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Introduccion

En la actualidad, usted esta inscrito como un afiliado de CareSource MyCare Ohio. El proximo afio
se realizaran cambios en los beneficios, la cobertura y las reglas del plan. En este Aviso anual de
cambios se le informara sobre los cambios y dénde encontrar mas informacion sobre ellos. Para
obtener mas informacion acerca de los costos, los beneficios o las reglas, revise el Manual del
Afiliado, que se encuentra en nuestro sitio web en CareSource.com/MyCare. Los términos clave y
sus definiciones aparecen en orden alfabético en el dltimo capitulo del Manual del Afiliado.
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A. Exenciones de responsabilidad

7

++ Contamos con servicios gratuitos de intérprete para responder cualquier pregunta que pueda
tener acerca de nuestro plan de salud o de medicamentos. Para obtener un intérprete,
llamenos al 1-855-475-3163 (TTY: 711), de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes. Una
persona que habla su idioma puede brindarle ayuda. Este es un servicio gratuito.

% CareSource®MyCare Ohio (Plan Medicare-Medicaid) es un plan de salud que celebra
contratos tanto con Medicare como con Medicaid de Ohio para proporcionarles a los afiliados
los beneficios de ambos programas. Para obtener mas informacién, llame a Servicios para
afiliados de CareSource MyCare Ohio. Esto significa que es posible que deba pagar por
algunos servicios y que deba seguir ciertas reglas para que CareSource MyCare Ohio pague
por los servicios que le proporcionan.

B. Revision de su cobertura de Medicare y Medicaid para el préximo aio

Es importante revisar su cobertura ahora para asegurarse de que seguira satisfaciendo sus
necesidades el préximo afio. Si no satisface sus necesidades, es posible que tenga que dejar el
plan. Consulte la seccion E2 para obtener mas informacion.

Si deja nuestro plan, todavia permanece en los programas de Medicare y Medicaid mientras
sea elegible.

e Podra elegir como recibir sus beneficios de Medicare (consulte la pagina 12).

e Debe recibir sus beneficios de Medicaid de uno de los planes de atencién
médica administrados por MyCare Ohio disponibles en su region (para obtener
mas informacion, consulte la pagina 14).
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B1. Recursos adicionales

e ATENCION: Si usted habla espafiol, tiene disponibles los servicios de asistencia de
idioma gratis. Llame al 1-855-475-3163 (TTY: 711), de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a
viernes. La llamada es gratuita.

e ATENCION: Si habla espafiol, tiene disponibles los servicios de asistencia de idioma
gratis. Llame al 1-855-475-3163 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m.
La llamada es gratuita.

e Puede obtener este Aviso anual de cambios de forma gratuita en otros formatos,
como impreso con letra grande, en braille o audio. Llame al 1-855-475-3163
(TTY: 711), de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes. La llamada es gratuita.

e Sidesea recibir los materiales en un formato alternativo, comuniquese con nuestro
Departamento de Servicios para Afiliados. Tenemos manuales para afiliados, nuestro
Aviso anual de cambios, formularios, el Resumen de beneficios, los directorios de
proveedores/farmacias y algunas cartas disponibles en espafiol. También podemos
enviarle estos documentos y otros materiales en diferentes formatos a pedido. Llame
a nuestro departamento de Servicios para Afiliados para solicitar ayuda al 1-855-475-
3163 (TTY: 711), de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes. Esta llamada es gratuita.

e Para recibir este documento en otro idioma aparte de inglés o en un formato
alternativo, comuniquese con el departamento de Servicios para Afiliados. Nosotros
guardaremos el registro de la solicitud. Para recibir ayuda o si necesita cambiar su
solicitud, llame a Servicios para afiliados al 1-855-475-3163 (TTY: 711), de 8 a. m. a
8 p. m., de lunes a viernes. Esta llamada es gratuita.

B2. Acerca de CareSource MyCare Ohio

e CareSource MyCare Ohio es un plan de salud que celebra contratos tanto con
Medicare como con Medicaid de Ohio para proporcionarles a los afiliados los
beneficios de ambos programas. Este plan es para personas con Medicare y Medicaid.

e La cobertura segun CareSource MyCare Ohio califica como una cobertura médica
denominada "cobertura minima esencial". Cumple con el requisito individual de
responsabilidad compartida de la Ley de Proteccién al Paciente y Atencion
Econémica (Affordable Care Act, ACA). Visite el sitio web del Servicio de Impuestos
Internos (Internal Revenue Service, IRS) en https://www.irs.gov/Affordable-Care-
Act/Individuals-and-Families para obtener mas informacién sobre el requisito
individual de responsabilidad compartida.
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e Este plan de CareSource MyCare Ohio es ofrecido por CareSource. Cuando en este
Aviso anual de cambios se utilice “nosotros" o “nuestro”, se refiere a CareSource.
Cuando se utilice “el plan” o “nuestro plan”, se refiere a CareSource MyCare Ohio.

