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[bookmark: _Toc424193095][bookmark: _Toc424194891][bookmark: _Toc424194948][bookmark: _Toc424202008][bookmark: _Toc424202079][bookmark: _Toc454450350][bookmark: _Toc454450471][bookmark: _Toc454450497][bookmark: _Toc167005566][bookmark: _Toc167005874][bookmark: _Toc167682450][bookmark: _Toc171915536][The below table has been created to auto-populate key terms throughout the document. For proper function, use of Microsoft 2007 or later is required. If using a previous version of Word, follow the instructions below for removing the bookmark table and related instructions. 
Populating the bookmark table. To populate the table and auto-populate the terms throughout the document, use the following steps: 
1. Update the values for each of the data fields in the table below by highlighting the text between the carets (< >) and typing the appropriate value. After entering the value, delete the carets.
2. Press Ctrl+A to select all text in the main document sections.
3. Press F9 to update the field references. If a box appears asking to update the Table of Contents, select “Update entire table” and press OK.
4. Double click on the header. Press Ctrl+A to select all header text.
5. Press F9 to update the field references in the header.
6. If the header does not populate throughout the document, steps 5 and 6 should be repeated for each header section in the document.
7. Double click on the footer, and press Ctrl+A to select all footer text.
8. Press F9 to update the field references in the footer.
9. If the footer does not populate throughout the document, steps 8 and 9 should be repeated for each footer section in the document.
10. To correct any issues with the Table of Contents, right-click on any line of the Table of Contents, ensuring that the whole table is highlighted in light gray, then click “Update Fields” followed by “Update entire table.”

	Data Field (bookmarkName)
	Value

	Marketing Material ID (marketingMaterialId)
	[bookmark: marketingMaterialId]<marketing material ID>

	Plan Name (planName)
	[bookmark: planName]<plan name>

	Toll-free Number (tollfreeNumber)
	[bookmark: tollfreeNumber]<toll-free number>

	Days and Hours of Operation (daysAndHoursOfOperation)
	[bookmark: daysHoursOfOperation]<days and hours of operation>

	Web Address (webAddress)
	[bookmark: webAddress]<web address>

	Plan Type (planType)
	[bookmark: planType]<plan type>

	Sponsor Name (sponsorName)
	[bookmark: sponsorName]<sponsor name>

	Plan Legal or Marketing Name (planLegalOrMarketingName)
	[bookmark: planLegalOrMarketingName]<plan legal or marketing name>

	State Name (stateName)
	[bookmark: stateName]Rhode Island

	State Medicaid Name (stateMedicaidName)
	[bookmark: stateMedicaidName]Rhode Island Medicaid

	Plan 2018 Name (Plan2018)
	[bookmark: plan2017Name]<plan2018Name>

	Member Services Name (memberServicesName)
	[bookmark: memberServiceName]<member services name>

	Name of Care Coordinator (nameOfCareCoordinator)
	[bookmark: nameOfCareCoordinator]<name of care coordinator>

	Initial Coverage Limit Amount (initialCoverageLimitAmount)
	[bookmark: initialCoverageLimitAmount]<initial coverage limit amount>

	SHIP Phone Number (shipPhoneNumber)
	[bookmark: shipPhoneNumber]1-401-462-4444

	SHIP Name (shipName)
	[bookmark: shipName]The POINT

	State-specific Name of Ombudsman Program (stateSpecificNameOfOmbudsmanProgram)
	RIPIN Healthcare Advocate

	State-specific Ombudsman Program Phone Number (stateSpecificOmbudsmanProgramPhoneNumber)
	1-855-747-3224

	TTY Number (ttyNumber)
	711

	TrOOP Amount (troopAmount)
	[bookmark: troopAmount]<troop Amount>

	Name of plan members (memberName)
	[bookmark: memberName]Member

	
	


 
Note: The plan should pay attention to grammar and capitalization when populating the bookmark table and review the document to ensure the populated bookmarks appear appropriately throughout. 
Correcting error messages in the document. If an error message appears in the document indicating that the source could not be found (shown below), a bookmark may have been deleted. 
[image: C:\Users\570630\AppData\Local\Temp\msohtmlclip1\02\clip_image001.jpg]
To recreate a bookmark, plan should use the following steps:
1. In the document, highlight the value that is not updating or the error message.
On the Insert ribbon tab, in the Links group, select Bookmark.
Find and select the bookmark name (found within parentheses next to the data field name in the bookmark table above) from the available list and click “Add.”
If the value does not appear in the list, enter the bookmark name exactly as written in the bookmark table into the “Bookmark name” field and press “Add.”
Return to the instructions found before the bookmark table, beginning at Step 2, to update the bookmarks throughout the document. 
Repeat steps 1-5 for each additional value showing an error in the document.

