% PRESBYTERIAN | MEDICARE ADVANTAGE PLANS

RESUMEN DE
BENEFICIOS
DEL 2025

Presbyterian UltraFlex
(HMO-POS) y
— LB B Presbyterian Senior
e LA B e G Care (HMO)

Ly - —— —— Plan 2 con Rx

Este es un resumen de los beneficios médicos y de medicamentos que cubren Presbyterian UltraFlex
(HMO-PQOS) y Presbyterian Senior Care (HMO) Plan 2, vigentes del 1° de enero del 2025 al 31° de
diciembre del 2025.

Para inscribirse en Presbyterian UltraFlex (HMO-POS):

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

e Tiene que vivir en uno de estos condados de Nuevo México: Bernalillo, Cibola, Curry, Dofia Ana,
Lincoln, Rio Arriba, Sandoval, Santa Fe, Socorro, Torrance, Valencia o Quay.

Este plan cubre los servicios de proveedores de atencion médica de la red y, en algunos casos, los
servicios de proveedores fuera de la red, con tal que los servicios sean beneficios cubiertos y sean
médicamente necesarios. Si opta por recibir atencién médica de proveedores fuera de la red, es
probable que los gastos de su bolsillo sean mas altos.

Para inscribirse en Presbyterian Senior Care (HMO) Plan 2

* Debe tener derecho a la Parte A de Medicare y estar inscrito en la Parte B de Medicare

* Tiene que vivir en uno de estos condados de Nuevo México: Bernalillo, Cibola, Rio Arriba, Sandoval,
Santa Fe, Socorro, Torrance o Valencia.

Este plan tiene una red de médicos, hospitales, farmacias y otros proveedores de atencion médica. Si
consulta a proveedores de servicios médicos que no forman parte de nuestra red, a lo mejor el plan no
pague dichos servicios.
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RESUMEN DE BENEFICIOS

UltraFlex

Usted paga Usted paga
en lared fuera de la red

Prima mensual del plan

(Ademés, tiene que seguir pagando su $0 $0
prima de la Parte B de Medicare.)

Deducible $0 $0 $0
Responsabilidad del gasto de bolsillo $5,700 $8,950 $5,000
maximo anual Combina lo

(No incluye los medicamentos de la de laredy fuera

Parte D.) de la red

Atencion médica en el hospital para
pacientes internados* (por cada ingreso)

e Dias: 1-5 $450 al dia No se cubre $375 al dia
e Dias adicionales $0 $0
Cobertura hospitalaria para pacientes

ambulatorios y centro de cirugia $350 No se cubre $300

ambulatoria*

Consultas con un médico
(no se necesita un referido)

* Atencion médica primaria $0 $45 $0
e Especialistas $45 $75 $30
e Consultas de telesalud (consultas $0 No se cubre $0

por video, teléfono o en linea para
atencién médica primaria, especializada

y urgente)
Atencion médica preventiva y exdmenes $0 $75 $0
fisicos rutinarios
Atencion médica de emergencia
(por todo el mundo)
(No se tiene que pagar si ingresa al DlZE D2 vz
hospital en las siguientes 24 horas.)
Servicios que se necesitan con urgencia
* Enlared $30 NA $20
* Fuera de la red NA $55 $55
* Fuera de los Estados Unidos $125 $125 $125
Servicios diagnésticos, de laboratorio y
de toma de imagenes
* Pruebas y procedimientos diagnésticos $0 $75 $0
* Servicios de laboratorio $0 $75 $0
* Ecografias IRM [MRI por sus siglas $350 No se cubre $275
en inglés], TAC [CAT por sus siglas
en inglés]
e Radiografias $30 $75 $30

2 *Se exige la autorizacién previa.



