIH/SIDA. El AIDS Drug Assistance Program (ADAP, Programa de Asistencia para
Medicamentos contra el SIDA) ayuda a garantizar que las personas elegibles para
ADAP que viven con VIH/SIDA tengan acceso a medicamentos contra el VIH que
salvan vidas. Para ser elegible para el programa ADAP de su estado, debe cumplir
con ciertos requisitos, incluidos la prueba de residencia en el Estado y también el
estatus del VIH, los ingresos bajos segun lo define el Estado y el comprobante de
que no tiene un seguro o tiene un seguro insuficiente. Los medicamentos de la
Parte D de Medicare que también estdn cubiertos por ADAP califican para recibir
ayuda de costos compartidos de medicamentos recetados a través del programa
CAREAssist (asistencia CARE). Para obtener informacion sobre los criterios de



Aviso Anual de Cambios de CareOregon Advantage Plus para 2027 20

elegibilidad, los medicamentos cubiertos, como inscribirse en el programa o como
continuar recibiendo ayuda, llame al 971-673-0144 o sin costo al 800-805-2313.
Cuando llame, asegurese de informarles el nombre de su plan Medicare Parte D o
su ndmero de pdliza.

e El plan de pago de medicamentos recetados de Medicare. El plan de pago de
medicamentos recetados de Medicare es una opcidon de pago que funciona con
su cobertura actual de medicamentos para ayudarle a administrar sus gastos de
bolsillo por los medicamentos que cubre nuestro plan, distribuyéndolos a lo largo
del afio calendario (de enero a diciembre). Cualquier persona que tenga un plan
de medicamentos de Medicare o un plan de salud de Medicare con cobertura de
medicamentos (como un plan Medicare Advantage con cobertura de
medicamentos) puede utilizar esta opcidon de pago. Si esta participando en el plan
de pago de medicamentos recetados de Medicare y permanece en el mismo plan
de la Parte D, su participacion serd renovada automaticamente para el 2027, no
debe enviar una solicitud de eleccidon nueva para continuar participando en 2027.
Esta opcion de pago puede ayudarle a administrar sus gastos, pero no le
permite ahorrar dinero ni reducir los costos de sus medicamentos.

La Extra Help de Medicare y la ayuda de su SPAP y ADAP, para quienes califican,
tienen mas ventajas que participar en el plan de pago de medicamentos
recetados de Medicare. Para obtener mas informacion sobre esta opcion de pago,
lldmenos al 503-416-4279 o al 888-712-3258 (los usuarios de TTY deben llamar al
711) o visite Medicare.gov

SECCION 4 :Preguntas?

Obtenga ayuda de CareOregon Advantage Plus

e Llame al Servicio al Cliente al 503-416-4279 o 888-712-3258. (Los usuarios de
TTY deben llamar al 711).

Estamos disponibles para llamadas telefdnicas del 1.° de octubre al 31 de marzo,
los siete dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m., y del 1.° de abril al 30 de
septiembre, de lunes aviernesde 8a. m.a8 p. m.

e Lea su Evidencia de Cobertura 2027

Este Aviso Anual de Cambios le brinda un resumen de los cambios en sus
beneficios y costos para 2027. Para obtener mas detalles, consulte la Evidencia de
Cobertura 2027 para CareOregon Advantage Plus. La Evidencia de Cobertura es la
descripcion legal y detallada de los beneficios de nuestro plan. Explica sus
derechos y las reglas que debe seguir para obtener servicios y medicamentos
recetados que estan cubiertos. Obtenga la Evidence of Coverage en nuestro

sitio web en careoregonadvantage.org/materials o llame al Servicio al Cliente al


http://www.medicare.gov/
https://careoregonadvantage.org/members/my-plan-documents
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503-416-4279 o al 888-712-3258 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para
solicitarnos que le enviemos una copia por correo.

e Visite careoregonadvantage.org

Nuestro sitio web tiene la informacion mas actualizada sobre nuestra red de
proveedores (Directorio de Proveedores/Directorio de Farmacias) y nuestra Lista
de Medicamentos Cubiertos (formulario/Lista de Medicamentos).

Obtenga asesoramiento gratuito sobre Medicare

El State Health Insurance Assistance Program (SHIP, Programa Estatal de Asistencia
sobre Seguros de Salud) es un programa gubernamental independiente con consejeros
capacitados en todos los estados. En Oregon, el programa SHIP se denomina Senior
Health Insurance Benefits Assistance (SHIBA, Asistencia de Beneficios del Seguro de
Salud para Personas Mayores).

Llame a SHIBA para recibir asesoramiento sobre los seguros de salud de forma
personalizada y gratuita. Le pueden ayudar a comprender sus opciones de planes de
Medicare y Medicaid y responder preguntas sobre cémo cambiar de plan. Comuniquese
con SHIBA al 800-722-4134. Para obtener mas informacion sobre SHIBA, visite
oregonshiba.org.

Obtenga ayuda de Medicare

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

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

e Chatee en vivo con Medicare.gov

Puede chatear en vivo en Medicare.gov/talk-to-someone

e Escriba a Medicare
Puede escribir a Medicare a la PO Box 1270, Lawrence, KS 66044

e Visite Medicare.gov

El sitio web oficial de Medicare tiene informacidn sobre costos, cobertura 'y
calificaciones por estrellas de calidad para ayudarle a comparar los planes de
salud de Medicare en su area.


https://shiba.oregon.gov/Pages/index.aspx
http://www.medicare.gov/
http://www.medicare.gov/talk-to-someone
http://www.medicare.gov/
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e Lea Medicare y Usted 2027

El manual Medicare y Usted 2027 se envia por correo cada otofio a las personas
con Medicare. Contiene un resumen de los beneficios, derechos y protecciones
de Medicare, y respuestas a las preguntas mas frecuentes sobre Medicare.
Obtenga una copia en Medicare.gov o llame al 800-MEDICARE (800-633-4227).
Los usuarios de TTY pueden llamar al 877-486-2048.

Obtenga ayuda de Medicaid

Llame a Oregon Health Plan (Medicaid) al 800-273-0557 (TTY 711) para obtener ayuda
con la inscripcion en Medicaid o si tiene preguntas sobre los beneficios. Si esta inscrito
en una coordinated care organization (CCO, organizacion de atencion coordinada),
puede llamar al numero de teléfono que aparece en la parte de atrds de su tarjeta de
identificacion de la CCO.

COA-261213200-SP-0903


http://www.medicare.gov/

Departamento de Atencion al Cliente de CareOregon Advantage
Llame: 503-416-4279 o gratis al 888-712-3258, TTY /11
Horario de atencion:

de 8 a. m. a 8 p. m., los siete dias de la semana,
del 1.° de octubre al 31 de marzo

de 8 a. m. a 8 p. m,, de lunes a viernes,
del 1.° de abril al 30 de septiembre
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