B3. Cosas importantes que hacer:

e Verifique si hay algin cambio en sus beneficios que lo pueda afectar.
o ¢Alguno de los cambios afecta los servicios que se le brinda?

o Es importante revisar los cambios en los beneficios para asegurarse de que le
sirvan para el proximo ano.

o Consulte las secciones D1y D2 para obtener informacion sobre el cambio en
los beneficios de nuestro plan.

e Verifique si hay algin cambio en nuestra cobertura de medicamentos
recetados que lo pueda afectar.

o ¢ Tendran cobertura sus medicamentos? ¢ Estan en un nivel diferente? s Puede
seguir usando los servicios de las mismas farmacias?

o Es importante revisar los cambios en los beneficios para asegurarse de que le
sirvan para el préximo afio.

o Consulte la seccion D2 para obtener informacién sobre los cambios en su
cobertura de medicamentos.

e Verifique si sus proveedores y farmacias seran parte de nuestra red el
préximo ano.

o ¢Estan sus médicos, incluyendo sus especialistas, en nuestra red? ;Y su
farmacia? ¢ Qué sucede con los hospitales u otros proveedores que utiliza?

o Consulte la seccion C para obtener informacién sobre nuestro Directorio de
proveedores y farmacias.

e Piense en sus costos totales del plan.
o ¢Cbomo ve los costos totales en comparacién con otras opciones de cobertura?

e Considere si esta satisfecho con nuestro plan.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711)
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Si decide permanecer con Si decide cambiarse de plan:
CareSource MyCare Ohio:

Si decide continuar con nosotros durante el Si decide que otra cobertura satisfara mejor
préoximo afio, simplemente no necesita sus necesidades, es posible que pueda
hacer nada. Si no hace ningun cambio, cambiarse a otro plan (consulte la seccion
continuara inscrito automaticamente en E2 para obtener mas informacion). Si se
nuestro plan. inscribe en un nuevo plan, su nueva

cobertura comenzara el primer dia del mes
siguiente. Consulte la seccion E2, pagina 11
para obtener mas informacién sobre sus
opciones.

C. Cambios en la red de proveedores y farmacias
Nuestras redes de proveedores y farmacias han cambiado para 2024.

Revise el Directorio de proveedores y farmacias de 2024 para averiguar qué proveedores 0
farmacias estan en nuestra red. Puede encontrar el Directorio de proveedores y farmacias
actualizado en nuestro sitio web: CareSource.com/MyCare. También puede llamar a Servicios
para afiliados al 1-855-475-3163 (TTY: 711), de 8 a. m. a 8:00 p. m. de lunes a viernes, para
obtener informacién actualizada de los proveedores o para solicitar que le enviemos por correo
postal un Directorio de proveedores y farmacias.

Es importante que sepa que existe la posibilidad de que también realicemos cambios en
nuestra red durante el afio. Si su proveedor no continda en el plan, usted tiene ciertos derechos
y protecciones. Para obtener mas informacién, consulte el Capitulo 3 de su Manual del Afiliado.

D. Cambios en los beneficios para el préximo ano

D1. Cambios en los beneficios para servicios médicos

Estamos realizando cambios en nuestra cobertura de ciertos servicios médicos para el proximo
ano. En la siguiente tabla, se describen estos cambios.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711)
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2023 (este ano)

2024 (el préximo aino)

Limpiezas dentales

Las limpiezas dentales se
cubren una vez cada afo.

Las limpiezas dentales
se cubren una vez cada 1
80 dias.

Radiografias odontolégicas

No se requiere
autorizacion previa.

Autorizacion previa:
se requiere para algunos
servicios.

Servicios de
rehabilitaciéon cardiaca

Se necesita
autorizacion previa.

No se requiere
autorizacion previa.

Beneficio de gimnasio

Las actividades fisicas y las
actividades para ejercitar la
memoria entran en la
cobertura.

Las actividades fisicas y las
actividades para ejercitar la
memoria no estan cubiertas.

Beneficio de comidas

El beneficio de comidas
consiste en 2 comidas por dia
durante 25 dias (maximo de
50) luego de cada estadia en
el hospital para observacién o
como paciente internado
grave solo para miembros de
Community Well. El beneficio
de comidas se limita a $2400
por afo.

