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GRACIAS
POR SEGUIR CONFIANDO EN

DOCTORS HEALTHCARE PLANS, INC.
PARA SUS NECESIDADES MEDICAS.

iEstamos felices de tenerlo como nuestro asociadol!

Por favor, lea este folleto para obtener informacién importante
sobre su privacidad y los cambios en su plan de salud para 2026.
Revisando su cobertura ahora asegurard que satisface
sus necesidades para el proximo afo.

Recuerde visitar a www.doctorshcp.com/es/ para ver o imprimir

los siguientes documentos relacionados con su plan salud:

Evidencia de Cobertura Lista de Medicamentos/ Directorio
este documento incluye Formulario de Proveedores
informacién importante y este documento incluye una | este directorio incluye todos
detalles sobre su plan de lista de los medicamentos los doctores, farmacias, y
salud y su cobertura de cubiertos en su plan otros proveedores en su red

medicamentos con receta

Ademds, puede pedirnos que se le envie copias de estos documentos. Llame a nuestro Departamento de
Servicios al Asociado al nimero siguiente o situado detrds de su tarjeta de identificacién de asociado.

LOCAL (786) 460-3427
TELEFONO GRATUITO (833) 342-7463, TTY:711
FAX (786) 578-0283

Nuestro Departamento de Servicios al Asociado estd abierto los 7 dias de la semana de 8AM a 8PM.

Doctors HealthCare Plans, Inc. respeta su privacidad y le gustaria recordarle que

puede optar por no recibir futuras llamadas telefénicas con respecto a asuntos del

plan. Solo lldmenos al Departamento de Servicios al Asociado, al nimero que se
encuentra arriba y uno de nuestros representantes le serd un placer ayudarlo.

jEsperamos seguir sirviendo sus necesidades médicas en el afio 2026!
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DrSelect (HMO) ofrecido por Doctors HealthCare Plans, Inc.

Notificacion Anual de Cambios para el 2026

Estas inscrito como asociado de DrSelect (HMO).
En este material se describen los cambios en los costos y beneficios de nuestros planes para
el préximo afio.

e Tiene desde octubre 15 hasta diciembre 7 para realizar cambios en su cobertura de
Medicare para el proximo afio. Si no se une a otro plan antes del 7 de diciembre de
2025, permanecera en DrSelect (HMO).

e Paracambiar a un plan diferente, visite www.Medicare.gov o revise la lista en la parte
posterior de su manual Medicare & You del 2026.

e Tenga en cuenta que este es solo un resumen de los cambios. Encontrara mas
informacion sobre los costos, los beneficios y las normas en la Evidencia de Cobertura.
Obtenga una copia en https://www.doctorshcp.com/es/2026planes/ o llame a Servicios
al Asociado al (786) 460-3427 o al nimero gratuito (833) 342-7463 (Los usuarios de TTY
deben llamar al 711) para obtener una copia por correo.

Mas recursos
e Este material esta disponible de forma gratuita en espafiol.

e Hay servicios de asistencia lingiistica gratuitos disponibles para usted. También se
ofrecen de forma gratuita ayudas y servicios auxiliares adecuados para proporcionar
informacion en formatos accesibles.

e Llame a Servicio al Asociado al (786) 460-3427 o al nUmero gratuito (833) 342-7463 (Los
usuarios de TTY deben llamar al 711). El horario es de 8a.m. a 8p.m., siete (7) dias a la
semana. Las llamadas son gratuitas.

e Estainformacion esta disponible en diferentes formatos, incluyendo braille, letra
grande y audio. Si necesita informacion sobre el plan en otro formato, llame a nuestro
Departamento de Servicios al Asociado al nimero indicado anteriormente.

Sobre DrSelect (HMO)

e Doctors HealthCare Plans, Inc. es un plan HMO con un contrato de Medicare. La
afiliacion en Doctors HealthCare Plans, Inc. depende de la renovacion del contrato.

» o«

e Cuando en este material se utiliza “nosotros”, “nos” o “nuestro”, se refiere a Doctors
HealthCare Plans, Inc. Cuando se utiliza “plan” o “nuestro plan”, se refiere a DrSelect
(HMO).


https://www.medicare.gov/
https://www.doctorshcp.com/es/2026planes/
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¢ Sino hace nada antes del 7 de diciembre, 2025, se lo inscribira automaticamente
en DrSelect (HMO). A partir del 1 de enero de 2026, obtendra su cobertura médicay de

medicamentos a través de DrSelect (HMO). Consulte la seccion 3 para obtener mas
informacion sobre como cambiar de plany los plazos para realizar el cambio.

H4140_ANOC2026DRSELECT012S_M

Aprobacion OMB 0938-1051 (Vence: 31 de agosto de 2026)
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Resumen de los costos importantes para 2026

2025
(este afo)

Prima del plan mensual*

* Su prima puede ser
superior a este importe.
Consulte la seccion 1.1 para
obtener detalles.

$0

2026

(el proximo afio)

$0

Monto maximo que paga de
su bolsillo

Esto es lo maximo que
pagara de su bolsillo por los
servicios cubiertos de la
Parte Ay la Parte B.

(Consulte la seccion 1.2 para
mas detalles.)

$3,000

$3,000

Visitas al consultorio de
atencion primaria

Visitas de atencion primaria:
$0 por visita

Visitas de atencion
primaria: $0 por visita

Consultas con especialistas

Visitas al especialista: S0 por
visita

Visitas al especialista: $0
por visita

Estancia hospitalaria como
paciente interno

Incluye servicios
hospitalarios de cuidados
agudos, de rehabilitacion, de
atencion a largo plazo y de
otros tipos para pacientes
internados. La atencion

$0 por estancia

$0 por estancia
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2025
(este aiio)

hospitalaria como paciente
interno comienza el dia en
que ingresa formalmente en
el hospital con la orden de un
médico. El dia anterior al alta
es el Gltimo dia de
hospitalizacion.

2026

(el proximo aiio)

Deducible de la cobertura
de medicamentos de la
Parte D

(Para mas detalles, consulte
la seccion 1.7.)

Deducible: SO

Deducible: $0

Cobertura de
medicamentos de la Parte
D

(Consulte la seccion 1.7 para
obtener mas detalles,
incluyendo el deducible
anual, la coberturainicial y
Etapa de cobertura en
situaciones catastroficas).

Copago/coseguro durante la
etapa de cobertura inicial:

Nivel del medicamento
1: SO

Nivel del medicamento
2:50

Nivel del medicamento
3:50

Nivel del medicamento
4: $55

(No pagara mas de $35 al

mes por el suministro de

cada producto de insulina

cubierto en este nivel).

Copago/coseguro durante
la etapa de cobertura
inicial:

Nivel del medicamento
1: 50
Nivel del medicamento
2:$0
Nivel del medicamento
3:%0
Nivel del medicamento
4: $55
El costo de un suministro
de hasta un mes de un
producto de insulina
cubierto no excedera el
menor de los siguientes
montos:

(1) $35
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2025
(este aiio)

Nivel del medicamento 5:
33% del costo total
(No pagara mas de $35 al
mes por el suministro de
cada producto de insulina
cubierto en este nivel).

Nivel del medicamento 6:
$0

Estadio de cobertura en
situaciones catastroficas:

Durante esta etapa de pago,
usted no paga nada por los
medicamentos cubiertos
por la Parte D ni por los
medicamentos excluidos
que estan cubiertos por
nuestro beneficio
mejorado.

2026

(el proximo aiio)

(2) 25% del precio
negociado por Medicare
(para medicamentos
seleccionados) o
(3) 25% del precio
negociado por el plan.

