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RESUMEN DE BENEFI 24

Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP)
H3204-013-004

Este es un resumen de los beneficios médicos y de medicamentos que cubre Presbyterian Dual
Plus (HMO D-SNP) vigentes del 1° de enero del 2024 al 31° de diciembre del 2024. Este plan

es un plan de necesidades especiales para las personas con elegibilidad doble [Dual Eligible
Special Needs Plan, SNP], es decir, que tienen la cobertura de tanto el Programa Medicare como
del Programa Medicaid. Lo que cubre el Programa Medicaid depende de sus ingresos, recursos
y otros factores. Algunas personas reciben los beneficios completos del Programa Medicaid.
Otras personas solo reciben ayuda para pagar algunos costos del Programa Medicare, los cuales
pueden incluir las primas, los deducibles, el coseguro o los copagos.

Para inscribirse en Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP):

* Usted debe tener derecho a la Parte A de Medicare y estar inscrito en la Parte B de Medicare.

* Usted tiene que vivir en uno de estos condados de Nuevo México: Bernalillo, Catron, Cibola,
Colfax, DeBaca, Dona Ana, Eddy, Grant, Guadalupe, Harding, Hidalgo, Lea, Lincoln, Los
Alamos, Luna, McKinley, Mora, Otero, Rio Arriba, Sandoval, San Miguel, Santa Fe, Sierra,
Socorro, Taos, Torrance, Union, Valencia.

(La continuacién de los requisitos de inscripcién se encuentra en la pagina siguiente)
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Usted tiene que calificar para una de las siguientes categorias del Programa Medicaid:

* Beneficio adicional de beneficiario calificado de Medicare [Qualified Medicare Beneficiary Plus,
QMB+]: Usted recibe la cobertura de Medicaid para pagar los costos compartidos de Medicare y
también es elegible para los beneficios completos de Medicaid. Medicaid paga sus primas de la Parte
Ay la Parte B, los deducibles y las cantidades de coseguro y copagos. Usted no paga nada, salvo los
copagos de los medicamentos con receta de la Parte D.

* Beneficiario calificado de Medicare [Qualified Medicare Beneficiary, QMB]: Usted recibe la
cobertura de Medicaid para cubrir los costos compartidos de Medicare, pero no es elegible para
recibir los beneficios completos de Medicaid. Medicaid solo paga los deducibles, el coseguro,
los copagos y las primas de la Parte Ay la Parte B. Usted no paga nada, salvo los copagos de los
medicamentos con receta de la Parte D.

* Individuo calificado incapacitado que trabaja [Qualified Disabled and Working Individual,
QDWI]: Medicaid solo paga la prima de la Parte A. La oficina estatal de Medicaid no paga sus costos
compartidos. Usted no tiene los beneficios completos de Medicaid. Tal vez haya algunos servicios por
los cuales los asegurados no tienen que pagar costos compartidos.

* Individuo calificado [Qualifying Individual, Ql]: Medicaid solo paga la prima de la Parte B. La oficina
estatal de Medicaid no paga sus costos compartidos. Usted no tiene los beneficios completos de
Medicaid. Usted paga las sumas de costos compartidos que se indican en el resumen de beneficios a
continuacién. Tal vez haya algunos servicios por los cuales los asegurados no tienen que pagar costos
compartidos. La oficina estatal de Medicaid no paga sus costos compartidos. Usted no tiene los
beneficios completos de Medicaid.

* Beneficiario de Medicare Especificado de Bajos Ingresos [Specified Low-Income Medicare
Beneficiary, SLMB+]: Medicaid paga su prima de la Parte B y proporciona los beneficios completos
de Medicaid. Usted es elegible para los beneficios completos de Medicaid. A veces también pudiera
ser elegible para recibir ayuda limitada de su agencia estatal de Medicaid para pagar las cantidades
de sus costos compartidos de Medicare. Por lo general, sus costos compartidos son el 0% si el servicio
lo cubre tanto Medicare como Medicaid. A lo mejor habrén casos en los cuales tenga que pagar los
costos compartidos si Medicaid no cubre un servicio o beneficio.