Moving a tagged field. To move a tagged field to another location within the document, use the following steps:
1. Highlight the entire tagged field and any surrounding text you want to move or copy and press Ctrl+C to make a copy, leaving the original in place, or Ctrl+X to move the field, removing the original.
Place the cursor where the copied text should begin, and press Ctrl+V.
Ensure the field has remained intact by placing the cursor anywhere within the field. The entire field should have a light gray background. 
If the field’s background is not light gray, press Ctrl+Z to undo the previous steps.
Repeat the previous steps, being careful to highlight the entire field before pressing either Ctrl+C or Ctrl+X.
Removing the bookmark table and related instructions. Oversight and monitoring entities (such as MMCO or individual states) must not remove the bookmark table or any of the relevant plan instructions even after they have entered values. Instead, the MMP should utilize the following instructions to remove the bookmark table and plan instructions only after all information has been entered and the document is final or if the MMP chooses to manually populate the document:
1. Convert tagged fields into untagged text.
Select all text within the body of the document by placing the cursor anywhere in the document and pressing Ctrl+A.
Press Ctrl+F9 to convert all tagged fields in the main body of the document to untagged text.
Note: After this step, changes made to the bookmarks will not update the tagged fields in the main body of the document.
Double click within the header and press Ctrl+A to highlight all header text.
Press Ctrl+F9 to convert all tagged fields in the header to untagged text. Steps c and d should be repeated for each header section in the document 
Note: After this step, changes made to the bookmarks will not update the tagged fields in the document’s header.
Double click within the footer and press Ctrl+A to highlight all footer text.
Press Ctrl+F9 to convert all tagged fields in the footer to untagged text. Steps e and f should be repeated for each footer section in the document.
Note: After this step, changes made to the bookmarks will not update the tagged fields in the document’s footer.
Delete all plan instruction pages prior, including these instructions and the bookmark table.
Ensure that all text generated from the recently converted tagged fields has remained intact in the header, footer, and main body of the document.]

Instructions to Health Plan 
· [bookmark: _Toc354344873][bookmark: _Toc354481125][bookmark: _Toc356829762][bookmark: _Toc356829942][bookmark: _Toc363053545][bookmark: _Toc363054197][Plan may include the ANOC in the 2018 Member Handbook (Evidence of Coverage) or provide it to members separately.] 
· [Before use and under the appropriate, State-specific material code(s), plan must upload in HPMS either (1) a standalone ANOC and a standalone EOC (Member Handbook) or (2) a combined ANOC/EOC (Member Handbook). Plan should only use the combined ANOC/EOC (Member Handbook) material code if they are sending enrollees a combined document. Plan should not use the combined ANOC/EOC code in conjunction with either the ANOC standalone code or the EOC standalone code. Plan should only upload the documents once. Plan should work with their marketing reviewers to withdraw any duplicate material submitted in error. Plan must enter Actual Mail Dates (AMDs) for all materials in accordance with CMS requirements as detailed in the “Update Material Link/Function” section of the Marketing Review Users Guide in HPMS. Note that the plan must enter AMD information for ANOC/EOC (Member Handbook) mailings only for mailings to current members. The plan should not enter AMD information for October 1, November 1, or December 1 effective enrollment dates or for January 1 effective enrollment dates for any new members.]
· [The plan is subject to the notice requirements under Section 1557 of the Affordable Care Act. For more information, refer to https://www.hhs.gov/civil-rights/for-individuals/section-1557.] 
· [Plan may modify the language in the ANOC, as applicable, to address Medicaid benefits and cost sharing for its dual eligible population.]
· [Plan should follow the instructions in the Medicare Marketing Guidelines and the State’s specific Marketing Guidance regarding use of the standardized plan type (Medicare-Medicaid Plan) following the plan name.]  
· [Where the template uses “medical care,” “medical services,” or “health care services,” plan may revise and/or add references to long-term services and supports (LTSS) and/or home and community-based services as applicable.]
· [Plan should refer members to the 2018 Member Handbook using the appropriate chapter number, section, and/or page number. For example, "ver Capítulo 9, Sección A, página 1." An instruction [plan may insert reference, as applicable] is listed next to each cross reference.]
· [Where the template instructs inclusion of a phone number, plan must ensure it is a toll-free number and include a toll-free TTY/TDD number and days and hours of operation.]
[bookmark: _Toc396991243][bookmark: _Toc424193096][bookmark: _Toc424194892][bookmark: _Toc424194949][bookmark: _Toc424202009][bookmark: _Toc424202080]
<plan name> <plan type> ofrecido por <sponsor name>
[bookmark: _Toc424193097][bookmark: _Toc424194893][bookmark: _Toc424194950][bookmark: _Toc424202010][bookmark: _Toc424202081][bookmark: _Toc454450351][bookmark: _Toc454450472][bookmark: _Toc454450498][bookmark: _Toc458689259][bookmark: _Toc458689299][bookmark: _Toc487108094]Aviso anual de cambios para 2018
[Optional: insert beneficiary name]
[Optional: insert beneficiary address]
[bookmark: _Toc180045007][If there are any changes to the plan for 2018, insert: Usted está inscrito actualmente como miembro de <plan name>. El año próximo, habrá algunos cambios a los [insert as applicable: beneficios, cobertura, reglas [y] costos] del plan. [Insert as applicable: Esta sección or Este Aviso anual de cambios] le dice sobre los cambios.]
[If there are no changes whatsoever for 2018 (e.g. no changes to benefits, coverage, rules, costs, networks, etc.), insert: Usted está inscrito actualmente como Miembro de <plan name>. El año próximo, no habrá cambios a los beneficios, cobertura [y] reglas [insert if applicable: y costos] del plan. No obstante, aún así debería leer [Insert as applicable: esta sección or este Aviso anual de cambios] para enterarse sobre sus opciones de cobertura.]
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[bookmark: _Toc458689320][bookmark: _Toc458689260][bookmark: _Toc487108095]Piense en su Cobertura de Medicare y Medicaid para el año próximo
Es importante que revise su cobertura ahora para asegurarse de que seguirá cubriendo sus necesidades el año próximo. Si no cubre sus necesidades, usted puede dejar el plan en cualquier momento.
Si abandona nuestro plan, usted seguirá en los programas de Medicare y Medicaid siempre que sea elegible.
Usted podrá elegir cómo recibir sus beneficios de Medicare (vaya a la página <page number> para ver sus opciones).
Usted será inscrito en Neighborhood UNITY para recibir sus servicios de Medicaid. Sus servicios de Medicaid incluyen la mayoría de los servicios y respaldos a largo plazo (LTSS) (si usted es elegible) y cuidado de salud del comportamiento [Plan may add the specific Medicaid services it provides.] Usted recibirá una tarjeta de identificación de miembro nueva, un Manual del miembro nuevo y un Directorio de proveedores y farmacias nuevo.