Nivel de medicamentos
5:33% del costo total

El costo de un suministro
de hasta un mes de un
producto de insulina
cubierto no excedera el
menor de los siguientes
montos:

(1) $35
(2) 25% del precio
negociado por Medicare
(para medicamentos
seleccionados) o
(3) 25% del precio
negociado por el plan.

Nivel del medicamento
6:$0
Estadio de cobertura en
situaciones catastroficas:

Durante esta etapa de
pago, usted no paga nada
por los medicamentos
cubiertos por la Parte D ni
por los medicamentos
excluidos que estan
cubiertos por nuestro
beneficio mejorado.
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SECCION 1 Cambios en los beneficios y gastos para el préximo aiio

Seccion 1.1 Cambios en la prima mensual

2025 2026
(este afio) (el proximo aiio)

Prima del plan mensual $0 $0

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

Reduccion de laprimade la i Reducciéndelaprimadela i $10 Reduccion de la prima
Parte B Parte B no disponible. de la Parte B.

Este monto se deducird de

su prima de la Parte B. Esto
significa que pagara menos
por la Parte B.

Factores que podrian modificar el importe de la prima de la Parte D

e Multa por afiliacion tardia: la prima mensual de su plan sera mds alta si debe pagar
una multa por afiliacion tardia de por vida en la Parte D por no tener otra cobertura de
medicamentos que sea al menos tan buena como la cobertura de medicamentos de
Medicare (también conocida como cobertura acreditable) durante 63 dias o mas.

e Recargo poringresos elevados: si tiene ingresos elevados, es posible que tenga que
pagar una cantidad adicional cada mes directamente al gobierno por la cobertura de
medicamentos de Medicare.

Seccion 1.2 Cambios en el monto maximo que debe pagar de su bolsillo

Medicare exige que todos los planes de salud limiten la cantidad que usted paga de su
bolsillo durante el afio. Este limite se denomina cantidad maxima de desembolso. Una vez
que haya pagado esta cantidad, por lo general no pagara nada por los servicios cubiertos por
la Parte Ay la Parte B durante el resto del afio calendario.
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2025 2026
(este afio) (el proximo afio)

El monto maximo que debe $3,000 $3,000

pagar de su bolsillo Una vez que haya pagado

Los costos de los servicios $3,000 de su bolsillo por
médicos cubiertos (como los servicios cubiertos de
copagos) se contabilizan en la Parte Ay la Parte B, no
su monto maximo de gastos pagara nada por los
de bolsillo. servicios cubiertos de la
La prima de nuestro plany ParteAy la Parte B
sus costos por durante el resto del afio
medicamentos recetados no calendario.

cuentan para su monto
maximo de gastos de
bolsillo.

Seccion 1.3 Cambios en la red de proveedores

Nuestra red de proveedores ha cambiado para el proximo afio. Consulte el Directorio de
Proveedores de 2026 https://www.doctorshcp.com/es/2026planes/ para ver si sus
proveedores (médico primario, especialistas, hospitales, etc.) estan en nuestra red. A
continuacion le indicamos como obtener un Directorio de Proveedores actualizado:

e Visite nuestra pagina web en https://www.doctorshcp.com/es/2026planes/.

e Llame a Servicios al Asociado al (786) 460-3427 o al niimero gratuito (833) 342-7463 (Los
usuarios de TTY deben llamar al 711) para obtener informacidn actualizada sobre
proveedores o para pedirnos que le enviemos un Directorio de Proveedores.

Podemos realizar cambios en los hospitales, médicos y especialistas (proveedores) que
forman parte de nuestro plan durante el afio. Si un cambio a mitad de afio en nuestros
proveedores le afecta, llame a Servicios al Asociado al (786) 460-3427 o al nUmero gratuito
(833) 342-7463 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para obtener ayuda. Para obtener
mas informacion sobre sus derechos cuando un proveedor de la red abandona nuestro plan,
consulte el capitulo 3, seccion 2.3 de su Evidencia de Cobertura.

Seccion 1.4 Cambios en la red de farmacias

Los montos que usted paga por sus medicamentos recetados pueden depender de la
farmacia que utilice. Los planes de medicamentos de Medicare cuentan con una red de


https://www.doctorshcp.com/es/2026planes/
https://www.doctorshcp.com/es/2026planes/
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farmacias. En la mayoria de los casos, los medicamentos con receta estan cubiertos solo si los
obtiene en una de las farmacias de nuestra red.

Nuestra red de farmacias ha cambiado para el proximo afio. Revise el Directorio de
Proveedores de 2026 https://www.doctorshcp.com/es/2026planes/ para ver qué farmacias

estan en nuestra red. A continuacion le indicamos cdmo obtener un Directorio de

Proveedores actualizado:

e Visite nuestra pagina web en https://www.doctorshcp.com/es/2026planes/.

e Llame a Servicios al Asociado al (786) 460-3427 o al niimero gratuito (833) 342-7463 (Los
usuarios de TTY deben llamar al 711) para obtener informacion actualizada sobre
farmacias o para pedirnos que le enviemos un Directorio de Proveedores.

Podemos realizar cambios en las farmacias que forman parte de nuestro plan durante el afo.
Si un cambio a mitad de afio en nuestras farmacias le afecta, llame a Servicios al Asociado al
(786) 460-3427 o al nimero gratuito (833) 342-7463 (los usuarios de TTY deben llamar al 711)

para obtener ayuda.

Seccion 1.5 Cambios en los beneficios y gastos de los servicios médicos

2025
(este aiio)

Anteojos

Recibira hasta $400 de

asignacion para anteojos
y/o lentes de contacto por

ano calendario, o hasta 3
pares de anteojos sin costo
alguno de la coleccidn iCare

Grand Lux por afo
calendario.

2026

(el proximo afio)

Recibira hasta $400 de
asignacion para anteojos
y/o lentes de contacto por
ano calendario, o hasta 3
pares de anteojos sin costo
alguno de una coleccion
seleccionada de anteojos
por aio calendario.

Atencion de emergencia

Usted paga un copago de
$75 por una visita a los
servicios de emergencia.

Usted paga un copago de
$100 por una visita a los
servicios de emergencia.

Beneficios especiales
suplementarios de tarjetas
prepagadas para enfermos

Los beneficiarios pueden ser
elegibles para recibir una
tarjeta de $122 al mes, para

Los beneficiarios pueden
ser elegibles para recibir
una tarjeta prepagada de



https://www.doctorshcp.com/es/2026planes/
https://www.doctorshcp.com/es/2026planes/
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2025
(este aiio)

cronicos (SSBCI)*

*Los beneficios mencionados
forman parte de un
programa suplementario
especial para asociados con
enfermedades cronicas que
padecen alguna de las
siguientes afecciones:
diabetes mellitus, trastornos
cardiovasculares, trastornos
mentales crénicos e
incapacitantes, insuficiencia
cardiaca cronica, trastornos
pulmonares cronicos. Esta
no es una lista completa de
las condiciones que cumplen
los requisitos. El mero hecho
de padecer una afeccion que
cumpla los requisitos no
significa que vaya a recibir
los beneficios. Se aplican
otros requisitos

ser utilizada para comprar
alimentos saludablesy /o
articulos de venta libre. El
monto de los beneficios no
utilizados no se acumula de
un mes a otro.

10

2026

(el proximo aiio)

$128 para comprar
alimentos saludables,
comidas, articulos de
venta libre y de cuidado
personal, suministros para
mascotas, pagar servicios
publicos y para comprar
gasolina. El monto de los
beneficios no utilizados no
se acumulandeunmesa
otro.