* Beneficiario de Medicare con ingreso bajo especificado [Specified Low-Income Medicare
Beneficiary, SLMB]: Medicaid solo paga la prima de la Parte B.La oficina estatal de Medicaid no paga
sus costos compartidos. Usted no tiene los beneficios completos de Medicaid. Tal vez haya algunos
servicios por los cuales los asegurados no tienen que pagar costos compartidos.

* Beneficios completos para personas con elegibilidad doble [Full Benefits Dual Elegible, FBDE]:
Tal vez Medicaid le ayude, de forma limitada, a pagar los costos compartidos de Medicare. Ademas
Medicaid proporciona beneficios completos de Medicaid. Usted es elegible para recibir los beneficios
completos de Medicaid. A veces a lo mejor usted también sea elegible para recibir ayuda limitada de
la oficina estatal de Medicaid para pagar las sumas que le corresponden de los costos compartidos de
Medicare. Por lo general, sus costos compartidos son el 0% si tanto Medicare como Medicaid cubren
el servicio. A lo mejor, en algunos casos, usted tenga que pagar costos compartidos si un servicio o
beneficio no lo cubre Medicaid.
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Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP)

Beneficios

Prima mensual del plan

Usted paga

$0 - $35.60

Dependiendo de su nivel de Subsidio por Ingresos Bajos
[Low Income Subsidy, LIS], puede ser que Medicare
pague la prima de su plan.

Deducible

$226. Se le avisara si Medicare cambia esta cantidad en
el 2024.

$0 si estd inscrito en Medicaid como beneficiario
calificado de Medicare (QMB).

$0 si estd inscrito en Medicaid con los beneficios
completos (no QMB). (Dependiendo de su nivel de
ayuda por medio del Departamento de Servicios
Humanos de Nuevo México.)

Gasto maximo del bolsillo anual

$8,850

Esta es la cantidad mas alta que usted pagaré en un afo
calendario por los servicios médicos y hospitalarios.

No incluye los medicamentos con receta.

Atencion médica en el hospital para
pacientes internados*
Deducible

Después del deducible
e Dias 1 - 60
® Dias 61 - 90

e Dia 91 en adelante

$1,556 por cada periodo de beneficios

Copago de $0 al dia
Copago de $389 al dia Copago de $778 al dia

Se le avisard si Medicare cambia esta cantidad en
el 2024.

Cirugia para pacientes ambulatorios*

Copago de $0 - coseguro del 20%

Consultas con un médico
* Atencién médica primaria
* Especialistas

e \V/ideo Visits

Copago de $0 - coseguro del 20%

Atencidon médica preventiva

Copago de $0

* Se exige la autorizacion previa.
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Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP)

Beneficios

Atencidon médica de emergencia
(No se tiene que pagar el copago si ingresa
al hospital.)

Usted paga

$0 - 20% hasta un copago méaximo de $100

Servicios que se necesitan con urgencia

$0 - 20% hasta un copago méximo de $55

Servicios diagnésticos, de laboratorio y de
toma de imagenes*

Copago de $0 - coseguro del 20%

Servicios de audicidn
e Examen rutinario anual

e Audifonos

Copago de $0

Prestacién maxima de $2,000 cada dos afos

Servicios dentales rutinarios

Prestaciéon maxima anual de $3,000
Se cubre la dentadura postiza cada cinco afios

Servicios de la vista
e Fxamen anual rutinario

* Diagndsticos y tratamientos de
enfermedades y problemas de los ojos

* Anteojos o lentes de contacto después de
la cirugia de cataratas

Copago de $0
Copago de $0 - coseguro del 20%

Copago de $0 - coseguro del 20%

Servicios de salud mental*
* Consultas para pacientes internados

* Sesiones de terapia en grupo para
pacientes ambulatorios

* Sesiones de terapia en individual

Igual a la atencion médica en el hospital para
pacientes internados

Copago de $0 - coseguro del 20%

Copago de $0 - coseguro del 20%

Centro de enfermeria especializada
[Skilled Nursing Facility, SNF]*
* Dias 1-20

e Dias 21 - 100

® Dia 101 en adelante

Copago de $0 al dia
Copago de $194.50 al dia

El 100% de los costos
Se le avisarad si Medicare cambia esta cantidad en
el 2024.