	[bookmark: _Toc424193098][bookmark: _Toc424194894][bookmark: _Toc424194951][bookmark: _Toc424202011][bookmark: _Toc424202082]Recursos adicionales
If you speak [insert language of the disclaimer], language assistance services, free of charge, are available to you. Llame al [insert Member Services toll-free phone and TTY/TDD numbers, and days and hours of operation]. La llamada es gratuita. [This disclaimer must be included in Spanish and any other non-English languages that meet the Medicare and/or state thresholds for translation.]
Usted puede obtener esta [insert as applicable: sección or Aviso anual de cambios] gratis en otros formatos, como letras grandes, braille o audio. Llame al <member services name> al <toll-free number>, <days and hours of operation>. Los usuarios de TTY deben llamar al 711. La llamada es gratuita.
[Plan must also describe how members can make a standing request to get this document, now and in the future, in a language other than English or in an alternate format.]
[bookmark: _Toc424193099][bookmark: _Toc424194895][bookmark: _Toc424194952][bookmark: _Toc424202012][bookmark: _Toc424202083]Sobre <plan name>
<Plan legal or marketing name> es un plan de salud que tiene contratos con Medicare y Rhode Island Medicaid, para ofrecer beneficios de ambos programas a los inscritos.
La cobertura bajo <plan name> está certificada como cobertura mínima esencial (MEC). Esta cobertura cumple con el requisito de responsabilidad individual compartida de la Ley de protección al paciente y cuidado de salud de bajo costo (ACA). Por favor visite el sitio web del Servicio de rentas internas (IRS) en at www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families, para encontrar más información sobre el requisito de responsabilidad individual compartida de MEC.
<Plan name> lo ofrece <sponsor name>. Cuando este Aviso anual de cambios diga “nosotros”, “a nosotros” o “nuestro”, significa <sponsor name>. Cuando diga “el plan” o “nuestro plan”, significa <plan name>.


[bookmark: _Toc187680968][bookmark: _Toc187681617][bookmark: _Toc187682033][bookmark: _Toc187684842][bookmark: _Toc187694638][bookmark: _Toc190801521][bookmark: _Toc352766358]
[bookmark: _Toc458689261][bookmark: _Toc487108096]
Renuncias 
Se pueden aplicar limitaciones [insert as appropriate: , copagos] y restricciones. Para obtener más información, llame a <member services name> de <plan name> o lea el Manual del miembro. Esto significa que posiblemente tenga que pagar algunos servicios y que tenga que seguir ciertas reglas para que <plan name> pague por sus servicios.
Los beneficios [y/o copagos], así como la Lista de medicamentos cubiertos, y/o las redes de farmacias y proveedores pueden cambiar durante el año. Le enviaremos una aviso antes de hacer un cambio que le afecte.
 [A plan that charges $0 copays for all Part D drugs may delete this disclaimer.] Los copagos por medicamentos de receta podrían variar de acuerdo con el nivel de Ayuda adicional que usted reciba. Comuníquese con el plan para conocer más detalles.
[bookmark: _Toc396991246][Plan may insert additional disclaimers or state-required statements, including state-required disclaimer language, here.] 
	[bookmark: _Toc190801523][bookmark: _Toc352766359][bookmark: _Toc458689262][bookmark: _Toc487108097]

Cosas importantes qué hacer:
Revise si hay algún cambio a nuestros beneficios [insert if applicable: y costos] que le afecte. ¿Hay algún cambio que afecte los servicios que usted usa? Es importante revisar los cambios a los beneficios [insert if applicable: y costos] para asegurarse de que funcionarán para usted el año próximo. Busque en las secciones <section letter> [plan may insert reference, as applicable] y <section letter> [plan may insert reference, as applicable] la información sobre cambios a los beneficios [insert if applicable: y costos] de nuestro plan.
Revise si hay algún cambio a nuestra cobertura de medicamentos de receta para ver si podrían afectarle. ¿Estarán cubiertos sus medicamentos? ¿Están en un nivel [insert if applicable: de costo compartido] diferente? ¿Puede seguir usando las mismas farmacias? Es importante que revise los cambios para asegurarse de que su cobertura de medicamentos funcionará para usted el año próximo. Busque en la sección <section letter> [plan may insert reference, as applicable] la información sobre cambios a nuestra cobertura de medicamentos.
Revise si sus proveedores y farmacias estarán en nuestra red el año próximo. ¿Sus proveedores están en nuestra red? ¿Y su farmacia? ¿Y los hospitales u otros proveedores que usted usa? Busque en la sección <section letter> [plan may insert reference, as applicable] la información sobre nuestro Directorio de proveedores y farmacias.
Piense en sus costos totales en el plan. [Insert if applicable: ¿Cuánto gastará de su bolsillo por los servicios y medicamentos de receta que usa regularmente?] ¿Cómo se compara el total de los costos con otras opciones de cobertura?
Piense si está contento con nuestro plan. 

	[bookmark: _Toc458689263][bookmark: _Toc487108098]Si decide quedarse en <<plan2018Name>:
Si desea quedarse con nosotros el año próximo, no tiene que hacer nada. Si no hace ningún cambio, usted seguirá automáticamente inscrito en nuestro plan.
	[bookmark: _Toc458689264][bookmark: _Toc487108099]Si decide dejar 
<<plan2018Name>:
[The plan should revise this paragraph as necessary.] Si decide que otra cobertura es mejor para sus necesidades, usted puede dejar nuestro plan en cualquier momento. Si deja nuestro plan, su cobertura nueva comenzará el primer día del mes siguiente. Lea la sección <section letter> de la página <page number> [plan may insert reference, as applicable] para saber más sobre sus opciones.