El Beneficio de Comidas
consiste en 2 comidas al dia
durante 14 dias siguientes a
cada observacion o estadia
de pacientes hospitalizados,
exclusivamente para
miembros de Community
Well. El beneficio de comidas
se limita a $2400 por afio.

Examen bucal

Los examenes bucales tienen
cobertura anual para
personas a partir de 21 afios
y dos veces por ano para
menores de 20.

Los examenes bucales tienen
cobertura una vez cada 180
dias.

Servicios de
rehabilitacién pulmonar

Se requiere autorizacion
previa

No se requiere autorizacion
previa.
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2023 (este ano)

2024 (el préximo aino)

Beneficios de

necesidades sociales

(Los beneficios mencionados
son parte de un programa
complementario especial para
personas con enfermedades
cronicas. No todos los
afiliados califican).

Los afiliados a Community
Well y solo de exencién con
determinadas afecciones
cronicas pueden utilizar hasta
60 horas por afio para
servicios de apoyo social a
través de Papa Companion
Care Services.

El Beneficio de Necesidades
Sociales no esta cubierto.

Transporte

Las tiendas de comestibles
no son un lugar aprobado por
el plan.

Las tiendas de comestibles
son un lugar aprobado por el
plan.

D2. Cambios en la cobertura de medicamentos recetados

Cambios en nuestra lista de medicamentos

La Lista de medicamentos cubiertos actualizada se encuentra en nuestro sitio web en
CareSource.com/MyCare. También puede llamar a Servicios para afiliados al 1-855-475-3163

(TTY: 711), de 8 a. m. a 8:00 p. m., de lunes a viernes, para obtener informacién actualizada de los
medicamentos o para solicitar que le enviemos por correo postal la Lista de medicamentos cubiertos.

La Lista de medicamentos cubiertos también se denomina “Lista de medicamentos”.

Realizamos cambios en nuestra Lista de Medicamentos, lo que podria incluir la eliminacién o
adicion de medicamentos o cambios en las restricciones que se aplican a nuestra cobertura

para ciertos medicamentos.

Revise la Lista de medicamentos para asegurarse de que sus medicamentos estén

cubiertos el préximo aio y para consultar si habra restricciones.

Si es afectado por algun cambio en la cobertura de los medicamentos, le recomendamos lo siguiente:

e Averiglie con su médico (u otra persona que emita las recetas) si hay otro
medicamento que nosotros cubramos.

o Puede llamar a Servicios para afiliados al 1-855-475-3163 (TTY: 0 711),de 8a. m. a
8:00 p. m., de lunes a viernes, 0 comuniquese con su administrador de atencién
médica para solicitar la lista de medicamentos cubiertos que traten la misma afeccion.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711)

de 8 a. m. a 8 p. m,, de lunes a viernes. Si necesita hablar con su administrador de atencién médica, llame al
1-866-206-7861, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son sin cargo. Para
obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.




AVISO ANUAL DE CAMBIOS PARA 2024 de CareSource MyCare Ohio

o Esta lista puede ayudar a su proveedor a encontrar un medicamento cubierto
que pueda funcionar para usted.

e Averiglie con su médico (u otra persona que emita las recetas) y solicite que se
haga una excepcién en el plan para cubrir el medicamento.

o Puede solicitar una excepciéon antes del proximo afo y le contestaremos
dentro de 72 horas a partir de la recepcién de su solicitud (o la declaracion
de respaldo de la persona que emite las recetas).

o Para obtener informacién sobre lo que debe hacer para solicitar una
excepcioén, consulte el Capitulo 9 del Manual del Afiliado 2024 o llame a
Servicios para Afiliados al 1-855-475-3163 (TTY: 711), de8a. m. a8 p. m,,
de lunes a viernes.

o Sinecesita ayuda para solicitar una excepcion, comuniquese con Servicios
para Afiliados o con su administrador de atenciéon médica. Consulte los
capitulos 2 y 3 del Manual del afiliado para obtener mas informacién sobre
cdmo comunicarse con su administrador de atencién médica.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711)
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e Solicite al plan que cubra un suministro provisional del medicamento.

o En algunas situaciones, cubriremos un suministro provisional tnico del
medicamento durante los primeros 90 dias del afio calendario.

o Este suministro provisional sera de hasta 30 dias. (Para obtener mas
informacién sobre cuando puede obtener un suministro provisional y como
pedirlo, consulte el Capitulo 5 del Manual del Afiliado.)

o Cuando reciba un suministro provisional de un medicamento, debera hablar
con su médico para decidir qué hacer cuando su suministro provisional se
termine. Puede cambiar a un medicamento diferente que sea cubierto por el
plan o pedir que el plan haga una excepcién por usted y cubra su
medicamento actual.