* Se exige la autorizacion previa.
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Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP)

Beneficios Usted paga

Servicios de rehabilitacion
* Rehabilitacion cardiaca y pulmonar Copago de $0 - coseguro del 20%

* Consultas de terapia ocupacional, fisica y Copago de $0 - coseguro del 20%
del habla y lenguaje

Ambulance Copago de $0 - coseguro del 20%

Transporte 50 viajes de ida por afio a consultas médicas, dentales
y farmacéuticas con tal que se hayan aprobado.

Quimioterapia y medicamentos de Copago de $0 - coseguro del 20%
la Parte B de Medicare

Cuidados de los pies
(Los servicios de podologia cubiertos

por Medicare)
* Exdmenes y tratamientos de los pies Copago de $0 - coseguro del 20%
Equipos/suministros médicos* Copago de $0 - coseguro del 20%

* Equipos médicos duraderos
(p-€j., sillas de ruedas, oxigeno)

e Protésicos

Suministros y servicios para la diabetes
* Tiras de pruebas, lancetas y medidores Copago de $0
* Monitores de la glucosa continuo [CGM por | Copago de $0 - coseguro del 20%
sus siglas en inglés]
- se limita la cobertura a los productos
de Freestyle Libre

Servicios quiropracticos
* Para corregir la subluxacién Copago de $0 - coseguro del 20%
e Rutinario

Copago de $0
(se limita a 25 consultas al ano)

Atencion médica en casa* Copago de $0

* Se exige la autorizacion previa. 5
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Cobertura inicial

Cobertura catastréfica

Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP) Cobertura de medicamentos con receta

Dependiendo de su nivel de Subsidio por Ingresos Bajos
[Low Income Subsidy, LIS] - usted paga: $0 - $545 niveles 2 - 5

Dependiendo de su nivel de Subsidio por Ingresos Bajos [Low Income
Subsidy, LIS], usted paga los siguiente:

Medicamentos genéricos (incluso los medicamentos de marca que se
tratan como genéricos), ya sea

* copago de $0; o

e copago de $1.55; o

* copago de $4.50

Por todos los otros medicamentos, ya sea

e copago de $0; o

e copago de $4.60; o

* copago de $11.20

Usted puede conseguir sus medicamentos tanto por correo como en
farmacias de venta al por menor de la red. Su plan tiene una farmacia

de encargos por correo preferencial que ofrece ahorros por los
suministros de 90 dias.

Si usted vive en un centro de atencién médica a largo plazo, usted
paga lo mismo que en las farmacias de venta al por menor.

Usted puede conseguir medicamentos de una farmacia que no forme
parte de la red al mismo costo que de una farmacia de la red.

Su copago no serda mas de $35 por un suministro de 30 dias de
insulinas cubiertas.

Una vez que los costos de sus gastos del bolsillo anual por
medicamentos (incluso los medicamentos que compre tanto por correo
como en farmacias de venta al por menor) alcancen $8,000, usted ya
no pagara nada por todos sus medicamentos.
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Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP)

Beneficios suplementarios

Beneficio

Comidas
Se entregan a su domicilio un
maximo de 20 comidas

e Usted paga el copago de $0.

* Se entregaran a su domicilio un maximo de 20 comidas
después de una estancia en el hospital.

* Este programa se ha elaborado exclusivamente para
mantenerle sano y fuerte cuando se esté recuperando de una
estancia en el hospital como paciente internado.

* El beneficio de comidas esta a su disposicion en las cuatro (4)
semanas justo después de una estancia en el hospital.

* Este beneficio se ofrece mediante el programa Meals
on Wheels.

Tarjeta de débito para
medicamentos de venta libre
[Over-the-Counter, OTC]
(Prestaciéon de $315 cada
trimestre / Prestacion de
$1,260 cada ano)

* Usted recibe una tarjeta de débito para medicamentos de
venta libre que se puede utilizar para comprar medicamentos
de venta libre y articulos relacionados con la salud.

* Se carga la tarjeta de débito de OTC con $315
cada trimestre.

® Todo saldo sin usar se transfiere de un mes a otro hasta el final
del ano.

* Puede usar la tarjeta de débito de OTC en Walgreens,
Walmart, CVS, Dollar General y otras tiendas de la red.