RESUMEN DE BENEFICIOS

UltraFlex

Servicios de audicién

(no se cuenta con respecto a la
responsabilidad del gasto de
bolsillo méximo)

Usted paga
en lared

Usted paga
fuera de la red

ddlares de su
tarjeta de Flex

délares de su
tarjeta de Flex

* Examen de audicion $0 No se cubre $0

* Audifonos (de TruHearing®) $499 - $999 NA $499 - $999

Servicios dentales

* Servicios dentales que cubre Medicare $55 No se cubre $50

e Servicios dentales basicos $0 No se cubre $0

* Servicios dentales completos 0%-50% No se cubre 0%-50%
$25.90/prima mensual coseguro por coseguro por

servicios servicios

Servicios de la vista

e Examen rutinario anual $0 No se cubre $0

* Diagnéstico/tratamiento de las $10 No se cubre $5
enfermedades y los problemas de
los ojos

* Anteojos o lentes de contacto después 20% No se cubre 20%
de la cirugia de cataratas

* Anteojos o lentes de contacto Se incluye en los | Se incluye en los $265 es

la prestacién

Servicios de salud mental

y del habla y lenguaje
($0 por las consultas de telesalud)

* Sesiones de terapia en grupo para $0 $75 $0
pacientes ambulatorios

* Sesiones de terapia individual para $0 $75 $0
pacientes ambulatorios (incluso
sesiones virtuales)

Centro de enfermeria especializada

[Skilled Nursing Facility, SNF]*

* Dias: 1-20 $0 al dia No se cubre $0 al dia

* Dias: 21 - 100 $210 al dia $195 al dia

Servicios de rehabilitacion

* Rehabilitacién cardiaca y pulmonar $0 No se cubre $0
(se limita a 36 consultas al afio)

* Consultas de terapia ocupacional, fisica $25 No se cubre $20

* Se exige la autorizacién previa.




SUMMARY OF BENEFITS

UltraFlex
Usted paga Usted paga
en la red fuera de la red
Ambulancia (terrestre y aérea) $420 $420 $350
Transporte rutinario No se cubre No se cubre No se cubre

Medicamentos de la Parte B de Medicare*

* Medicamentos de quimioterapia y otros 0% - 20% No se cubre 0% - 20%
medicamentos administrados por un
profesional médico

* Comprados en farmacia de venta al $10 No se cubre $10
por menor

Cuidados de los pies

(servicios de podologia)

* Exdmenes y tratamientos de los pies $0 No se cubre $0
(cubiertos por Medlicare)

Equipos/suministros médicos*

* Equipos médicos duraderos (p.ej., sillas de 20% No se cubre 20%
ruedas, oxigeno)
e Protésicos 20% No se cubre 20%

Suministros y servicios para la diabetes

* Tiras de pruebas, lancetas y medidores $0 No se cubre $0
(se limita la cobertura a los productos de
marca Accu-Chek)

* Monitor continuo de glucosa [CGM por 20% No se cubre 20%
sus siglas en inglés] (se limita la cobertura
a los productos de marca Freestyle)

Programas de bienestar (p.ej., $0 $0 $0
acondicionamiento fisico)

Incluye el programa de acondicionamiento
fisico SilverSneakers®. Para los Tiene que usar solo los lugares participantes del
locales participantes consulte programa SilverSneakers®
www.silversneakers.com.

4 *Se exige la autorizacién previa.
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RESUMEN DE BENEFICIOS

UltraFlex
Usted paga Usted paga
en lared fuera de la red
Acupuntura
* Lo que cubre Medicare $25 No se cubre $25
e Rutinarios (se limita a 25 consultas al afio) $25 No se cubre $25

Servicios quiropracticos

e Para corregir la subluxacién $20 No se cubre $20
(se limita a 20 consultas al afio)
e Rutinarios $20 No se cubre $20

(se limita a 25 consultas al afio)

Atencién médica en casa* $0 No se cubre $0
Dialisis renal 20% No se cubre 20%
Radioterapia* 0% - 20% No se cubre 0% - 20%
Comidas $0 No se cubre $0

Se le llevan hasta 30 comidas a su domicilio
durante el periodo de 30-dia después de

la estancia en el hospital como paciente
internado. Se ha elaborado este programa
para mantenerle sano y fuerte mientras se
recupera de la estancia en el hospital. Meals
on Wheels ofrece este beneficio.