Evaluacion del ajuste del
audifono

Usted paga un copago de $0
por la evaluacién del ajuste
del audifono.

Usted paga un copago de
$0 por la evaluacion del
ajuste del audifono.

El plan cubre 1 ajuste y
evaluacion de los
audifonos cada 2 aiios.

Servicios de centros
quirurgicos ambulatorios
(Ambulatory Surgical
Centers, ASC)

Usted paga un copago de
$25 por los servicios de ASC.

Usted paga un copago de
$50 por los servicios de
ASC.
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2025
(este aiio)

Servicios de observacion

Usted paga un copago de
$75 por los servicios de
observacion.

11

2026

(el proximo aiio)

Usted paga un copago de
$0 por los servicios de
observacion.

Servicios radiologicos
terapéuticos

Usted paga $75 de copago
por los servicios de
radiologia terapéutica

Usted paga un 20% del
costo total de los servicios
de radiologia terapéutica

Suministros para
diabéticos

Usted paga un 0% de
coseguro del costo total de
los suministros preferidos
para diabéticos
(glucometros, tiras
reactivas, lancetas,
dispositivos de lancetas y
soluciones para el control
de la diabetes).

Los suministros preferidos
para diabéticos incluyen
productos Abbott:
FreeStyle® Lite, FreeStyle®
Freedom Lite, Precision Xtra
y productos de Trividia:
True Metrix.

Usted paga un 20% de
coseguro del costo total de
los glucometros y tiras
reactivas no preferidos.
Para ello se requerird una
autorizacion previa.

Usted paga un 0% de
coseguro del costo total de
los suministros preferidos
para diabéticos
(glucometros, tiras
reactivas, lancetas,
dispositivos de lancetas y
soluciones para el control
de la diabetes).

Los suministros preferidos
para diabéticos incluyen:
Abbott products:
FreeStyle, FreeStyle Lite,
FreeStyle Freedom Lite,
Freestyle Insulinx,
Freestyle Precision Neo,
Precision Xtray
Trividia/Nipro Products:
True Metrix, Relion True
Metrix, True Metrix Air.

Usted paga un 20% de
coseguro del costo total de
los glucometros y tiras
reactivas no preferidos.
Para ello se requerira una
autorizacion previa.
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2025
(este aiio)

Usted paga un 20% de
coseguro del costo total de
las lancetas, dispositivos
para lancetas y soluciones
para el control de la
diabetes que no sean
preferidos. Para ello no
requerira autorizacion
previa.

Usted paga un coseguro de
0% del costo total de los
monitores de glucosa
sanguinea continuos
preferidos (CBGM). No se
requiere autorizacion
previa. Usted debe tener un
historial de prescripciones
médicas de insulina en los
altimos 120 dias.

Los CBGM preferidos
incluyen Freestyle®Libre,
Dexcom G6 y Dexcom GT7.

Usted paga un 20% del
costo total del CBGM no
preferido. Esto requerira
autorizacion previay el

ensayo de un CBGM
preferido.

12

2026

(el proximo aiio)

Usted paga un 20% de
coseguro del costo total de
las lancetas, dispositivos
para lancetas y soluciones
parael controldela
diabetes que no sean
preferidos. Para ello no
requerira autorizacion
previa.

Usted paga un coseguro de
0% del costo total de los
monitores de glucosa
sanguinea continuos
preferidos (CBGM). No se
requiere autorizacion
previa cuando se tiene un
historial de prescripciones
de insulina en los ultimos
120 dias.

Los CBGM preferidos
incluyen Freestyle Libre,
Freestyle Libre 2 Plus,
Freestyle Libre 3,
Freestyle Libre 3 Plus,
Dexcom G6 y Dexcom G7.

Usted paga un 20% del
costo total del CBGM no
preferido. Esto requerira
autorizacion previay el
ensayo de un CBGM
preferido.
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Seccion 1.6 Cambios en la cobertura de medicamentos de la Parte D
Cambios en nuestra Lista de medicamentos

Nuestra lista de medicamentos cubiertos se llama Formulario o Lista de medicamentos. Una
copia de nuestra Lista de medicamentos se proporciona electronicamente.

Hemos realizado cambios en nuestra Lista de medicamentos, que pueden incluir la
eliminacion o adicién de medicamentos, la modificacion de las restricciones que se aplican a
nuestra cobertura para determinados medicamentos o su traslado a un nivel de costo
compartido diferente. Revise la Lista de medicamentos para asegurarse de que sus
medicamentos estaran cubiertos el proximo afio y para ver si habra alguna restriccion, o
si su medicamento ha sido trasladado a un nivel de costo compartido diferente.

La mayoria de los cambios en la Lista de medicamentos son nuevos al inicio de cada afio. Sin
embargo, es posible que realicemos otros cambios permitidos por las normas de Medicare
que le afectaran 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 afecte a su acceso a un medicamento que esta tomando, le
enviaremos un aviso sobre dicho 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 médico para
conocer sus opciones, como solicitar un suministro temporal, solicitar una excepcion y/o
buscar un nuevo medicamento. Llame a Servicio al Asociado al (786) 460-3427 o al nimero
gratuito (833) 342-7463 (Los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Algunos de estos tipos de medicamentos pueden ser nuevos para usted. Para obtener
definiciones de los tipos de medicamentos, consulte el Capitulo 12 de su Evidencia de
cobertura. La Administracion de Alimentos y Medicamentos (Food y Drug Administration,
FDA) también proporciona informacion al consumidor sobre los medicamentos. Ve al sitio
web de la FDA: www.FDA.gov/drugs/biosimilars/multimedia-education-materials-
biosimilars#For%?20Patients. También puede llamar a Servicios al Asociado al (786) 460-3427
o al nUmero gratuito (833) 342-7463 (los usuarios de TTY deben llamar al 711 o solicitar mas
informacion a su médico primario, médico prescriptor o farmacéutico.

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

¢Recibe ayuda adicional para pagar los costos de su cobertura de medicamentos?


https://www.fda.gov/drugs/biosimilars/multimedia-education-materials-biosimilars#For%20Patients
https://www.fda.gov/drugs/biosimilars/multimedia-education-materials-biosimilars#For%20Patients
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Si esta inscrito en un programa que le ayuda a pagar sus medicamentos (Ayuda adicional), la
informacion sobre los costos de los medicamentos de la Parte D no se aplica en su caso.
Le hemos enviado un documento aparte, llamado Anexo De Evidencia De Cobertura Para
Personas Que Reciben Ayuda Adicional Para Pagar Sus Medicamentos de Venta con Receta, que
le informa sobre los costos de sus medicamentos. Si recibe Ayuda adicional y no recibe este
material antes del 30 de septiembre de 2025, [lame a Servicios al Asociado al (786) 460-3427 o al
nimero gratuito (833) 342-7463 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) y solicite la Clausula
adicional de Subsidio por Bajo Recursos (Low Income Subsidy, LIS).

Etapas de pago de medicamentos

Hay 3 etapas de pago de medicamentos: la etapa de deducible anual, la etapa de cobertura
inicial y la etapa de cobertura en situaciones catastroficas. La etapa del periodo sin cobertura
y el Programa de Descuentos por el Periodo sin Cobertura ya no existen en los beneficios de
la Parte D.

e Etapa 1: deducible anual
No tenemos deducible, por lo que esta etapa de pago no se aplica en su caso.
e Etapa 2: cobertura inicial

En esta etapa, nuestro plan paga su parte del costo de sus medicamentos, y usted
paga su parte del costo. Por lo general, permanecera en esta etapa hasta que el total
de sus gastos en medicamentos en lo que va de afio alcance $2,100.

e Etapa 3: cobertura en situaciones catastrofica

Esta es la tercera y Ultima etapa de pago de medicamentos. En esta etapa, no paga
nada por los medicamentos cubiertos de la Parte D. Por lo general, permanece en esta
etapa durante el resto del afio calendario.