Cualquier excepcion actual al formulario que pueda tener seguira cubierta el proximo ano,
mientras que la determinacion de cobertura no expire.
Cambios en los costos de los medicamentos recetados

No hay cambios en la cantidad que paga por medicamentos recetados en 2024. Lea a
continuacién para obtener mas informacion sobre su cobertura de medicamentos recetados.

La siguiente tabla muestra sus costos para los medicamentos en cada uno de nuestros 3
niveles de medicamentos.

2023 (este ano) 2024 (el préoximo ano)
Medicamentos de nivel 1 Su copago para un suministro | Su copago para un suministro
o _ de un mes (30 dias) es de de un mes (30 dias) es de
(Genéricos preferidos) $0 por receta. $0 por receta.

Costo por un suministro para
un mes de un medicamento
del Nivel 1 surtido en una
farmacia de la red.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711)
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2023 (este aino) 2024 (el proximo aino)
Medicamentos de nivel 2 Su copago para un suministro | Su copago para un suministro
. de un mes (30 dias) es de de un mes (30 dias) es de
(Marca preferidos) $0 por receta. $0 por receta.

Costo por un suministro para
un mes de un medicamento
del Nivel 2 surtido en una
farmacia de la red.

Medicamentos en el Nivel 3 | Su copago para un suministro | Su copago para un suministro
de un mes (30 dias) es de de un mes (30 dias) es de

(Medicaid - Cubiertos por $0 por receta. $0 por receta.

Medicaid y medicamentos
mentos de venta libre (OTC)

Costo por un suministro para
un mes de un medicamento
del Nivel 3 surtido en una
farmacia de la red.

E. Coémo elegir un plan

E1. Como permanecer en CareSource MyCare Ohio

Esperamos que continue siendo un afiliado durante el proximo afo.

Para mantener nuestro plan de salud no necesita hacer nada. Si no se afilia a un plan MyCare
Onhio diferente, cambia a un plan Medicare Advantage o pasa a Medicare Original, su afiliacion
a CareSource MyCare Ohio permanecera activa en 2024 de manera automatica.

E2. Cmo cambiarse a un plan diferente de MyCare Ohio

Para inscribirse en un plan diferente de MyCare Ohio, debe llamar a la linea directa de
Medicaid de Ohio al 1-800-324-8680, de lunes a viernes de 7:00 a. m. a 8:00 p. m., y los
sabados de 8:00 a. m. a 5:00 p. m. Los usuarios de TTY deben llamar al Servicio de relevo de
Ohio al 7-1-1. La linea directa le informara qué otros planes estan disponibles para usted.

Usted puede terminar su afiliacion en cualquier momento del afio si se afilia a otro plan de
MyCare Ohio Plan, si se cambia a Medicare Advantage Plan o si regresa a Medicare Original.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711)
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E3. Si desea cambiar su afiliacion a CareSource MyCare Ohio

Usted puede cambiar su afiliacién a nuestro plan si elige recibir sus servicios de Medicare por
separado (usted permanece en nuestro plan para sus servicios de Medicaid).

Como recibira los servicios de Medicare

Tiene tres opciones para recibir sus servicios de Medicare. Al elegir una de las opciones
siguientes, usted automaticamente dejara de recibir los servicios de Medicare de nuestro plan.

1. Puede cambiar a: Esto es lo que debe hacer:

Un plan de salud de Medicare, como Puede llamar a Medicare al
Medicare Advantage, que incluiria 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227),
cobertura de medicamentos con receta las 24 horas del dia, los 7 dias de la
de Medicare semana. Los usuarios de TTY deben

llamar al 1-877-486-2048.
Si necesita recibir mas informacion:

e Llame a la Linea directa de Medicaid
de Ohio al 1-800-324-8680, de lunes a
viernes de 7:00 a. m. a 8:00 p. m.,

y los sabados de 8:00 a. m. a 5:00
p. m. Los usuarios de TTY deben
llamar al Servicio de relevo de Ohio
al 7-1-1.

Automaticamente dejara de recibir los
servicios de Medicare a través de
CareSource MyCare Ohio cuando
comience la cobertura de su nuevo plan.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711)
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2. Puede cambiar a:

Medicare Original con un plan
independiente para medicamentos de
venta con receta de Medicare.

Esto es lo que debe hacer:

Puede llamar a Medicare 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. En este
momento, puede elegir un plan de Parte D.