* Ademés tiene la opcién de encargarlos en linea o por teléfono
de un catélogo.

Prestacion para anteojos

Usted recibird un subsidio de $275 al afo.

Programas de bienestar

Se incluye el programa SilverSneakers®. Este programa de
acondicionamiento fisico le ayuda a vivir una vida mas sana y
mas activa con conexion social y acondicionamiento fisico.

Este beneficio de acondicionamiento fisico esta disponible en
linea y en los locales participantes. La membresia incluye las
clases en grupo de acondicionamiento fisico de SilverSneakers
guiadas por un instructor. Las clases varian de un local a otro y
se pueden buscar si visita www.silversneakers.com.
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La buena audicion ayuda a mantenerle bien conectado e involucrado en T H o .
los momentos especiales de la vida. Por eso ofrecemos una solucién de ru ’ ea"ng

atencién de audiscién completa con TruHearing®.

Los audifonos pueden ser caros (un precio promedio de $2,000 por cada audifono), pero con este
beneficio de audicién, tratar la pérdida de audicién es mas econémico. Puede ahorrar hasta mas si
combina su prestacién de $2,000 para los audifonos con los precios rebajados de TruHearing.

Ejemplo de ahorros (por cada par):

Producto de muestra FIIEGELE pr.omedio FEED <‘:Ie Prestacion Heitee
en las tiendas TruHearing paga
TruHearing Standard $3,438 $1,590 $2,000 $0
Signia® 2AX $4,300 $1,990 $2,000 $0
Widex Moment® Sheer™ 110 $3,524 $1,790 $2,000 $0
Starkey Evolv® Al 1000 $3,600 $1,930 $2,000 $0
Resound Key™ 4 $3,440 $1,990 $2,000 $0

Los precios y los productos estén sujetos a cambios. Para més informacién, visite
TruHearing.com/GetStarted.

Se tienen que hacer todos los exdmenes y compras de audifonos por medio de TruHearing.

Llame a TruHearing para mas informacién y para programar una cita.
1-833-759-6823 | TTY 711 | 8 a.m .- 8 p .m ., de lunes a viernes

Subsidio por bajos ingresos y otros programas de ahorros de Medicare/Medicaid

Si califica para el subsidio por bajos ingresos [Low-Income Subsidy, LIS], se elimina el lapso sin
cobertura (que se conoce como “donut hole” en inglés) de su cobertura de medicamentos
recetados. Ademas, tal vez pague copagos reducidos por sus medicamentos de la Parte D. Los
que califiquen para el programa Extra Help [ayuda adicional] a lo mejor también califiquen para
los programas de ahorros de Medicare que ayudan a pagar las primas de la Parte A y/o la Parte B.
Los programas de Medicaid también pudieran reducir sus copagos, dependiendo del nivel para el
cual califique.

Averiglie si califica para recibir ayuda

e 1-800-Medicare (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los siete dias de la semana
(TTY 1-877-486-2048).

* Seguro Social, 1-800-772-1213 de 8 a.m. a 7 p.m., de lunes a viernes para hablar con un
representante (TTY 1-800-325-0778). Los mensajes automatizados estan disponibles las 24 horas
del dia.

* Departamento de Servicios Humanos del Estado de Nuevo México, 1-888-997-2583
(TTY 1-855-227-5485).



http://TruHearing.com/GetStarted

RESUMEN DE BENEFICIOS

1° de enero al 31° de diciembre del 2024

RESUMEN DE BENEFICIOS DE LOS PROGRAMAS MEDICARE/MEDICAID
DE NUEVO MEXICO

Su programa Medicaid estatal se llama Centennial Care.

Una persona quien tenga derecho tanto al Programa Medicare como a la asistencia médica de un plan
de Programa Medicaid estatal se considera ser elegible dual. Como beneficiario elegible dual sus
servicios los paga primero el Programa Medicare y luego el Programa Medicaid.