Productos sin receta Se puede usar la tarjeta de Flex $20 per por
[Over-the-Counter, OTC] para los productos OTC. Consulte la trimestre
pagina 6 para los detalles

* Se exige la autorizacion previa. 5



RESUMEN DE BENEFICIOS

Presbyterian UltraFlex (HMO-POS)

Flex Card [tarjeta flexible] exclusivamente para los asegurados de UltraFlex

Con Presbyterian UltraFlex (HMO-PQOS), recibira una
“tarjeta de Flex” con $90 por trimestre para utilizarla para a
los siguientes gastos de bolsillo: healthy benefits A:gﬁfgl:ﬁ??“

* Audicién: Los audifonos y las pilas y otros servicios
de audicion. UltraFlex Card

e Dental: Su plan no cubre muchos servicios dentales; por <<4000 1234 5678 9010>>
ejemplo, los que prestan los proveedores de servicios = %P0
dentales fuera de la red.

<<CARDHOLDER NAME>> DEBIT

® | VISA

e Vista: Monturas, lentes, asi como mejoras en los anteojos
(resistentes a los arafiazos, anteojos de sol graduados,
etc.) y lentes de contacto, incluso las adaptaciones con cualquier proveedor de servicios de la vista
aprobado por Medicare que acepte VISA*.

* Productos de salud sin receta [Over-the-Counter, OTC]: Los medicamentos sin receta y otros
productos de salud CMS-aprobados se pueden comprar por medio del programa de encargos por
correo o en tiendas participantes, incluso Dollar General, Walgreens, Walmart, Albertsons y CVS.

Se transfiere todo saldo sin usar al préximo trimestre del afio calendario, pero caduca el 31° de
diciembre de cada afio. Se puede utilizar los $90 cada trimestre o se pueden guardar y utilizarlos al
acumularse. Ademas, se pueden combinar los gastos que califiquen, o todos los $360 se pueden ahorrar
y utilizarlos todo a la vez a fin de afio. Puede consultar el saldo de su cuenta y encontrar las tiendas
participantes en linea si inicia sesién en mypres.phs.org o en la aplicacion movil HealthyBenefits +, o
llamando al teléfono de servicio al cliente al 1-866-757-2043.


http://mypres.phs.org

RESUMEN DE BENEFICIOS

La cobertura de medicamentos recetados forma parte
de Presbyterian UltraFlex (HMO-POS) y Presbyterian
Senior Care (HMO) Plan 2

* No hay deductible por ninguno de los niveles.
* Su copago no serd mas de $35 por un suministro de 30 dias de insulinas cubiertas.

* Puede conseguir los medicamentos tanto de las farmacias de encargos por correo como de las tiendas
de farmacia de la red.

* Su plan tiene una farmacia de encargos por correo preferencial que ofrece ahorros por los suministros
de 90 dias.

* Si vive en un centro clinico de atencién médica a largo plazo, paga lo mismo que en una tienda
de farmacia.

* Puede conseguir los medicamentos de una farmacia fuera de la red al mismo costo que de una
farmacia de la red.

* Plan de pago de medicamentos recetados de Medicare [Medicare Prescription Payment Plan]: El plan
de pago de medicamentos recetados de Medicare es una nueva opcién de pago que funciona con
su cobertura actual de medicamentos y puede ayudarle a manejar los costos de sus medicamentos,
repartiéndolos en pagos mensuales que varian a lo largo del afio (de enero a diciembre). Para mas
informacion, vaya a phs.org/Medicare o llame al (505) 923-6060.

Medicamentos UltraFlex Cg:;i:g;ir:a
cubiertos de la
Parte D Suministro
Suministro de 90 dias UltraFlex y
de 30 dias por correo Plan 2 con Rx
(preferencial)
Nivel 1: Qenerlcos $4 $8 $0 $0 .
preferenciales $0 por medicamentos
. . L. genéricos y
no preferenciales -
La cobertura catastréfica
Nivel 3: comienza una vez que
Marca preferenciales $45 $112.50 $45 $112.50 haya pagado $2,000
. dodlares de su bolsillo por
Nivel 4: ' 50% 50% 50% 50% los medicamentos de la
Marca no preferenciales Parte D
Nivel .5:'Med|camentos 33% NA 339 NA
especializados



http://phs.org/Medicare

RESUMEN DE BENEFICIOS

Mas informacién sobre los programas de ahorros y cémo cumplir
los requisitos.