Si necesita recibir mas informacion:

e Llame a la Linea directa de Medicaid
de Ohio al 1-800-324-8680, de lunes
aviernesde 7:00a.m.a8:00 p. m., y
los sabados de 8:00 a. m. a 5:00 p. m.
Los usuarios de TTY deben llamar al
Servicio de relevo de Ohio al 7-1-1.

Automaticamente dejara de recibir los
servicios de Medicare a través de
CareSource MyCare Ohio cuando comience
su cobertura de Medicare Original y del plan
de medicamentos recetados.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711)

de 8 a. m. a 8 p. m,, de lunes a viernes. Si necesita hablar con su administrador de atencién médica, llame al
1-866-206-7861, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son sin cargo. Para
obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 13
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3. Puede cambiar a: Esto es lo que debe hacer:

Medicare Original sin un plan Puede llamar a Medicare al

independiente para medicamentos con 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227),

receta de Medicare las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. Los usuarios de TTY deben

NOTA: Si se cambia a Medicare Original y llamar al 1-877-486-2048.

no se inscribe en un plan independiente de

medicamentos con receta de Medicare, Si necesita recibir mas informacion:

Medicare puede inscribirlo en un plan de
medicamentos, a menos que usted le
indique a Medicare que no quiere inscribirse.

e |lame ala Linea directa de Medicaid
de Ohio al 1-800-324-8680, de lunes
aviernesde 7:.00a.m.a8:00 p. m., y

Solo debe rechazar la cobertura para los sabados de 8:00 a. m. a 5:00 p. m.
medicamentos recetados si tiene cobertura Los usuarios de TTY deben llamar al
para medicamentos de otra fuente, como Servicio de relevo de Ohio al 7-1-1.

un empleador o sindicato. Si tiene
preguntas sobre si necesita cobertura para
medicamentos, llame al Programa de
Informacion de Seguro Médico para
Adultos Mayores de Ohio (OSHIIP) al su cobertura de Medicare Original.
1-800-686-1578.

Automaticamente dejara de recibir los
servicios de Medicare a través de
CareSource MyCare Ohio cuando comience

Como recibira los servicios de Medicare

Usted debe recibir los beneficios de Medicaid a través de un plan de MyCare Ohio. Por lo tanto,
incluso si usted no desea recibir sus beneficios de Medicare a través del plan MyCare Ohio,
todavia debe recibir sus beneficios de Medicaid de CareSource MyCare Ohio o de otro plan de
atencion médica administrada de MyCare Ohio.

Si no desea inscribirse en un plan de MyCare Ohio diferente, permanecera en nuestro plan
para recibir sus servicios de Medicaid.

Sus servicios de Medicaid incluyen la mayoria de los servicios y apoyo a largo plazo, asi como
atencion médica conductual.

Una vez que deje de recibir los servicios de Medicare a través de nuestro plan, recibira una
nueva tarjeta de identificacion (ID) de afiliado y un nuevo Manual del Afiliado para sus servicios
de Medicaid.

Si desea cambiarse a un plan de MyCare Ohio diferente para recibir sus beneficios de
Medicaid, llame a la Linea directa de Medicaid Ohio al 1-800-324-8680, de lunes a viernes, de

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711)

de 8 a. m. a 8 p. m,, de lunes a viernes. Si necesita hablar con su administrador de atencién médica, llame al
1-866-206-7861, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son sin cargo. Para
obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 14
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7a.m.a8p.m.,ylos sabados de 8 a. m. a 5 p. m. Los usuarios de TTY deben llamar al
Servicio de relevo de Ohio al 7-1-1.

F. Cémo recibir ayuda:

F1. Cémo recibir ayuda de CareSource MyCare Ohio

¢ Tiene preguntas? Estamos aqui para ayudarle. Llame a Servicios para afiliados al
1-855-475-3163 (solo TTY, llame al 711). Nuestro horario para atender llamadas telefonicas es
de 8 a. m. a 8 p. m,, de lunes a viernes.

Su Manual del Afiliado 2024

En el Manual del afiliado 2024 se hace una descripcidn detallada y legal de los beneficios de su
plan. Se presentan en detalle los beneficios para el proximo afno. Se explican sus derechos y
las reglas que debe seguir para recibir cobertura de servicios y medicamentos recetados.

El Manual del afiliado 2024 estara disponible a mas tardar el 15 de octubre. Una copia
actualizada del Manual del afiliado 2024 esta disponible en nuestro sitio web en
CareSource.com/MyCare. También puede llamar a Servicios para afiliados al
1-855-475-3163 (TTY: 711), de 8 a. m. a 8:00 p. m., de lunes a viernes, para solicitar que le
enviemos por correo postal el Manual del Afiliado 2024.