[bookmark: _Toc458688910][bookmark: _Toc458689265][bookmark: _Toc458689326][bookmark: _Toc454450478][bookmark: _Toc454450504][bookmark: _Toc458689266][bookmark: _Toc487108100]
Vamos a cambiar el nombre del plan
[If the plan is not changing the plan name, delete this section. Plan with an anticipated name change at a time other than January 1 may modify the date below as necessary.]
El 1º de enero de 2018, el nombre de nuestro plan cambiará de <2017 plan name> a <plan2018Name>.
[Insert language to inform members whether they will get new Member ID Cards and how, as well as how the name change will affect any other beneficiary communication.]

[bookmark: _Toc454450479][bookmark: _Toc454450505][bookmark: _Toc458689267][bookmark: _Toc487108101][bookmark: _Toc181796023][bookmark: Networks]Cambios a los proveedores y a las farmacias de la red
[bookmark: _Toc365322562][Plan with no changes to network providers and pharmacies, insert: No hemos hecho ningún cambio a nuestra red de proveedores y farmacias para el año próximo. 
No obstante, es importante que usted sepa que podemos hacer cambios a nuestra red durante el año. Si su proveedor abandona el plan, usted tiene ciertos derechos y protecciones. Si quiere más información, lea el Capítulo 3 de su Manual del miembro.]
[Plan with changes to provider and/or pharmacy networks, as described in Chapter 4 of the Medicare Managed Care Manual, Chapter 5 of the Medicare Prescription Drug Benefit Manual, and the Provider and Pharmacy Directories Requirements subsection in the Introduction to the State’s specific Marketing Guidance, insert: Nuestra red de [insert if applicable: proveedores] [y] [insert if applicable: farmacias] ha cambiado para 2018. 
Le recomendamos mucho que revise su Directorio de proveedores y farmacias actual para ver si sus proveedores o farmacias siguen en nuestra red. Hay un Directorio de proveedores y farmacias actualizado en nuestro sitio web en <web address>. También puede llamar a <member services name> al <toll-free number> para pedir información actualizada o para pedir que le envíen por correo un Directorio de proveedores y farmacias.
Es importante que usted sepa que también podemos hacer cambios a nuestra red durante el año. Si su proveedor abandona el plan, usted tiene ciertos derechos y protecciones. Encontrará más información en el Capítulo 3 de su Manual del miembro.]
[bookmark: _Toc454450480][bookmark: _Toc454450506][bookmark: _Toc190801529][bookmark: _Toc352766363][bookmark: _Toc458689268][bookmark: _Toc487108102]
Cambios a los beneficios [insert if applicable: y costos] para 
el año próximo
[bookmark: _Toc424194901][bookmark: _Toc424194958][bookmark: _Toc454450481][bookmark: _Toc454450507][bookmark: _Toc458689269][bookmark: _Toc487108103]Cambios a los beneficios [insert if applicable: y costos] para los servicios de cuidado de salud
[If there are no changes in benefits or in cost sharing, replace the rest of the section with: No hay cambios a sus beneficios [insert if applicable: o a las cantidades que paga] por servicios de cuidado de salud. Nuestros beneficios [insert if applicable: y lo que usted paga por estos servicios de cuidado de salud cubiertos] serán exactamente iguales en 2018 que en 2017.]
Estamos cambiando nuestra cobertura para ciertos servicios de cuidado de salud [insert if applicable: y lo que usted paga por estos servicios de cuidado de salud cubiertos] el año próximo. La siguiente tabla describe estos cambios.
[The table must include: 
all new benefits that will be added or 2017 benefits that will end for 2018,
new limitations or restrictions on benefits for 2018, and
all changes in cost sharing for 2018 for covered health care services, including any changes to service category out-of-pocket maximums.]
	
	2017 (este año)
	2018 (el año próximo)

	[bookmark: _Toc356829951][bookmark: _Toc363053556][bookmark: _Toc363054208][bookmark: _Toc365322565][Insert benefit name]
	[For benefits that were not covered in 2017, insert: [insert benefit name] no está cubierto.]
[For benefits with a 
copay insert: Usted hace un copago de $<2017 copay amount> El copago [insert language as needed to accurately describe the benefit, e.g., por visita al consultorio].]
	[For benefits that will not be covered in 2018, insert: [insert benefit name] no está cubierto.]
[For benefits with a 
copay insert: Usted hace un copago de $<2018 copay amount> El copago [insert language as needed to accurately describe the benefit, e.g., por visita al consultorio].]

	[bookmark: _Toc365322566][Insert benefit name]

	[Insert 2017 cost or coverage, using format described above.]
	[Insert 2018 cost or coverage, using format described above.]