El Programa de Descuentos para el Periodo sin Cobertura ha sido sustituido por el Programa
de Descuentos del Fabricante. En virtud del Programa de Descuentos del Fabricante, los
fabricantes de medicamentos pagan una parte del costo total de nuestro plan por los
medicamentos de marca y bioldgicos cubiertos por la Parte D durante la etapa de cobertura
inicial y la etapa de cobertura en situaciones catastroficas. Los descuentos pagados por los
fabricantes en virtud del Programa de Descuentos del Fabricante no se tienen en cuenta para
los gastos de bolsillo.

Costos de medicamentos en la etapa 1: deducible anual

En la tabla se muestra el costo por receta durante esta etapa.
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2025 2026
(este afio) (el proximo afio)

Deducible anual

Como no tenemos Como no tenemos
deducible, esta etapa de deducible, esta etapa de
pago no se aplica ensu pago no se aplica en su
caso. caso.

Costos de medicamentos en la etapa 2: Cobertura inicial
Consulte la siguiente tabla para ver los cambios de 2025 a 2026.

En la tabla se muestra el costo por receta para un suministro de un mes surtido en una
farmacia de la red con costos compartidos estandar.

La mayoria de las vacunas para adultos de la Parte D estan cubiertas sin costo alguno para
usted. Para obtener mas informacidn sobre los costos de las vacunas, o informacidn sobre los
costos de un suministro a largo plazo; en una farmacia de la red; o para recetas por correo,
consulte el capitulo 6 de su Evidencia de Cobertura.

Una vez que haya pagado $2,100 de su bolsillo por los medicamentos cubiertos de la Parte D,
pasara a la siguiente etapa (la etapa de cobertura en situaciones catastroficas).

2025 2026
(este afio) (el proximo afio)
Genérico Preferido: Usted paga $0 por receta. Usted paga $0 por receta.
Genérico: Usted paga $0 por receta. Usted paga $0 por receta.
Medicamento de Marca Usted paga $0 por receta. Usted paga $0 por receta.
Preferido:
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2025
(este aiio)

Medicamento No Preferido:

Usted paga $55 por receta.

No pagara mas de $35 al

mes por el suministro de

cada producto de insulina
cubierto en este nivel.

16

2026

(el proximo aiio)

Usted paga $55 por receta.
El costo de un suministro
de hasta un mes de un
producto de insulina
cubierto no excedera el
menor de los siguientes
montos:

(1) $35
(2) 25 % del precio
negociado por Medicare
(para medicamentos
seleccionados) o
(3) 25 % del precio
negociado por el plan.

Medicamento
Especializado:

Usted paga 33% del costo
total.
No pagara mas de $35 al
mes por el suministro de
cada producto de insulina
cubierto en este nivel.

Usted paga 33% del costo
total.

El costo de un suministro
de hasta un mes de un
producto de insulina
cubierto no excedera el
menor de los siguientes
montos:

(1) $35
(2) 25 % del precio
negociado por Medicare
(para medicamentos
seleccionados) o
(3) 25 % del precio
negociado por el plan.

Medicamentos
Suplementarios:

Usted paga $0 por receta.

Usted paga $0 por receta.
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Cambios en la etapa de cobertura en situaciones catastroficas

Si llega a la etapa de cobertura en situaciones catastroficas, no pagara nada por los
medicamentos cubiertos por la Parte D ni por los medicamentos excluidos que estén
cubiertos por nuestro beneficio mejorado.

Para obtener informacion especifica sobre sus costos en la etapa de cobertura en situaciones
catastroficas, consulte el capitulo 6, seccion 6 de su Evidencia de Cobertura.

SECCION2 Cambios administrativos

2025
(este ano)

Area de servicio del plan

Condado de Miami-Dade

2026

(el proximo afio)

Condados de Miami-Dade y
Broward

Plan de Pago de
Medicamentos Recetados
de Medicare

El Plan de Pago de
Medicamentos Recetados
de Medicare es una opcion
de pago que comenzé este
anoy puede ayudarle a
manejar sus costos de
bolsillo por los
medicamentos cubiertos
por nuestro plan,
distribuyéndolos a lo largo

del ano (enero a diciembre).

Es posible que usted esté
participando en esta opcion
de pago.

Si participa en el Plan de
Pago de Medicamentos
Recetados de Medicarey
permanece en el mismo
plan de la Parte D, su
adhesion se renovara
automaticamente por
2026. Para obtener mas
informacion sobre esta
opcion de pago, llamenos
al (786) 460-3427 o sin
costo al (833) 342-7463
(los usuarios de TTY
pueden llamaral 711) o

visite www.Medicare.gov



https://www.medicare.gov/
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SECCION 3 Cémo cambiar los planes

Para quedarse en DrSelect (HMO), no es necesario que haga nada. A menos que se
inscriba en un plan diferente o cambie a Medicare Original antes del 7 de diciembre, quedara
automaticamente inscrito en nuestro DrSelect (HMO).

Si desea cambiar los planes para 2026, siga estos pasos:

e Para cambiar a un plan de salud de Medicare diferente, inscribase en el nuevo plan.
Se lo dara de baja automaticamente de DrSelect (HMO).

e Para cambiar a Medicare Original con cobertura de medicamentos de Medicare,
inscribase en el nuevo plan de medicamentos de Medicare. Se lo dara de baja
automaticamente de DrSelect (HMO).

e Para cambiar a Medicare Original sin un plan de medicamentos, puede enviarnos
una solicitud por escrito para darse de baja. Llame a Servicios al Asociado al (786) 460-
3427 o al nimero gratuito (833) 342-7463 (Los usuarios de TTY deben llamar al
711) para mas informacion sobre como hacer esto. O llame a Medicare al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227) y solicite darse de baja. Los usuarios de TTY pueden llamar
al 1-877-486-2048. Si no se inscribe en un plan de medicamentos de Medicare, es
posible que tenga que pagar una multa por afiliacion tardia en la Parte D (consulte la
seccion 3.2).

e Paraobtener mas informacion sobre Original Medicare y los diferentes tipos de
planes de Medicare, visite www.Medicare.gov, consulte el manual Medicare & You del
2026, llame a su Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros Médicos (vaya a la
seccion 5), o llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).

Seccion 3.1 Plazos para cambiar los planes

Las personas con Medicare pueden realizar cambios en su cobertura desde octubre 15 -
diciembre 7 de cada afio.

Si se inscribid en un plan Medicare Advantage para 1 de enero de 2026, y no le gusta su
eleccion de plan, puede cambiarse a otro plan de salud de Medicare (con o sin cobertura de
medicamentos de Medicare) o cambiarse a Medicare Original (con o sin cobertura de
medicamentos de Medicare por separado) entre 1 de enero y el 31 de marzo de 2026.

Seccion 3.2 ;Hay otras épocas del afio para hacer un cambio?

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


http://www.medicare.gov/
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e Tienen Medicaid
e Obtienen ayuda adicional para pagar sus medicamentos
e Seestan dando de baja o se han dado de baja de la cobertura del empleador

e Se mudan fuera de la zona de servicio de nuestro plan

Si recientemente se ha mudado a una institucidon (como un centro de enfermeria
especializada o un hospital de cuidados a largo plazo) o vive actualmente en ella, puede
cambiar su cobertura de Medicare en cualquier momento. Puede cambiar a cualquier otro
plan de salud de Medicare (con o sin cobertura de medicamentos de Medicare) o cambiarse a
Medicare Original (con o sin cobertura de medicamentos de Medicare por separado) en
cualquier momento. Si recientemente se mudd de una institucion, tiene la oportunidad de
cambiar de plan o cambiarse a Medicare Original durante 2 meses completos después del
mes en que se mudo.