Nuestro sitio web

También puede visitar nuestro sitio web en CareSource.com/MyCare. Queremos recordarle
que nuestro sitio web tiene la informacién mas actualizada sobre nuestra red de proveedores y
farmacias (Directorio de proveedores y farmacias) y nuestra lista de medicamentos

(Lista de medicamentos cubiertos).

F2. Como recibir ayuda de la linea directa de Ohio Medicaid

La Linea directa de Medicaid de Ohio puede ayudarle a encontrar un proveedor de atencion
meédica de Medicaid, puede explicarle los servicios que cubre Medicaid, puede ayudarle a
recibir los folletos y publicaciones de Medicaid, y a comprender los beneficios de Medicaid.

Puede llamar a la linea directa de Medicaid de Ohio al 1-800-324-8680, de lunes a viernes de
7:00 a. m. a 8:00 p. m., y los sabados de 8:00 a. m. a 5:00 p. m. Los usuarios de TTY deben
llamar al Servicio de relevo de Ohio al 7-1-1.

F3. Cémo recibir ayuda del dmbudsman de MyCare Ohio

El dmbudsman de MyCare Ohio es un programa de démbudsman que le puede ayudar si tiene
problemas con CareSource MyCare Ohio. Los servicios de 6mbudsman son gratuitos.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711)

de 8 a. m. a 8 p. m,, de lunes a viernes. Si necesita hablar con su administrador de atencién médica, llame al
1-866-206-7861, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son sin cargo. Para
obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 15
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e El 6mbudsman de MyCare Ohio es un programa de émbudsman que cumple la
funcién de un defensor en su nombre. Pueden responder sus preguntas si tiene
problemas o reclamaciones y le pueden ayudar a saber qué hacer.

e El d6mbudsman de MyCare Ohio se asegura de que tenga la informacion
relacionada con sus derechos y protecciones y sobre como pueden resolverse
Sus preocupaciones.

e El d6mbudsman de MyCare Ohio no esta conectado con nosotros, ninguna
compalfiia aseguradora o plan de salud.

e El dmbudsman de MyCare Ohio brinda ayuda con las inquietudes sobre
cualquier aspecto de la atencion. Se cuenta con esta ayuda para resolver
disputas con los proveedores, proteger sus derechos y presentar reclamacion o
apelaciones relacionadas con nuestro plan.

e ElI Ombudsman de MyCare Ohio trabaja en conjunto con la Oficina del
Ombudsman de Atencién a Largo Plazo del Estado (Office of the State Long-
term Care Ombudsman), que defiende a los consumidores que reciben servicios
y apoyo a largo plazo.

El teléfono del 6mbudsman de MyCare Ohio es 1-800-282-1206. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-800-750-0750. El 6mbudsman de MyCare Ohio esta disponible de lunes a viernes,
de8a.m.a5p. m.

F4. Cémo recibir ayuda de Medicare

Para obtener informacion directamente de Medicare, 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.

El sitio web de Medicare

Puede visitar el sitio web de Medicare (www.medicare.gov). Si elige salirse de su plan
Medicare-Medicaid e inscribirse en un plan Medicare Advantage, el sitio web de Medicare tiene
informacién sobre los costos, la cobertura y las calificaciones de la calidad para que pueda
comparar los planes de Medicare Advantage.

Puede encontrar informacién sobre los planes de Medicare Advantage que estan disponibles
en su area utilizando el Buscador de planes de Medicare (Medicare Plan Finder) en el sitio web
de Medicare. (Para ver informacién acerca de los planes, consulte www.medicare.gov y haga
clic en “Buscar planes”).

Medicare y usted 2024

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711)

de 8 a. m. a 8 p. m,, de lunes a viernes. Si necesita hablar con su administrador de atencién médica, llame al
1-866-206-7861, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son sin cargo. Para
obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 16
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Puede leer el manual Medicare y usted 2024. Este folleto se envia por correo postal a las
personas que tienen Medicare todos los afios en otofio. Contiene un resumen de los beneficios

de Medicare, los derechos y protecciones, y las respuestas a las preguntas mas frecuentes
sobre Medicare.

Si no tiene una copia de este folleto, puede obtenerlo del sitio web de Medicare
(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.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711)

de 8 a. m. a 8 p. m,, de lunes a viernes. Si necesita hablar con su administrador de atencién médica, llame al
1-866-206-7861, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son sin cargo. Para
obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 17
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English: We have free interpreter services to answer any questions that you may have
about our health or drug plan. To get an interpreter, just call us at 1-855-475-3163

(TTY: 711), 8 a.m. - 8 p.m., Monday — Friday. Someone who speaks your language can
help you. This is a free service.