Subsidio por bajos ingresos [Low-Income Subsidy, LIS] y otros programas de ahorros
de Medicare/Medicaid

Si reline los requisitos para el subsidio por bajos ingresos, que también se conoce como “ayuda
adicional” [Extra Help], puede pagar copagos y deducibles reducidos por sus medicamentos de la
Parte D. Los que relinen los requisitos para ayuda adicional a lo mejor también tengan derecho a
los programas de ahorros de Medicare que ayudan a pagar las primas de la Parte A y/o Parte B. Los
programas de Medicaid también pueden reducir sus copagos, dependiendo del nivel para el que
cumpla los requisitos.

Prima mensual (100% del nivel de LIS)

Niveles de ingresos que cumplen los requisitos en el 2024
Sus ingresos y recursos/bienes tienen que ser iguales o menos de:

INDIVIDUAL ingresos anuales en el 2024: CASADO ingresos anuales en el 2024:
$22,590 $30,660
Recursos/Bienes: $15,720 Recursos/Bienes: $31,360
Importante:

* La casa en la que vive, su(s) vehiculo(s), las pélizas de seguro de vida y los gastos de entierro no
cuentan para el limite de recursos/bienes. Péngase en contacto con la Administraciéon de Seguro
Social para informarse referente a otras exclusiones de ingresos/recursos.

* Los limites de ingresos pueden aumentar en el 2025. Los limites de ingresos pueden ser mas altos si
hay méas de dos familiares en su hogar.

Averiglie si cumple los requisitos para recibir ayuda
e 1-800-Medicare (1-800-633-4227), 24 horas al 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 estatal de Servicios Humanos de NM [NM State Human Services Department],
1-888-997-2583 (TTY 1-855-227-5485)

e Autoridad de Atencién Médica de Nuevo México [New Mexico Health Care Authority, HCA],
1-800-283-4465 (TTY 711)



RESUMEN DE BENEFICIOS

Mejore su acondicionamiento fisico con las membresias gratuitas
del Programa SilverSneakers®

El programa de acondicionamiento fisico SilverSneakers se incluye sin costarle nada mas a usted.

Puede visitar més de 15,000 locales participantes por todo el pais, incluso Planet Fitness, Anytime
Fitness, Defined Fitness, Chuze Fitness, YMCA y otros mas.

* Se puede matricular en varios locales en cualquier momento.
* Logre y mantenga un peso corporal sano.

* Tome clases de acondicionamiento fisico en lugares convenientes.

* Amplie su circulo de amigos y disfrute las actividades sociales.

Para los locales participantes visite www.silversneakers.com. SilverSneakers



http://www.silversneakers.com

RESUMEN DE BENEFICIOS

Cobertura dental que le hara sonreir

Su plan de Presbyterian Medicare Advantage incluye la cobertura dental basica y la opcién de
comprar cobertura dental completa, cada una con una red robusta de proveedores de servicios
dentales de la red por todo Nuevo México. Visite https://www.dentaquest.com/en/find-a-dentist
para conseguir una lista de dichos proveedores.

Servicios basicos incluidos

La cobertura dental basica se incluye en su plan y cubre el 100% de todos los servicios dentales
preventivos con tal que se presten dentro de la red.

e Exadmenes orales (dos cada 12 meses)
* Limpiezas (dos cada 12 meses)

* Radiografias dentales (varia la frecuencia

dependiendo del tipo)
* Tratamientos de fluoruro (dos cada 12 meses)

* Mantenimiento periodontal (cuatro cada
12 meses)

* Tratamientos de dolores leves en casos
de emergencia

Plan completo opcional

La cobertura dental completa esta a su disposicion por una prima mensual adicional de $25.90 por cada
asegurado. Se tienen que conseguir los servicios de un proveedor de servicios dentales de la red.