SECCION 4 Obtenga ayuda para pagar los medicamentos con receta

Es posible que retina los requisitos para recibir ayuda para pagar los medicamentos de venta
con receta. Hay diferentes tipos de ayuda disponibles:

¢ Ayuda adicional de Medicare. Las personas con ingresos limitados pueden ser
elegibles para recibir ayuda adicional para pagar sus gastos con medicamentos
recetados. Si reline los requisitos, Medicare podria pagar hasta el 75 % o mas de los
costos de sus medicamentos, incluidas las primas mensuales del plan de
medicamentos, los deducibles anuales y el coseguro. Ademas, las personas que
cumplan los requisitos no tendran que pagar una penalizacidn por afiliacion tardia.
Para ver si califica, llame a:

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

o Seguro Social al 1-800-772-1213 entre las 8 a.m.y las 7 p.m., lunes viernes para un
representante. Los mensajes automaticos estan disponibles 24 horas del dia. Los
usuarios de TTY pueden llamar al 1-800-325-0778.

o Su oficina estatal de Medicaid.

e Prescripcion de medicamentos para la asistencia en el reparto de costos para las
personas con VIH/SIDA. El Programa de Asistencia para Medicamentos contra el SIDA
(AIDS Drug Assistance Program, ADAP) ayuda a garantizar que las personas con
VIH/SIDA que retnen los requisitos para participar en el tengan acceso a medicamentos
contra el VIH que salvan vidas. Para poder optar al Programa de Asistencia para
Medicamentos contra el SIDA que opera en su estado, debe cumplir ciertos criterios,
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entre los que se incluyen la prueba de residencia en el estado y el estado seroldgico
respecto al VIH, tener bajos ingresos segun la definicion del estado y no tener seguro
médico o tener un seguro insuficiente. Los medicamentos de la Parte D de Medicare
que también estan cubiertos por el Programa de Asistencia para Medicamentos contra
el SIDA pueden optar a la ayuda para compartir los costos de las recetas a través de la
Florida Seccidn de VIH/SIDA del Programa de Asistencia para Medicamentos contra el
SIDA. Para obtener informacion sobre los criterios de elegibilidad, los medicamentos
cubiertos, como inscribirse en el programa o, si esta actualmente inscrito, como
continuar recibiendo ayuda, llame al 1 -850-245-4422 (inglés), al 1 -800-545-7432 (1 -
800-545-SIDA) (espafiol) 1-800-243-7101 (1 -800-AIDS-101) (criollo), al 1 -888-503-7118
(TTY/TDD) del lunes al viernes, de 8 a.m. a 4:30 p.m. Cuando llame, aseglrese de
informarles el nombre de su plan de la Parte D de Medicare o el nimero de pdliza.

El Plan de Pago de Medicamentos de Venta con Receta de Medicare. El Plan de Pago
de Medicamentos de Venta con Receta Médica de Medicare es una opcion de pago que
funciona con su cobertura actual de medicamentos para ayudarle a gestionar los
gastos de bolsillo de los medicamentos cubiertos por nuestro plan, distribuyéndolos a
lo largo del afio calendario (enero-diciembre). Cualquier persona con 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 opcién de pago. Esta opcion de pago podria ayudarle a
administrar sus gastos, pero no le permite ahorrar dinero ni reduce los costos de
sus medicamentos.

La ayuda adicional de Medicare y la ayuda de su Programa de Asistencia para
Medicamentos contra el VIH/SIDA (AIDS Drug Assistance Program, ADAP), para quienes
retnan los requisitos, son mas beneficiosas que la participacion en el Plan de Pago de
Medicamentos de Venta con Receta de Medicare. Todos los asociados son elegibles
para participar en la opcion de pago del Plan de Pago de Medicamentos de Venta con
Receta de Medicare. Para obtener mas informacion sobre esta opcidn de pago,
[ldmenos al (786) 460-3427 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) o

visite www.Medicare.gov.

SECCION 5 ;Preguntas?

Obtenga ayuda de DrSelect (HMO)

Llame a los Servicios al Asociado al (786) 460-3427 o gratis al (833) 342-7463 (los
usuarios de TTY llaman al 711.)

Estamos disponibles para llamadas telefénicas de lunes a domingo de 8 a.m. a 8 p.m.
Las llamadas a estos nUmeros son gratuitas.

Lea su Evidencia de Cobertura del 2026


https://www.medicare.gov/
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Este Notificacion Anual de Cambios le ofrece un resumen de los cambios en sus
beneficios y costos para 2026. Para obtener mas informacion, consulte la Evidencia de
Cobertura de DrSelect (HMO) en 2026. La Evidencia de Cobertura es la descripcion legal
y detallada de los beneficios de nuestro plan. En ella se explican sus derechos y las
normas que debe seguir para obtener los servicios y medicamentos recetados
cubiertos. Obtenga la Evidencia de Cobertura en nuestro sitio web en
www.doctorshcp.com/2026plans/ o llame a Servicios al Asociado al (786) 460-3427 o al
numero gratuito (833) 342-7463 (Los usuarios de TTY deben llamar al 711 para
solicitarnos que le enviemos una copia por correo.

e Visite www.doctorshcp.com

Nuestro sitio web tiene la informacion mas actualizada sobre nuestra red de
proveedores (Directorio de proveedores) y nuestra Lista de medicamentos cubiertos
(Formulario/Lista de medicamentos).

Obtenga asesoramiento gratuito sobre Medicare

El Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros Médicos (State Health Insurance Assistance
Program, SHIP) es un programa gubernamental independiente que cuenta con asesores
capacitados en todos los estados. En Florida, el Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros
Médicos se denomina Servicios de Seguro de Salud para Ancianos (Serving Health Insurance
Needs of Elders, SHINE).

Llame a Servicios de Seguro de Salud para Ancianos (SHINE) para obtener asesoramiento
gratuito de seguro de salud personalizado. Ellos pueden ayudarlo a comprender las opciones
de planes de Medicare y responder preguntas sobre como cambiar de plan. Llame a Servicios
de Seguro de Salud para Ancianos (SHINE) al 1-800-963-5337 0 al TTY/TDD: 1-800-955-8770.
Conozca mas sobre Servicios de Seguro de Salud para Ancianos (SHINE) en
www.floridashine.org.

Obtenga ayuda de Medicare
e Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)

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

e Chat en vivo con www.Medicare.gov

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

e Escriba a Medicare


https://www.doctorshcp.com/2026plans/
https://www.doctorshcp.com/
https://www.floridashine.org/
https://www.medicare.gov/
https://www.medicare.gov/talk-to-someone
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Puede escribir a Medicare a la casilla postal 1270, Lawrence, KS 66044
Visite el sitio www.Medicare.gov

El sitio web oficial de Medicare tiene informacion sobre el costo, la coberturay la
calidad de las calificaciones de estrellas para ayudarle a comparar los planes de salud
de Medicare en su area.

Lea Medicare & You del 2026

El manual Medicare & You del 2026 se envia a las personas con Medicare cada otofio.
Contiene un resumen de los beneficios, derechos y protecciones de Medicare, asi como
respuestas a las preguntas mas frecuentes sobre Medicare. Obtenga una copia en
www.Medicare.gov o llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
pueden llamar al 1-877-486-2048.



https://www.medicare.gov/
https://www.medicare.gov/
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Aviso De Practicas De Privacidad

AVISO DE PRIVACIDAD DE INFORMACION MEDICA Y FINANCIERA

En este aviso se describe como se puede utilizary
divulgar su informaciéon médicay financiera, y como
puede acceder a dicha informacion. Por favor, revisela
cuidadosamente.