Spanish: Contamos con servicios gratuitos de intérprete
para responder cualquier pregunta que pueda tener
acerca de nuestro plan de salud o de medicamentos.
Para obtener los servicios de un intérprete, llamenos
al 1-855-475-3163 (TTY: 711),de8a.m. a8 p. m.,

de lunes a viernes. Una persona que habla espanol
puede brindarle ayuda. Este servicio es gratuito.

Chinese Mandarin: EA TR HA R O F RS , UEEE
FBMNHOBRESIAYITRNEMRZE, WEREOF
RE , BEA—ZAREM LS 8:00 28 £ 8:00 B
1-855-475-3163 (ZW A BAETFREEL : 711) BR
Bile EE , BRIEZHLHEZBEENAR N EIRMHES
Bh, LIRS R BRI,

Chinese Cantonese: Z IR MR BN OFRE , UEER
AR BRMNREREY T EBEENEMER, WEAD
=B FFHE 1-855-475-3163 B4 M ( TTY BESE
MBS 7T11)  REEEE . BE—EZBRLF8E
FHr L8 B, BMLZHSRERTNNAEALE
e, IERKEREIRMH,

Tagalog: Mayroon kaming mga libreng serbisyo

ng interpreter upang sagutin ang anumang mga
katanungan na maaaring mayroon ka tungkol sa
aming plano sa kalusugan o gamot. Upang makakuha
ng interpreter, tawagan lang kami sa 1-855-475-

3163 (TTY: 711), 8 a.m. - 8 p.m., Lunes - Biyernes.
Matutulungan ka ng isang taong nagsasalita ng
Tagalog. Libreng serbisyo ito.

French: Des services d’interprétation vous sont
proposés gratuitement pour répondre a toutes vos
questions sur notre programme relatif a la santé
ou aux médicaments. Pour obtenir un interpréete,
contactez-nous au 1-855-475-3163 (téléscripteur

: 711) de 8 h 00 a 20 h, du lundi au vendredi. Une
personne parlant frangais pourra vous aider. Ce
service est gratuit.

Vietnamese: Chuang t6i co cac dich vu théng dich mién
phi dé tra I&i bat ky cau hdi nao ma quy vi co thé co vé
chuong trinh strc khoe hodc thube cuia ching t6i. Dé
c6 thong dich vién, chi can goi cho ching t6i theo s6
1-855-475-3163 (TTY: 711), 8 gi& sang - 8 gior t6i, tur
Thir 2 dén Thir 6. Mot ngurdi ndi TiEng Viét co thé gidp
quy vi. Dich vu nay mién phi.

Russian: Mbl 6ecnnaTHO npegocTaBnAem ycryru
YCTHOro nepesofa B cry4vae, ecnmy Bac MoryT
BO3HMKHYTb BOMPOCHI O HAWeM MeAULMHCKOM U
neKkapCcTBEHHOM nnaHe. [AnAa nony4yeHunAa ycnyr
YCTHOro nepesoaa, NpoCcTO NO3BOHUTE HaM No
Homepy 1-855-475-3163 (TeneTtann: 711) ¢ 8:00 po
20:00 ¢ noHepenbHUKa No NATHMUY. Bam moxeTt
NMOMOYb YENOBEK, FOBOPALLMIA HA PYCCKOM A3blke. JTa
ycnyra npegoctaBnAeTcA Bam 6ecnnaTHo.

OS5 38 Al (g e Ta D f ) Cpen el ilada Ll
(S5 onsin e Jgnmnll Al pal 5 dymaal) ikt Jga )
s Blia 8 ¢1-855-475-3163 (TTY: 711) Lo L Juail Lasd

5225 Aol Al oty i) (s Aseal) Y (pEY1 (e coline 8
Alae darall oda ll sac Ll

Arabic:

Italian: Disponiamo di servizi gratuiti di interpretariato
per rispondere a qualsiasi domanda in merito al nostro
piano sanitario o farmaceutico. Per richiedere un
interprete e sufficiente chiamarci al numero 1-855-475-
3163 (TTY: 711), dalle 8.00 alle 20.00, dal lunedi al
venerdi. Potrai ricevere assistenza da qualcuno che
parla italiano come te. Il servizio € gratuito.

Portuguese: Oferecemos servigos de interpretacéao
gratuitos para responder a quaisquer perguntas
que possa ter sobre 0 nosso plano de saude ou
medicamentos. Para obter um intérprete, basta ligar
para 1-855-475-3163 (Teletipo: 711), das 8:00 as
20:00, de segunda a sexta-feira. Alguém que fale
Portugués pode ajuda-lo. Este servico é gratuito.