Cobertura de beneficios

Centennial Care ofrece un conjunto completo de servicios que incluye la salud de comportamiento,

la salud fisica y el apoyo y los servicios de atencién médica a largo plazo [long-term care services and
supports, LTSS]. Los asegurados que califiquen para un nivel de atencién médica en un centro de
servicios de enfermerfa [Nursing Facility Level of Care, NF LOC] pueden obtener acceso a LTSS mediante
los servicios del beneficio en la comunidad [Community Benefit, CB] (p. €., servicios basados en la casa
y la comunidad) sin puesto de exencién. El beneficio en la comunidad esté a su disposiciéon mediante

los servicios del Programa de Beneficios Comunitarios basados en Agencias [Agency-Based Community
Benefit, ABCB] (servicios que presta una agencia proveedora) y los servicios del Programa de Beneficios
Comunitarios Auto- Dirigidos [Self-Directed Community Benefit SDCB] (servicios que controla y dirige

un participante). Las personas menores de 21 afios de edad quienes estén inscritos en el Programa
Medicaid o en el Programa de Seguro Médico para Nifios [Children’s Health Insurance Program, CHIP]
reciben servicios de pruebas periddicas y anticipadas de deteccion, diagndsticos y tratamiento [Early and
Periodic Screening, Diagnosis and Treatment, EPSDT].

Actualmente, conforme a Centennial Care, la mayoria de los adultos quienes estan inscritos en la
categoria de expansiéon del Programa Medicaid reciben servicios mediante un Plan Alternativo de
Beneficios [Alternative Benefit Plan, ABP]. EI ABP es un conjunto completo de beneficios que cubre
todos los servicios que se definen en a la Ley de Cuidado de Salud a Bajo Precio y de Proteccién de
Pacientes [Patient Protection and Affordable Care Act, ACA] como “beneficios de salud esenciales,”
ademas de servicios dentales para adultos. Centennial Care 2.0 propone elaborar de nuevo el ABP

en un solo conjunto completo de beneficios para adultos que cubriria tanto la categoria de expansién
del programa Medicaid como los adultos que tienen la cobertura del Programa Medicaid conforme

a la categoria de Padres/Cuidadores. El estado propone agregar un beneficio de la vista limitado al

ABP y exentar de los servicios EPSDT a las personas de 19 a 20 afios de edad quienes estén cubiertos
conforme a las categorias de Padres/Cuidadores o de expansion de adultos. Los adultos que se
consideran “medicamente delicados” estan exentos del ABP y pudieran recibir el conjunto de beneficios
ordinario del Programa Medicaid, incluso acceso a los servicios del beneficio en la comunidad y atencién
en un centro de servicios de enfermeria para las personas quienes cumplan los criterios de NF LOC. Si
usted actualmente tiene derecho a recibir beneficios completos del Programa Medicaid, consulte su
manual de asegurado de Medicaid u otros documentos estatales de Medicaid para obtener los detalles
completos sobre los beneficios de Medicaid, asi como las limitaciones, restricciones y exclusiones.
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Si desea informarse mas a fondo sobre los planes de Presbyterian Medicare Advantage, favor de
llamarnos a los nimeros teléfono que se indican a continuacién o visitenos en www.phs.org/medicare.

Asesores de Presbyterian Dual Plus
(505) 923-5264 0 1-866-757-5264 (TTY 711)

Centro de Servicio al Cliente de Presbyterian (para los asegurados)
(505) 923-7675 o 1-855-465-7737 (TTY 711)

Horario: De las 8:00 de la manana a las 8:00 de la noche, los siete dias de la semana del
1° de octubre al 31° de marzo, y de lunes a viernes (salvo los dias feriados) del 1° de abril al
30 de septiembre.

Usted puede consultar la guia de proveedores de servicios médicos y farmacias en nuestro sitio web,
www.phs.org/medicare y luego seleccione Provider Directory [Guia de Proveedores de Atencidn
Médica] del panel de Resources [Recursos].

Si desea informarse sobre la cobertura y los costos del Plan Original de Medicare, consulte su guia actual
de Medicare & You [Usted y Medicare]. La puede consultar en linea en www.medicare.gov o puede
pedir una copia si llama al 1-800-MEDICARE (1- 800-633-4227), las 24 horas del dia, los siete dias de la
semana. Las personas que utilizan la linea telefénica TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Para informarse sobre cémo salvaguardamos la informaciéon protegida sobre su salud [Protected Health
Information] y sus derechos, lldmenos al (505) 923-7675 o 1-855-465- 7737 (TTY 711) o visite el sitio web,
www.phs.org/medicare y seleccione Privacy [Privacidad] al pie de la pagina.