[bookmark: _Toc190801530][bookmark: _Toc352766364]
[bookmark: _Toc424194902][bookmark: _Toc424194959][bookmark: _Toc454450482][bookmark: _Toc454450508][bookmark: _Toc458689270][bookmark: _Toc487108104]Cambios a la cobertura de medicamentos de receta
[bookmark: _Toc190801531][bookmark: _Toc363054211][bookmark: _Toc424194960]Cambios a nuestra Lista de medicamentos
[Plan that did not include a List of Covered Drugs in the envelope, insert: Recibirá una Lista de medicamentos cubiertos de 2018 en un envío por separado].
 [Plan that included a List of Covered Drugs in the envelope, insert: Le enviamos una copia de nuestra Lista de medicamentos cubiertos de 2018 en este sobre.] La Lista de medicamentos cubiertos también se llama “Lista de medicamentos”.
[Plan with no changes to covered drugs, tier assignment, or restrictions may replace the rest of this section with: No hicimos cambios a nuestra Lista de medicamentos para el año siguiente. Los medicamentos que están en nuestra Lista de medicamentos serán los mismos en 2017 que en 2016. Sin embargo, se nos permite hacer cambios a la Lista de medicamentos en cualquier momento durante el año, con la aprobación de Medicare o de Rhode Island Medicaid. Para más información, lea la Lista de medicamentos de 2017.]
Hicimos cambios a nuestra Lista de medicamentos, que incluyen cambios a los medicamentos que cubrimos y cambios a las restricciones que se aplican a nuestra cobertura para ciertos medicamentos. 
Revise la Lista de medicamentos para asegurarse de que sus medicamentos estarán cubiertos el año próximo y para ver si hay alguna restricción. 
Si algún cambio en la cobertura de medicamentos le afecta, le recomendamos:
Trabajar con su proveedor (u otro profesional) para encontrar un medicamento diferente que sí cubrimos. Puede llamar a <member services name> al <toll-free number> para pedir una lista de medicamentos cubiertos que traten la misma enfermedad. Esta lista puede ayudar a su proveedor a encontrar un medicamento cubierto que pudiera funcionar para usted.
[Plan should include the following language if they have an advance transition process for current members:] Trabaje con su proveedor (u otro profesional) y pida que el plan haga una excepción para cubrir el medicamento. Puede pedir una excepción antes del año próximo y le daremos una respuesta a más tardar 72 horas después de que recibamos su pedido (o la declaración de apoyo de su proveedor). Para saber lo que debe hacer para pedir una excepción, lea el Capítulo 9 del Manual del miembro de 2018 [plan may insert reference, as applicable] o llame a <member services name> al <toll-free number>. Si usted necesita ayuda para pedir una excepción, puede comunicarse con <member services name> [insert if applicable: o su coordinador de cuidados]. [Plan should replace the term “care coordinator” with the term they use.]
[Plan should include the following language if all current members will be transitioned in advance for the following year:] Pida al plan que cubra un suministro temporero del medicamento. En algunas situaciones, cubriremos un suministro temporario, que se hace una sola vez, del medicamento durante los primeros [must be at least 90] días del año calendario. Este suministro temporario será hasta por [must be at least 30] días. (Para saber más sobre cuándo puede obtener un suministro temporario y cómo pedirlo, lea el Capítulo 5 de su Manual del miembro [plan may insert reference, as applicable].) Cuando usted reciba un suministro temporario de un medicamento, deberá hablar con su proveedor para decidir qué hacer cuando se acaba su suministro temporario. Puede cambiarse a un medicamento diferente cubierto por el plan o pedir al plan que haga una excepción para usted y que cubra su medicamento actual.
[Plan may include additional information about processes for transitioning current enrollees to formulary drugs when your formulary changes relative to the previous plan year.]
[Include language to explain whether current formulary exceptions will still be covered next year or a new one needs to be submitted.]
[bookmark: _Toc190801532][bookmark: _Toc424194961][bookmark: _Toc365322570]Cambios a los costos de los medicamentos de receta [option for plan with two drug payment stages]
[Plan with two payment stages (i.e., a plan charging LIS cost-shares in the initial coverage stage), should include the following information in the ANOC.] 
[If there are no changes in prescription drug costs, insert: No hay cambios en las cantidades que usted paga por medicamentos de receta en 2018. Para más información sobre su cobertura de medicamentos de receta, lea abajo.]
Hay dos etapas de pago para su cobertura de medicamentos de receta de Medicare Parte D bajo <plan2018name>. La cantidad que usted pague depende de en qué etapa esté cuando surta o resurta una receta. Las dos etapas son:
	[bookmark: _Toc363054213][bookmark: _Toc365322571]Etapa 1
[bookmark: _Toc363054214][bookmark: _Toc365322572]Etapa de cobertura inicial
	[bookmark: _Toc363054215][bookmark: _Toc365322573]Etapa 2
[bookmark: _Toc363054216][bookmark: _Toc365322574]Etapa de cobertura catastrófica

	Durante esta etapa, el plan paga parte 
de los costos de sus medicamentos y usted paga su parte. La parte que le corresponde a usted se llama copago.
Usted inicia esta etapa cuando surte su primera receta del año.
	Durante esta etapa, el plan paga todos
los costos de sus medicamentos hasta el 31 de diciembre de 2018.
Usted comienza esta etapa cuando ya pagó cierta cantidad de costos de bolsillo.


[bookmark: _Toc363054217][bookmark: _Toc424194903][bookmark: _Toc424194962][bookmark: _Toc454450483][bookmark: _Toc454450509][bookmark: _Toc458689271][bookmark: _Toc487108105]Etapa 1: “Etapa de cobertura inicial”
Durante la Etapa de cobertura inicial, el plan paga una parte del costo de sus medicamentos de receta cubiertos y usted paga su parte. La parte que le corresponde a usted se llama copago. El copago depende de en qué nivel de costo compartido está el medicamento y de dónde lo obtiene usted. Usted hará un copago cada vez que surta una receta. Si su medicamento cubierto cuesta menos que el copago, usted pagará el costo más bajo.
[Insert if applicable: Pasamos algunos de los medicamentos de la Lista de medicamentos a otro nivel más alto o más bajo. Si sus medicamentos se mueven de un nivel a otro, eso pudiera afectar su copago. Para ver si sus medicamentos estarán en un nivel diferente, búsquelos en la Lista de medicamentos.] 
[bookmark: _GoBack]La siguiente tabla muestra sus costos de medicamentos en cada uno de nuestros <number of tiers> niveles de medicamentos. Estas cantidades se aplican sólo durante el tiempo en el que está en la etapa de cobertura inicial. 
[Plan must list all drug tiers in the following table.]
	