French Creole: Nou gen sévis enteprét gratis pou
reponn nenpot kesyon ou kapab genyen sou plan
sante oswa medikaman. Pou w jwenn yon entéprét,
jis rele nou nan 1-855-475-3163 (TTY: 711),8a.m. - 8
p.m., Lendi — Vandredi. Yon moun ki pale kreyol kapab
ede w. Sa se yon sevis gratis.

Polish: Oferujemy bezptatne ustugi tumacza,

ktory odpowie na wszelkie pytania dotyczace
naszego planu opieki zdrowotnej lub planu leczenia
farmakologicznego. W celu skorzystania z ustug
ttumacza prosimy o kontakt pod numerem 1-855-475-
3163 (TTY (dalekopis): 711), od 8:00 do 20:00, od
poniedziatku do pigtku. Asystent mowigcy po polsku
udzieli Paristwu pomocy. Ustuga jest bezptatna.



German: Bei Fragen zu unserem Gesundheits-

oder Arzneimittelplan steht Ihnen ein kostenloser
Dolmetscherdienst zur Verfigung. Um einen
Dolmetscher in Anspruch zu nehmen, rufen Sie uns
einfach montags bis freitags von 8.00 Uhr bis 20.00
Uhr unter 1-855-475-3163 (TTY: 711) an. Jemand,
der Deutsch spricht, wird Ihnen weiterhelfen. Dieser
Dienst ist kostenlos.

Korean: Z1Zh E210|L} %o Z2Hoi| CHSto S 5t
Holohah &2 =8 1 F2 8§ MH|AE 0|85H4l
T ALt 82Ut HR5HA|IH 1-855-475-3163
(TTY: 71122 HRUREH SRUMNK| 27T 8A|RH
2F 8A| Atolof| &t FAAIR. BHF0{E FAISHE
EHEAI AR = JELICH 2 MH[AE FER
M3 ELct.
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Hindi: AT AT IT 24T ST & a1 H ST g1 dohel
AT FHfeT ST AT T IAAL 3 & AT gHIL T A1 J[AF
FHTIHT HaTU &1 FATIAT TIT FA & A0, T8 gH
1-855-475-3163 (TTY: 711), 8 a.m. - 8 p.m., TFAT

- PRYATY, TY i e | Eial | aTd FHLA qTAT s IR
AT FES T Gl gl Tg HaT A1 &l

Japanese: EERBRELFEER TS VICETIERM
CHBZEATHLED, BRHOBRY—EANHYET,
BRECALEOH L. 1-855-475-3163 (TTY: 711) %
THEETEV, A~<£BEBH., T8~ F%8FIC
CHRAWEETET, AABEFEITERENI WISV
L/i?o :55‘1%*3}#_&1_6?0

Notice of Non-Discrimination

CareSource complies with applicable state and federal civil rights laws. We do not discriminate, exclude people,
or treat them differently because of age, gender, gender identity, color, race, disability, national origin, ethnicity,
marital status, sexual preference, sexual orientation, religious affiliation, health status, or public assistance
status. CareSource offers free aids and services to people with disabilities or those whose primary language is
not English. We can get sign language interpreters or interpreters in other languages so they can communicate
effectively with us or their providers. Printed materials are also available in large print, braille or audio at no
charge. Please call Member Services at the number on your CareSource ID card if you need any of these
services. If you believe we have not provided these services to you or discriminated in another way, you may
file a grievance.

Mail: CareSource Email: CivilRightsCoordinator@CareSource.com
Attn: Civil Rights Coordinator Phone: 1-800-488-0134 (TTY: 711)
P.O. Box 1947 Fax: 1-844-417-6254

Dayton, Ohio 45401

You may also file a civil rights complaint with the U.S. Department of Health and Human Services, Office for
Civil Rights:

Mail: U.S. Dept of Health and Human Services
200 Independence Ave, SW Room 509F HHH Building
Washington, D.C. 20201

Online: ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf

Phone: 1-800-368-1019 (TTY: 1-800-537-7697)

Complaint forms are found at: http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

yCareOhio

Connecting Medicare + Medicaid

H8452_0H-MYC-M-1568751-V.2
CMS/0ODM Approved: 8/3/2023

CareSource® MyCare Ohio (Medicare-Medicaid Plan) is a health plan that contracts with
both Medicare and Ohio Medicaid to provide benefits of both programs to enrollees.



q"
CareSource

Servicios para A iliados

1-855-475-3163 (TTY: 711)

8 a. m. a 8 p. m,, de lunes a viernes

CareSource.com/MyCare
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