Los proveedores de servicios médicos que no forman parte de la red o no que estén contratados por
el plan no estan bajo ninguna obligaciéon de tratar a los asegurados de Presbyterian Dual Plus (HMO
D-SNP), salvo en situaciones de emergencia. Favor de llamar al nimero local de nuestro Centro de
Servicio al Cliente de Presbyterian (servicio al cliente) o consulte su Evidencia de Cobertura si desea
conseguir mas informacién, incluso los costos compartidos que le corresponden pagar por los servicios
que se reciban fuera de la red.

Si desea conseguir una lista completa de los beneficios y servicios que cubrimos, favor de comunicarse
con el plan o de consultar la Evidencia de Cobertura. Usted puede bajar facilmente una copia de

la Evidencia de Cobertura en nuestro sitio web, www.phs.org/medicare, y seleccione Forms, Plan
Information, Policies [Formularios, informacion del plan y politicas] del panel de Resources
[Recursos]. Ademas puede pedir una copia.

Presbyterian Dual Plus es un HMO Special Needs Plan (SNP) [plan de necesidades especiales de la
Organizacion para el Mantenimiento de la Salud] que tiene contrato con el Programa Medicare y
contrato con el Programa Medicaid del Departamento Estatal de Servicios Humanos de Nuevo México.
La inscripcion en Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP) depende de la renovacién del contrato.

Basado en la revisidon del modelo de atencién médica, el Comité Nacional de Control de Calidad
[National Committee for Quality Assurance, NCQA] ha aprobado a Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP)
para operar un plan de necesidades especiales [Special Needs Plan, SNP] hasta el 2025.

10
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NOTAS

Presbyterian cumple las leyes de derechos civiles y no discrimina por motivos de estatus protegido,
incluso entre otros, raza, color, origen nacional, edad, discapacidad u orientacién sexual o expresion
de género. Sinecesita ayuda lingliistica, estdn a su disposicién dichos servicios sin costo alguno.
Llame al (505) 923-5420, 1-855-592-7737 (TTY: 711).

ATENCION: Si usted prefiere hablar en espafiol, estan a su disposicién servicios gratuitos de ayuda
lingtistica. Llame al (505) 923-5420, 1-855-592-7737 (TTY: 711).

Dii baa akd ninizin: Dii saad bee yanitti'go Diné Bizaad, saad bee dkd'dnida’awo’'déé’, t'ad
jik'eh, éi nd hold, kojj" hodiilnih (505) 923-5420, 1-855-592-7737 (TTY: 711).

Para mas informacién, visite https://www.phs.org/pages/nondiscrimination.aspx.

13
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é/-\\ PRESBYTERIAN Se aprobd el formulario

Presbyterian Health Plan, Inc. OMB# 0938-1421

Presbyterian Insurance Company, Inc.

Encarte multilingle
Servicios de intérpretes multilinglies

English: We have free interpreter services to answer any questions you may have
about our health or drug plan. To get an interpreter, just call us at 1-855-592-
7737 (TTY: 711). Someone who speaks English/Language can help you. This is a
free service.

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder
cualquier pregunta que pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos.
Para hablar con un intérprete, por favor llame al 1-855-592-7737 (TTY: 711).
Alguien que hable espafiol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.
Navajo/Diné: Dii ats’iis do6 azee’ binda'i ditkidgo, Dinék'ehji yadatti‘iigi ta” bich"{
hadiidzih. Béésh bee hane’é t'aa jiilk'e be’ hodiilnih 1-855-592-7737 (TTY: 711).

Chinese Mandarin: TS 0656 SRR 55, BF B IGO0 T I FE el 2y Mo R B (VI AR (T B 1)
TRAE T S PR 55, 1E £ 1-855-592-7737 (TTY: 711), FAIW AL TAF AN R AR &
HpE, XoE— IR IR .