	2017 (este año)
	2018 (el año siguiente)

	[bookmark: _Toc363054218][bookmark: _Toc365322576]Medicamentos en el nivel <Tier number>
([Insert short description of tier (e.g., medicamentos genéricos)]) 
El costo de un suministro para un mes de un medicamento en el nivel <Tier number> surtido en una farmacia de la red
	[Insert 2017 cost sharing: Su copago por un suministro de un mes ([insert number of days in a one-month supply] días) es $<XX> por receta.]
	[Insert 2018 cost sharing: Su copago por un suministro de un mes ([insert number of days in a one-month supply] días) es $<XX> por receta.]

	[bookmark: _Toc363054219][bookmark: _Toc365322577]Medicamentos en el nivel <Tier number>
([Insert short description of tier (e.g. , medicamentos genéricos)]) 
El costo de un suministro para un mes de un medicamento en el nivel <Tier number> surtido en una farmacia de la red
	[Insert 2017 cost sharing: Su copago por un suministro de un mes ([insert number of days in a one-month supply] días) es $<XX> por receta.]
	[Insert 2018 cost sharing: Su copago por un suministro de un mes ([insert number of days in a one-month supply] días) es $<XX> por receta.]



La Etapa de cobertura inicial termina cuando sus costos de bolsillo totales alcanzan [insert as applicable: $<initial coverage limit amount> or $<troop Amount>]. En ese punto, comienza la Etapa de cobertura catastrófica. El plan cubre todos sus costos de medicamentos desde ese momento hasta el fin del año.
[bookmark: _Toc363054220][bookmark: _Toc396991253][bookmark: _Toc424194904][bookmark: _Toc424194963][bookmark: _Toc454450484][bookmark: _Toc454450510][bookmark: _Toc458689272][bookmark: _Toc487108106]Etapa 2: “Etapa de cobertura catastrófica”
Cuando usted llega al límite de gastos de bolsillo para sus medicamentos de receta, comienza la Etapa de cobertura catastrófica. Usted seguirá en la Etapa de cobertura catastrófica hasta el final del año calendario.
[Plan with an out-of-pocket limit on all drug spending, should delete the following sentence:]
[Plan that does not reduce the copays for Medicaid-covered drugs in the catastrophic coverage stage should insert the following language:] Cuando usted está en la Etapa de cobertura catastrófica, seguirá haciendo copagos por sus medicamentos cubiertos por Medicaid. 
[bookmark: _Toc424194964]Cambios a los costos de medicamentos de receta [option for plan with a single payment stage]
[Plan with one payment stage (i.e., a plan with no cost-sharing for all Part D drugs,) should include the following information.]
[If there are no changes in prescription drug costs, insert: No hay cambios en las cantidades que usted paga por medicamentos de receta en 2018. Para más información sobre su cobertura de medicamentos de receta, lea abajo.]
[Insert if applicable: Pasamos algunos de los medicamentos de la Lista de medicamentos a otro nivel. [Insert if applicable: Si sus medicamentos se mueven de un nivel a otro, eso pudiera afectar su copago.] Para ver si sus medicamentos estarán en un nivel diferente, búsquelos en la Lista de medicamentos.]
La siguiente tabla muestra sus costos de medicamentos en cada uno de nuestros <number of tiers> niveles de medicamentos.
[Plan must list all drug tiers in the following table.]
	
	2017 (este año)
	2018 (el año próximo)

	[bookmark: _Toc365322580]Medicamentos del nivel <Tier number>
([Insert short description of tier (e.g., generic drugs)]) 
El costo del suministro para un mes de un medicamento del nivel <Tier number> surtido en una farmacia de la red
	[Insert 2017 cost sharing: Su copago por un suministro de un mes ([insert number of days in a one-month supply] días) es de $<XX> por receta.]
	[Insert 2018 cost sharing: Su copago por un suministro de un mes ([insert number of days in a one-month supply] días) es de $<XX> por receta.]

	[bookmark: _Toc365322581]Medicamentos del nivel <Tier number>
([Insert short description of tier (e.g., generic drugs)]) 
El costo del suministro para un mes de un medicamento del nivel <Tier number> surtido en una farmacia de la red
	[Insert 2017 cost sharing: Su copago por un suministro de un mes ([insert number of days in a one-month supply] días) es de $<XX> por receta.]
	[Insert 2018 cost sharing: Su copago por un suministro de un mes ([insert number of days in a one-month supply] días) es de $<XX> por receta.]



[bookmark: _Toc190801533][bookmark: _Toc352766365][bookmark: _Toc454450485][bookmark: _Toc454450511][bookmark: _Toc458689273][bookmark: _Toc487108107]
 Cambios administrativos
[This section is optional. Plan with administrative changes that impact members (e.g., changes in prior authorization requirements, change in contract or PBP number) may insert this section, include an introductory sentence that explains the general nature of administrative changes, and describe the specific changes in the following table.]
	