La ley nos obliga a proteger la privacidad de su informacion médica. También estamos
obligados a enviarle este aviso, en el que se explica cdmo podemos utilizar la informacion
sobre usted y cuando podemos facilitar o “divulgar” dicha informacidn a terceros. También
tiene derechos en relacidon con su informacion médica que se describe en este aviso. Estamos
obligados por ley a cumplir con los términos de este aviso.

Los términos “informacion” o “informacion médica” en este aviso incluyen cualquier
informacion que conservemos que pueda utilizarse razonablemente para identificarlo y que
se relacione con su estado de salud fisica o mental, la prestacion de atencion médica a usted
o el pago de dicha atencion médica.

Tenemos derecho a modificar nuestras practicas de privacidad y los términos de este aviso.
Si realizamos un cambio sustancial en nuestras practicas de privacidad, le proporcionaremos
un aviso modificado por correo postal o electrénico, seglin lo permita la legislacion aplicable.
En todos los casos, publicaremos el aviso modificado en el sitio web de su plan de salud,
como www.doctorshcp.com.

;QUE ES LA INFORMACION MEDICA PERSONAL?

Debemos utilizar y divulgar su informacion médica para proporcionar dicha informacion:

= Austed o aalguien que tenga el derecho legal de actuar en su nombre (su
representante personal) con el fin de administrar sus derechos tal y como se describe
en este aviso; y

= Al Secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos, si es necesario, para
asegurarse de que su privacidad esté protegida.


https://www.medicare.gov/

DrSelect (HMO) Notificacion Anual de Cambios para el 2026 24

Tenemos derecho a utilizar y divulgar informacién médica para su tratamiento, para pagar su
atencion médica y para operar nuestro negocio. Por ejemplo, podemos utilizar o divulgar su
informacion médica:

Para el pago de las primas que nos adeuda, para determinar su cobertura y para tramitar las
reclamaciones por los servicios de atencién médica que reciba, incluyendo la subrogacién o
coordinacion de otros beneficios que pueda tener. Por ejemplo, podemos decirle a un
médico si usted es elegible para la coberturay qué porcentaje de la factura puede estar
cubierto.

Para el tratamiento. Podemos utilizar o divulgar informacién médica para ayudar en su
tratamiento o en la coordinacion de su atencidn. Por ejemplo, podemos divulgar informacion
a sus médicos u hospitales para ayudarles a proporcionarle atenciéon médica.

Para operaciones de atencion médica. Podemos utilizar o divulgar informacién médica
seglin sea necesario para operary gestionar nuestras actividades comerciales relacionadas
con la prestacion y gestion de su cobertura de atenciéon médica. Por ejemplo, podriamos
hablar con su médico para sugerirle un programa de control de enfermedades o de bienestar
que podria ayudarle a mejorar su salud, o podriamos analizar datos para determinar cémo
podemos mejorar nuestros servicios. Podemos utilizar o divulgar, seglin sea necesario, su
informacion médica protegida con el fin de apoyar las actividades comerciales de DHCP.
Estas actividades incluyen, entre otras, actividades de evaluacion de la calidad, actividades
de revision de empleados, formacion, acreditacion, concesion de licencias, marketing y
realizacion u organizacion de otras actividades de gestion de costos.

PARA PROPORCIONAR SU INFORMACION SOBRE SALUD

Programas o productos relacionados, como tratamientos médicos alternativos y
programas o productos y servicios relacionados con la salud, sujetos a las limitaciones
impuestas por la ley.

Para los patrocinadores del plan. Podemos compartir informacién médica con el
patrocinador del plan para la administracion del plan si el patrocinador del plan acepta
restricciones especiales sobre el uso y la divulgacion de la informacion de conformidad con la
ley federal.

Para recordatorios. Podemos utilizar o divulgar informacion médica para enviarle
recordatorios sobre sus beneficios o atencion, como recordatorios de citas con proveedores
que le brindan atencion médica.

Podemos utilizar o divulgar su informacion médica para los siguientes fines en
circunstancias limitadas:
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» Segun lo requiera la ley. Podemos divulgar informacién cuando la ley lo exija.

* Alas personas que estan involucradas en su cuidado. Podemos utilizar o divulgar su
informacion médica a una persona involucrada en su atencidn o que ayude a pagar su
atencion, como un familiar, cuando usted esté incapacitado o en una emergencia, o
cuando usted esté de acuerdo o no se oponga cuando se le dé la oportunidad. Si no
esta disponible o no puede oponerse, utilizaremos nuestro mejor criterio para decidir si
la divulgacidn es en su mejor interés.

» Para actividades de salud publica, como la notificacién o la prevencién de brotes de
enfermedades.

* Para denunciar a las victimas de abuso, negligencia o violencia doméstica ante las
autoridades gubernamentales autorizadas por ley para recibir dicha informacion,
incluyendo los servicios sociales o las agencias de proteccion.

* Para actividades de supervision médica a una agencia de supervisién médica para
actividades autorizadas por ley, como la concesidon de licencias, auditorias
gubernamentales e investigaciones de fraude y abuso.

* Para procedimientos judiciales o administrativos, como en respuesta a una orden
judicial, una orden de registro o una citacion.

* Para fines de aplicacion de la ley. Podemos divulgar su informacién médica a un
funcionario encargado de hacer cumplir la ley con fines tales como proporcionar
informacion limitada para localizar a una persona desaparecida o denunciar un delito.

= Para evitar una amenaza grave para la salud o la seguridad de usted, otra persona o
el publico, por ejemplo, revelando informacidn a organismos de salud publica o
autoridades policiales, o en caso de emergencia o desastre natural.

= Parafunciones gubernamentales especializadas, como actividades militares y
relacionadas con los veteranos, actividades de seguridad nacional e inteligencia, y los
servicios de proteccion del presidente y otras personas.

* Para laindemnizacion por accidente laboral, segln lo autorizado por las leyes
estatales de indemnizacidn por accidente laboral que regulan las lesiones o
enfermedades relacionadas con el trabajo, o en la medida necesaria para cumplir con
dichas leyes.

* Para fines de investigacion, como la investigacién relacionada con la evaluacién de
determinados tratamientos o la prevencion de enfermedades o discapacidades, si el
estudio de investigacion cumple con los requisitos de la ley de privacidad.
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* Proporcionar informacion sobre personas fallecidas. Podemos divulgar informacién
a un forense o médico forense para identificar a una persona fallecida, determinar la
causa de la muerte o segln lo autorice la ley. También podemos divulgar informacién a
directores de funerarias cuando sea necesario para el desempeifio de sus funciones.

* Para fines de obtencion de érganos. Podemos utilizar o divulgar informacién a
entidades que se ocupan de la adquisicidn, el almacenamiento o el trasplante de
6rganos, ojos o tejidos para facilitar la donacién y el trasplante.

= Ainstituciones penitenciarias o funcionarios encargados de hacer cumplir la ley si
usted es recluso de una institucion penitenciaria o esta bajo la custodia de un
funcionario encargado de hacer cumplir la ley, pero solo si es necesario (1) para que la
institucion le proporcione atencion médica; (2) para proteger su salud y seguridad o la
salud y seguridad de otras personas; o (3) para la seguridad y proteccion de la
institucion correccional.