Chinese Cantonese: &% Ay fa e SE 1 0k B nT e A 5tln], B b M L i B feg i
%o MRS, #E0E 1-855-592-7737 (TTY: 711), FeAMasr ey A B K8E 5 2 1
fEEd), 8 B TR EIRE,

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot
ang anumang mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o
panggamot. Upang makakuha ng tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa 1-
855-592-7737 (TTY: 711). Maaari kayong tulungan ng isang nakakapagsalita ng
Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre a
toutes vos questions relatives a notre régime de santé ou d'assurance-
médicaments. Pour accéder au service d'interprétation, il vous suffit de nous
appeler au 1-855-592-7737 (TTY: 711). Un interlocuteur parlant Francgais pourra
vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung tdi cé dich vu thdng dich mién phi dé tra I6i cadc cau hdi vé
chudng suc khoe va chuadng trinh thudéc men. Néu qui vi can thong dich vién xin
goi 1-855-592-7737 (TTY: 711) sé cb nhan vién ndéi ti€ng Viét giup d3 qui vi. Day
la dich vu mién phi.

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu
unserem Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie
unter 1-855-592-7737 (TTY: 711). Man wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen.
Dieser Service ist kostenlos.
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Korean: 34+ 95 HE = oFF Hglo A3 A& g3 =e)ux 5 59 U2 E
AFsta JdHFYLH T MU AE o] &5te W ©3} 1-855-592-7737 (TTY: 711) Ho =
o dl FAAL. ol E St GEAE 2o = AUt o] AH]Ae FEE

+9E Y

Russian: Ecnun y Bac BO3HUKHYT BOMPOCbl OTHOCUTENIbHO CTPAaXOBOro uUim
MeAVMKAMEHTHOro nJjaHa, Bbl MOXeTe BOCMO0/1b30BaTbCA HawWMMK becniiaTHbIMU
ycnyramm nepesoaymkoB. YTobbl BOCNOb30BATLCH yCayramm nepesogyvunka,
NO3BOHWUTE HaM nNo TenedoHy 1-855-592-7737 (TTY: 711). BaM okaxeT NOMOLLb
COTPYAHWK, KOTOPbIA rOBOPUT NMO-pycCcKkn. [laHHasa ycnyra 6ecnnatHas.

Ll o) Jpn gl sl (31a ALl (51 o DU ilanall 5y ) pn jial) s i L) s Arabic
asius 1-855-592-7737 (TTY: 711) (e Uy Juai¥) (s s clile Gl 5 ) aan jia e Jsaaall
Ailae Ledk o3 line Luay Ay yal) Gy e ok

Hindi: AR WA 1 &dl 1 i1 & IR H 31U febeit 4 U3 o Srarel < ob forg gHR Uy g
SUTIIT TaTd U 8. T GHTAT U & & oI, 99 89 1-855-592-7737 (TTY: 711) R BIH
H. DTS Afad Sl fg=al SIadl § HUD! GG HR Jbdl 5. I8 P G0 4dT 5.

Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a
eventuali domande sul nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete,
contattare il numero 1-855-592-7737 (TTY: 711). Un nostro incaricato che parla
Italianovi fornira I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portuguese: Dispomos de servigos de interpretacao gratuitos para responder a
gualquer questdo que tenha acerca do nosso plano de salde ou de medicacdo.
Para obter um intérprete, contacte-nos através do niumero 1-855-592-7737 (TTY:
711). Ird encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar. Este
servico é gratuito.

French Creole: Nou genyen sévis entepret gratis pou reponn tout kesyon ou ta
genyen konsenan plan medikal oswa dwdg nou an. Pou jwenn yon entépret, jis
rele nou nan 1-855-592-7737 (TTY: 711). Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w.
Sa a se yon sevis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezpfatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktory
pomoze w uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania
lekédw. Aby skorzystac¢ z pomocy ttumacza znajacego jezyk polski, nalezy
zadzwoni¢ pod numer 1-855-592-7737 (TTY: 711). Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: 4t DR EEEARER & B0 AL 3T T 2B A ZEBMICBE R T A725
12, EERIOERT—EZ22H ) FT T3 nWET, Wz THaric e 51213, 1-855-592-
7737 (TTY: 711 I BHEC 28 v, HAEZSET AN B 2 H RV L 2T, 23R o
— B 2TT,
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