	2017 (este año)
	2018 (el año próximo)

	[Insert a description of the administrative process/item that is changing]
	[Insert 2017 administrative description]
	[Insert 2018 administrative description]

	[Insert a description of the administrative process/item that is changing]
	[Insert 2017 administrative description]
	[Insert 2018 administrative description]



[bookmark: _Toc190801534][bookmark: _Toc352766366][bookmark: _Toc454450486][bookmark: _Toc454450512][bookmark: _Toc458689274][bookmark: _Toc487108108]Cómo decidir qué plan elegir
[bookmark: _Toc352766367][bookmark: _Toc424194905][bookmark: _Toc424194965][bookmark: _Toc454450487][bookmark: _Toc454450513][bookmark: _Toc458689275][bookmark: _Toc487108109]Si desea quedarse en <plan name>
Esperamos que siga como Miembro con nosotros el año próximo.
Para quedarse en nuestro plan usted no tiene que hacer nada. Si usted no se cambia a un plan Medicare Advantage, se cambia a Original Medicare, se inscribe en un plan de Medicare Parte D o cancela su inscripción en <plan name> y se inscribe en Neighborhood UNITY para sus beneficios de Medicaid, usted se quedará inscrito automáticamente como miembro de nuestro plan durante 2018.
[bookmark: _Toc190801536][bookmark: _Toc352766368][bookmark: _Toc424194906][bookmark: _Toc424194966][bookmark: _Toc454450488][bookmark: _Toc454450514][bookmark: _Toc458689276][bookmark: _Toc487108110]Si desea cambiar de plan
[bookmark: _Toc352766369][bookmark: _Toc167131416]Usted puede terminar su participación en cualquier momento inscribiéndose en otro plan de Medicare Advantage, cambiándose a Original Medicare, inscribiéndose en un plan de Medicare Parte D o cancelando su inscripción en <plan name> e inscribiéndose en Neighborhood UNITY para sus beneficios de Medicaid.

Éstas son cuatro de las maneras en que las personas terminan su participación en nuestro plan:
	1. Usted puede cambiar a:
Un plan de salud de Medicare, como un plan Medicare Advantage o Programas de cobertura total de salud para personas de la tercera edad (Programs of All-inclusive Care for the Elderly, PACE))
	Esto es lo que tiene que hacer:
Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE 
(1-800-633-4227), las 24 horas del día, 
7 días de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048 para inscribirse en el plan de salud sólo de Medicare.
Si necesita ayuda o más información: 
Llame a The POINT al 1-401-462-4444. Ellos le enviarán a un consejero del Programa de ayuda con los seguros de salud (State Health Insurance Assistance Program, (SHIP).
Se cancelará automáticamente su inscripción a <plan name> cuando comience la cobertura de su plan nuevo.

	2. Usted puede cambiar a:
Original Medicare con un plan de medicamentos de receta de Medicare por separado
	Esto es lo que tiene que hacer:
Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE 
(1-800-633-4227), las 24 horas del día, 
7 días de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
Si necesita ayuda o más información: 
Llame a The POINT al 1-401-462-4444. Ellos le enviarán a un consejero del Programa de ayuda con los seguros de salud (State Health Insurance Assistance Program, (SHIP).
Se cancelará automáticamente su inscripción a <plan name> cuando comience la cobertura de Original Medicare.

	3. Usted puede cambiar a:
Original Medicare sin un plan de medicamentos de receta de Medicare por separado
NOTA: Si cambia a Original Medicare y 
no se inscribe en un plan de medicamentos de receta de Medicare por separado, Medicare puede inscribirlo en un plan de medicamentos, a menos que le diga a Medicare que no se quiere inscribir.
Usted sólo debe abandonar la cobertura de medicamentos de receta si obtiene cobertura de medicamentos de un empleador, sindicato o de otra fuente. Si tiene alguna pregunta sobre si usted necesita cobertura de medicamentos, Llame a The POINT al 1-401-462-4444. Ellos le enviarán a un consejero del Programa de ayuda con los seguros de salud (State Health Insurance Assistance Program, (SHIP).
	Esto es lo que tiene que hacer:
Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE 
(1-800-633-4227), las 24 horas del día, 
7 días de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
Si necesita ayuda o más información: 
Llame a The POINT al 1-401-462-4444. Ellos le enviarán a un consejero del Programa de ayuda con los seguros de salud (State Health Insurance Assistance Program, (SHIP).
Se cancelará automáticamente su inscripción a <plan name> cuando comience la cobertura de Original Medicare.

	4. Usted puede cambiar a:
Neighborhood UNITY para recibir sus beneficios sólo de Medicaid 
	Esto es lo que tiene que hacer:
Llame a la línea de inscripción del plan de Medicare-Medicaid al 1-844-602-3469 (TTY 711), de lunes a viernes de 8:30 a.m a 7:00 p.m. y los sábados de 9:00 a.m. a 12 del mediodía. Los usuarios de TTY deben llamar al 711.
Si necesita ayuda o más información: 
Llame a The POINT al 1-401-462-4444. Ellos le enviarán a un consejero del Programa de ayuda con los seguros de salud (State Health Insurance Assistance Program, (SHIP).
Se cancelará automáticamente su inscripción a <plan name> cuando comience la cobertura de Neighborhood UNITY.