= Alos socios comerciales que desempenan funciones en nuestro nombre o nos
prestan servicios, si la informacion es necesaria para dichas funciones o servicios.
Nuestros socios comerciales estan obligados, en virtud del contrato que han firmado
con nosotros, a proteger la privacidad de su informacion y no se les permite utilizar ni
divulgar ninguna informacidn que no sea la especificada en nuestro contrato.

= Aefectos de notificacion de violaciones de datos. Podemos utilizar su informacion de
contacto para proporcionarle notificaciones legalmente requeridas sobre la
adquisicion, el acceso o la divulgacion no autorizados de su informacion médica.
Podemos enviarle el aviso directamente a usted o proporcionarselo al patrocinador de
su plan a través del cual recibe cobertura.

= Anuestras filiales corporativas, que incluyen proveedores de servicios financieros,
como otras aseguradoras, y empresas no financieras, como procesadores de datos.

= A empresas no afiliadas para fines comerciales cotidianos, como procesar sus
transacciones, mantener su(s) cuenta(s) o responder a 6rdenes judiciales e
investigaciones legales, y a empresas no afiliadas que prestan servicios para nosotros,
incluido el envio de comunicaciones promocionales en nuestro nombre.

» Restricciones adicionales sobre el uso y la divulgacién. Ciertas leyes federales y
estatales pueden exigir protecciones especiales de privacidad que restringen el usoy la
divulgacion de cierta informacion médica, incluida informacidn altamente confidencial
sobre usted. Esta “informacion altamente confidencial” puede incluir informacién
confidencial segun las leyes federales que regulan la informacion sobre el abuso de
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alcoholy drogas y la informacion genética, asi como las leyes estatales que a menudo
protegen los siguientes tipos de informacion:

1. VIH/SIDA

2. Salud mental

3. Pruebas genéticas

4. Abuso de alcohol y drogas

5. Enfermedades de transmision sexual e informacion sobre salud reproductive
6. Abuso o negligencia infantil o de adultos, incluyendo agresion sexual.

Si el uso o la divulgacion de la informacion médica descrita anteriormente en este aviso esta
prohibido o limitado de manera significativa por otras leyes que nos son aplicables, nuestra
intencidn es cumplir con los requisitos de la ley mas estricta.

Salvo para los usos y divulgaciones descritos y limitados en este aviso, utilizaremos 'y
divulgaremos su informacion médica inicamente con su autorizacion por escrito. Una vez
que nos autorice a divulgar su informacidon médica, no podemos garantizar que la persona a
la que se le proporcione la informacidn no la divulgara. Usted puede retirar o “revocar” su
autorizacidn por escrito en cualquier momento, excepto si ya hemos actuado en base a su
autorizacion. Para saber donde enviar su autorizacion por escrito y como revocar una
autorizacion, llame al nimero de teléfono que figura en el reverso de su tarjeta de
identificacion.
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¢CUALES SON SUS DERECHOS?

» Usted tiene derecho a solicitar que se restrinja el uso o la divulgacion de su
informacion para tratamientos, pagos u operaciones de atencion médica. También
tiene derecho a solicitar que se restrinja la divulgacion a los asociado de su familiao a
otras personas que participen en su atencion médica o en el pago de su atencion
médica. También podemos tener politicas sobre el acceso de dependientes que
autorizan a sus dependientes a solicitar ciertas restricciones.

Tenga en cuenta que, aunque intentaremos atender su solicitud y permitiremos las
solicitudes que sean coherentes con nuestras politicas, no estamos obligados a aceptar
ninguna restriccion.

= Usted tiene derecho a solicitar recibir comunicaciones confidenciales de
informacion de una manera diferente o en un lugar diferente (por ejemplo, enviando
informacion a un apartado postal). Casilla en lugar de la direccion de su domicilio).
Atenderemos las solicitudes razonables en las que la divulgacion de toda o parte de su
informacion médica pudiera ponerle en peligro. Aceptaremos solicitudes verbales para
recibir comunicaciones confidenciales, pero las solicitudes para modificar o cancelar
una solicitud de comunicacion confidencial previa deberan realizarse por escrito. Envie
su solicitud por correo a la direccidn que figura a continuacion.

= Usted tiene derecho a ver y obtener una copia de la informacién médica que pueda
utilizarse para tomar decisiones sobre usted, como reclamaciones y registros de casos
o de gestion médica. En algunos casos, también puede recibir un resumen de esta
informacion médica. Debe presentar una solicitud por escrito para inspeccionary
copiar su informacion médica. Envie su solicitud por correo a la direccién que figura a
continuacion. En determinadas circunstancias limitadas, podemos denegar su solicitud
de inspeccionary copiar su informacion médica. Es posible que cobremos una tarifa
razonable por cualquier copia. Si rechazamos su solicitud, tiene derecho a que se revise
el rechazo. Si mantenemos un registro médico electrénico que contenga su
informacion médica, cuando y si asi lo exige la ley, tendra derecho a solicitar que le
enviemos una copia de su informacion médica en formato electrénico a usted o a un
tercero que usted identifique. Podemos cobrar una tarifa razonable por enviar la copia
electrénica de su informacion médica.

= Usted tiene derecho a solicitar que se modifique la informacion que mantenemos
sobre usted si cree que la informaciéon médica sobre usted es incorrecta o esta
incompleta. Su solicitud debe realizarse por escrito y proporcionar los motivos de la
modificacion solicitada. Envie su solicitud por correo a la direccidn que figura a
continuacidn. Si rechazamos su solicitud, puede solicitar que se afiada una declaracion
de su desacuerdo a su informacion médica.



DrSelect (HMO) Notificacion Anual de Cambios para el 2026 29

= Usted tiene derecho a recibir un informe de ciertas divulgaciones de su
informacion realizadas por nosotros durante los seis afios anteriores a su solicitud.
Esta relacion no incluira las divulgaciones de informacidn realizadas: (i) antes del 14,
2003 de abril; (ii) con fines de tratamiento, pago y operaciones de atencion médicaj (iii)
a usted o de conformidad con su autorizacion; y (iv) a instituciones correccionales o
funcionarios encargados de hacer cumplir la ley; y (v) otras divulgaciones para las que
la ley federal no nos exige proporcionar una relacion.

= Tiene derecho a una copia en papel de este aviso. Puede solicitar una copia de esta
aviso en cualquier momento. Aunque haya aceptado recibir este aviso por via
electrdnica, sigue teniendo derecho a recibir una copia en papel del mismo. También
puede obtener una copia de este aviso en nuestra pagina web en
www.doctorshcp.com.

COMO EJERCER SUS DERECHOS

Si tiene alguna pregunta sobre este aviso, desea ejercer alguno de sus derechos o presentar
una queja, lldmenos al (833) 500-3427 (TTY:711) o escribanos a:

Doctors HealthCare Plans, Inc.

A la atencidn de: Oficina de Privacidad
2020 Ponce de Leon Blvd.,PH 1

Coral Gables, FL 33134

También puede presentar su denuncia al Secretario del Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los Estados Unidos. Puede enviar su queja por correo electrénico a
OCRComplaint@hhs.gov. No tomaremos ninguna accidn en su contra por presentar una
queja.



http://www.doctorshcp.com/
http://OCRComplaint@hhs.gov
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Aviso de No Discriminacion y Aviso de
Disponibilidad

Doctors HealthCare Plans, Inc. cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y
no discrimina ni excluye a las personas por motivos de raza, color, credos, religion, origen
nacional, edad, discapacidad, afiliaciones o creencias politicas, o sexo (incluyendo embarazo,
orientacion sexual e identidad de género).

Doctors HealthCare Plans:

= Proporciona ayudasy servicios gratuitos a personas con discapacidades para que se
comuniqueneficazmente con nosotros, tales como:

— Intérpretes cualificados de lengua de signos

- Informacidn escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos
accesibles,otros formatos)

* Proporciona servicios lingtiisticos gratuitos a personas cuyo idioma principal no es el
inglés,como por ejemplo:

- Intérpretes calificados
- Informacidn escrita en otros idiomas

= Sinecesita estos servicios, comuniquese con el Departamento de Servicios al
Asociado/Derechos Civiles.

Si cree que Doctors HealthCare Plans no le proporcion6 estos servicios o lo discriminé de otra
manera, puede presentar una queja con:

Doctors HealthCare Plans, Inc.

Departamento de Servicios al Asociado/Derechos Civiles
2020 Ponce De Leon Blvd, PHI

Coral Gables, FL 33134

Teléfono: 833-342-7463 (TTY: 711)

Fax: 786-578-0293,

Correo Electronico:: civilrights@doctorshcp.com

Puede presentar una queja en persona o por correo, fax o correo electronico. Si necesita
ayuda para presentar una queja, el Departamento de Servicios al Asociado/Derechos Civiles,
esta disponible para ayudarlo.


mailto:civilrights@doctorshcp.com
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También puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles
del Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU., electronicamente a través del
Portal de Quejas de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf , o por correo o teléfono en:

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

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

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

Los formularios de queja estan disponibles en:
https://www.hhs.gov/ocr/complaints/index.html.



https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf
https://www.hhs.gov/ocr/complaints/index.html./index.html
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AVISO DE DISPONIBILIDAD DE ASISTENCIA LINGUISTICA, AYUDAS AUXILIARES Y
SERVICIOS

English: ATTENTION: If you speak English, free language assistance services are
available to you. Appropriate auxiliary aids y services to provide information in
accessible formats are also available free of charge. Call 833-342-7463 (TTY:711) o
speak to your provider.

Spanish: ATENCION: Si habla espanol, estan disponibles servicios de asistencia
lingliistica gratuita para usted. También estan disponibles sin carga adecuada apoyos y
servicios para proporcionar informacion en formatos accesibles. Llame al 833-342-7463
(TTY:711) o hable con su proveedor.

Haitian Creole: ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sévis ed aladispozisyon w
gratis pou lang ou pale a. Ed ak sevis siplemanté apwopriye pou bay enfomasyon nan
foma aksesib yo disponib gratis tou. Rele nan 833-342-7463 (TTY:711) oswa pale avek
founise w la.

%Arabic: dgadis 1) Culf Saaadd ARl dgy jallc 8 giied ol Sladd Basleaall 4g galll Auilaall, LaS gl il g

B30 luae Ciladd g Apuclin b ) Cila glaall Clipadily (Say J o gl Lgal) Ulana, Josil e (301 » 833-342-7463
(TTY:711) i a3 ) psha dasid™

Chinese Traditional: 5. WRESMIGEE], M LAER A% &R S 0Bk
Mo AT DG BRI 5 f By TR B AR A, DAmRE s U . SH8E
833-342-7463 (TTY:711) BERERA)H e adam. |

Chinese Simplified: 73 =: 3 &EW[HC], RATE % 2 A ERANE F RS . &
A3 G B AR ol OB B T B AR SS, DACRRRG A% R itE 5 . Bl 833-342-7463 (X
AHE: (TTY:711) BUE RSN

French: ATTENTION: Si vous parlez Frangais, des services d'assistance linguistique
gratuits sont a votre disposition. Des aides et services auxiliaires appropriés pour
fournir des informations dans des formats accessibles sont également disponibles
gratuitement. Appelez le 833-342-7463 (TTY: 711) ou parlez a votre fournisseur.

German: ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlose
Sprachhilfe-Dienste zur Verfligung. Angemessene Hilfsmittel und Dienste zur
Bereitstellung von Informationen in zuganglichen Formaten sind ebenfalls kostenlos
vegi]gbar. Rufen Sie 833-342-7463 (TTY: 711) an oder sprechen Sie mit lhrem
Anbieter.

Gujarati: tilel WYL %) dH U] olladl ), dl Hsd MINLSIA AsAdL Qo)
dHIRLHIR Gude-Y B, HifSdla YAM 2 deHi wiudlefl 412 Y AsIUS Altell Wa
Ad ) Uyl ([ gue s Gudey 8. 833-342-7463 (TTY:711) UR 514 520 AUd| dHRL
Ueldl Al did s2U.

Italian: ATTENZIONE: Se parli Italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica
gratuiti per te. Sono disponibili anche ausili e servizi appropriati per fornire
informazioni in formati accessibili, anch'essi gratuiti. Chiama il 833-342-7463
(TTY:711) o parla con il tuo fornitore.

Korean: F=2|: [Ct=0{]Z AIESIAlE 8% F& 90 X| & MH[AE 0|85 ==
ASLICE 0| & 7tsot dAez HEE MSote HAES EX 7|+ S MH[AE B2
XS & LICt 833-342-7463 (TTY:711) HO 2 M35 AHLE MH|A K|S A O

OISl 2.,
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Polish: UWAGA: Osoby méwiace po polsku mogg skorzystac z bezptatnej pomocy
jezykowej. Dodatkowe pomoce i ustugi zapewniajace informacje w dostepnych
formatach sa réwniez dostepne bezptatnie. Zadzwon pod numer 833-342-7463
(TTY:711) lub porozmawiaj ze swoim dostawca”.

Portuguese: ATENCAO: Se vocé fala Portugués, servicos de assisténcia linguistica
gratuitos estdo disponiveis para vocé. Ajudas e servicos auxiliares apropriados para
fornecer informacoes em formatos acessiveis também estao disponiveis
gratuitamente. Ligue para 833-342-7463 (TTY:711) ou converse com seu prestador de
servicos.

Russian: BHUMAHWE: Ecnu Bbl FrOBOPUTE Ha PYyCCKMIM, BaM AOCTYMHbI 6ecrnnaTHble
yCcnyru s3blkoBoM noaaepXxku. CooTBETCTBYHOLIME BCMOMOraTe/ibHble CpeAcTBa U
yCNyrv no npejocTaB/ieHUI0 MHOpMaLuKM B 4OCTYNHbIX hopmaTtax Takxe
npeaoctaBasaoTca 6ecnnatHo. MNo3soHUTe no TenedoHy 833-342-7463 (TTY:711) unu
obpaTMTECh K CBOEMY NOCTaBLUMKY YCAYT.

Tagalog: PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga libreng
serbisyong tulong sa wika. Magagamit din nang libre ang mga naaangkop na auxiliary
na tulong at serbisyo upang magbigay ng impormasyon sa mga naa-access na format.
Tumawag sa 833-342-7463 (TTY:711) o makipag-usap sa iyong provider.”

Thai: nunowie: vinaalymn bestis A9ANNT WA adTuAM WG uanannil ¥ dadl
1A% coudl ouarud Ms @ wwmad ol <ol oyaTusUuuud <1 A8 lE Towld 1@ wd Tod e
Tusalnsé sl 0 833-342-7463 (TTY:711) w3 2 U5 nwngy FI¥ U3 mMevosral”

Vietnamese: LUU Y: Néu ban nai tiéng Viét, chiing t6i cung cdp mién phi cac dich vu
ho trd ngon ngit. Cac hé tro dich vy phu hop dé cung cap thong tin theo cac dinh dang
dé tiép can cling dugc cung cap mién phi. Vui long goi theo s6 Nguoi khuyét tat:
833-342-7463 (TTY:711) hoac trao déi véi ngudi cung cap dich vu cla ban.”
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