[bookmark: _Toc458689277][bookmark: _Toc458689338][bookmark: _Toc487108111][bookmark: _Toc458688924][bookmark: _Toc458689279][bookmark: _Toc458689340][bookmark: _Toc458688927][bookmark: _Toc458689282][bookmark: _Toc458689343][bookmark: _Toc458688929][bookmark: _Toc458689284][bookmark: _Toc458689345][bookmark: _Toc458688932][bookmark: _Toc458689287][bookmark: _Toc458689348][bookmark: _Toc458688933][bookmark: _Toc458689288][bookmark: _Toc458689349][bookmark: _Toc454450490][bookmark: _Toc454450516][bookmark: _Toc458689289]Cómo obtener ayuda
[bookmark: _Toc352766370][bookmark: _Toc424194908][bookmark: _Toc424194970][bookmark: _Toc454450491][bookmark: _Toc454450517][bookmark: _Toc458689290][bookmark: _Toc487108112]Cómo obtener ayuda de <plan name>
¿Alguna pregunta? Estamos aquí para ayudar. Llame a <member services name> al <toll-free number> (sólo para TTY, llame al 711). Estamos disponibles para llamadas telefónicas <days and hours of operation>. 
[bookmark: _Toc424194971]Lea su Manual del miembro de 2018
El Manual del miembro de 2018 es la descripción legal y detallada de los beneficios de su plan. Tiene detalles sobre los beneficios [insert if applicable: y costos] del año próximo. Explica sus derechos y las reglas que debe seguir para obtener servicios y medicamentos de receta cubiertos. 
[If the ANOC is sent separately from the Member Handbook, include the following: Le enviaremos una copia del Manual del miembro de 2018 a más tardar el 31 de diciembre.] La copia más actualizada del Manual del miembro de 2018 se encuentra en nuestro sitio web en <web address>. También puede llamar a <member services name> al <toll-free number> para pedirnos que le enviemos un Manual del miembro de 2018.
[bookmark: _Toc424194972]Vaya a nuestro sitio web
Usted también puede ir a nuestro sitio web en <web address>. Como recordatorio, nuestro sitio web tiene la información más actualizada sobre nuestra red de proveedores y farmacias (el Directorio de proveedores y farmacias) y nuestra Lista de medicamentos (Lista de medicamentos cubiertos).
[bookmark: _Toc424194909][bookmark: _Toc424194973][bookmark: _Toc454450492][bookmark: _Toc454450518][bookmark: _Toc458689291][bookmark: _Toc487108113]Cómo obtener ayuda del agente de inscripciones del estado
[bookmark: _Toc352766371][Plan should insert information about the enrollment broker, including a brief description on what kind of help the enrollment broker can provide.] Usted puede llamar a la Línea de inscripciones de plan de Medicare-Medicaid, al 1-844-602-3469, de lunes a viernes de 8:30 a.m. a 7:00 p.m., los sábados de 9:00 a.m. a 12:00 p.m. Los usuarios de TTY deben llamar al 711.
[bookmark: _Toc487108114]Cómo obtener ayuda de un Defensor de la Salud de RIPIN
El Defensor de la Salud de RIPIN puede ayudarlo si está teniendo inconvenientes con <nombre del plan>. El Defensor de la Salud de RIPIN no está vinculado con nosotros ni con otra compañía aseguradora o plan de salud. El número de teléfono del Defensor de la Salud de RIPIN es 1-855-747-3224. El servicio es gratuito.
[bookmark: _Toc352766372][bookmark: _Toc424194911][bookmark: _Toc424194975][bookmark: _Toc454450494][bookmark: _Toc454450520][bookmark: _Toc458689293][bookmark: _Toc487108115]Cómo obtener ayuda del Programa de asistencia del seguro de salud del estado (State Health Insurance Assistance Program, (SHIP)
Usted puede llamar al el Programa de seguro de salud del estado (SHIP). Los consejeros de SHIP pueden ayudarle a entender sus opciones del plan Medicare-Medicaid y de otros planes. SHIP no está conectado con nosotros ni con ninguna compañía de seguros ni con el plan de salud. SHIP tiene consejeros capacitados en todos los estados y los servicios son gratuitos. En Rhode Island, usted puede obtener una recomendación para un consejero de SHIP llamando a The POINT al 1-401-462-4444.
[bookmark: _Toc190801542][bookmark: _Toc352766373][bookmark: _Toc424194912][bookmark: _Toc424194976][bookmark: _Toc454450495][bookmark: _Toc454450521][bookmark: _Toc458689294][bookmark: _Toc487108116]Cómo obtener ayuda de Medicare
Para obtener información directamente de Medicare:
Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).
Puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas al día, 7 días de la semana. Los usuarios de TTY deberán llamar al 1-877-486-2048. 
[bookmark: _Toc424194977]Vaya al sitio web de Medicare
Puede visitar el sitio web de Medicare (http://es.medicare.gov). Si usted decide cancelar su inscripción en el plan Medicare-Medicaid e inscribirse en un plan de Medicare Advantage, el sitio web de Medicare tiene información sobre costos, cobertura y calificaciones de calidad para ayudarle a comparar los planes de Medicare Advantage. Usted puede encontrar información sobre los planes de Medicare Advantage que hay en su área al usar el Buscador de planes de Medicare en el sitio web de Medicare. (Para leer la información sobre los planes, vaya a http://es.medicare.gov y haga clic en “Planes de salud y medicamentos”.)
[bookmark: _Toc424194978]Lea Medicare y usted 2018
Puede leer el Manual Medicare y usted 2018. Enviamos este folleto a las personas que tiene Medicare todos los años, en el otoño. Tiene un resumen de los beneficios, derechos y protecciones de Medicare y respuestas a las preguntas más frecuentes sobre Medicare. Si no tiene una copia de este folleto, puede obtenerlo en el sitio web de Medicare (http://es.medicare.gov) o llame al 1‑800‑MEDICARE (1‑800‑633‑4227), las 24 horas del día, 7 días de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
[bookmark: _Toc424194913][bookmark: _Toc424194979][bookmark: _Toc454450496][bookmark: _Toc454450522][bookmark: _Toc458689295][bookmark: _Toc487108117]Como obtener ayuda de Medicaid
Si tiene alguna pregunta sobre la ayuda que recibe de Medicaid, llame a Rhode Island Medicaid al 1-401-462-5300.
[Plan may also insert similar sections for the QIO or additional resources that might be available.]
Si tiene alguna pregunta, por favor llame a <plan name> al <toll-free phone and TTY/TDD numbers>, <days and hours of operation>. La llamada es gratuita. Para obtener más información, visite <web address>.	1?


Si tiene alguna pregunta, por favor llame a <plan name> al <toll-free phone and TTY/TDD numbers>, <days and hours of operation>. La llamada es gratuita. Para obtener más información, visite <web address>.?
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