* Los asegurados pagan el coseguro del 20% por empastes, extracciones y ajustes/reparacién de la
dentadura postiza

* Los asegurados pagan el coseguro del 50% por los reconstituyentes mayores (por ejemplo, coronas,
puentes, endodoncia, dentadura postiza, periodoncia, implantes, anestesia)

* Un beneficio maximo de $4,000 por afo calendario

* No hay deducible ni periodo de espera

Este resumen es solo una descripcién breve de sus beneficios dentales. Favor de consultar su Evidencia
de Cobertura para conseguir los detalles completos, incluso las limitaciones y las exclusiones.

10
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RESUMEN DE BENEFICIOS

Disfrute la capacidad de oir mejor y la atencion auditiva integral

Es importante poder oir bien para su salud general. Por eso cubrimos un examen de audicién rutinario
anual sin copago.

_ a aj | a TruHearing Select
{12 2} 2 2%

Cobertura de aparatos auditivos en el 2025

Su plan cubre hasta dos aparatos auditivos al afio (uno para cada oido por afno).

TruHearing Standard TruHearing Advanced Prima de TruHearing Examen rutinario

16 Canales | 7 estilos 32 Canales | 11 estilos 48 Canales | 14 estilos Proveedor de ‘Ia red
de TruHearing
$499 copago/ $699 copago/ $999 copago/ $0 copago por
aparato auditivo aparato auditivo aparato auditivo el examen

Su beneficio de audicién integral incluye:

Tecnologia de ltima generacién

e Disfrute sonido natural y realista en casi todas las
situaciones auditivas.

* Oiga el habla claramente, aun en ambientes ruidosos.

e Transmita el audio y las llamadas telefénicas directamente a sus
oidos con la mayoria de los teléfonos inteligentes.

Atencidn personalizada

e Orientacion y ayuda de un asesor de TruHearing.
* Atencién profesional y local de un proveedor acreditado donde usted vive.

* Un examen de audiciéon més un afio de consultas de seguimiento para hacer pruebas y ajustes.

Ayuda a lo largo del camino

* Una compra libre de preocupaciones con un plazo de prueba de 60 dias mas una garantia de tres afios.

* Se incluyen 80 pilas gratuitas para cada aparato auditivo de los modelos no recargables.

* Guias para ayudarle a adaptarse a sus aparatos auditivos nuevos en TruHearing.com/Presbyterian.

Llame a TruHearing para informarse mas a fondo y programar una cita.
1-866-202-0110 | TTY 711 | de las 8:00 de la mafana a las 8:00 de la noche, de lunes a viernes

11


http://TruHearing.com/Presbyterian

PRODUCTOS Y SERVICIOS DE VALOR AGREGADO

Viaje por todo el mundo y sera protegido por Assist America®

Disfrute la proteccién de los servicios mundiales de ayuda de emergencia al viajar, las 24 horas del
dia, los 365 dias del afo, por hasta 90 dias. Este programa Unico le pone en contacto enseguida con
médicos, hospitales, farmacias y otros servicios si tiene una emergencia médica cuando esté de viaje a
una distancia de 100 millas o mas de su domicilio permanente o en otro pais.
Los servicios incluyen:

* Evacuaciones médicas de emergencia y repatriacion

* Ayuda con las recetas médicas

e Seguimiento médico

* Referidos legales y a intérpretes

e Devolucién de los restos mortales

assist america’

* Aplicacion mévil y mucho mas

Para los detalles de los beneficios, visite www.assistamerica.com
o llame al 1-800-872-1414.

Estos servicios/articulos adicionales no forman parte del conjunto de beneficios del plan ni del
beneficio del Programa Medicare.

12
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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.

Consultores de Ventas de Presbyterian Medicare

(505) 923-8458 0 1-800-347-4766 (TTY 711)
Horario: De 8 a.m. a 8 p.m., los siete dias de la semana (salvo lo dias feriados), del 1° de octubre al
31° de marzo y lunes a viernes (salvo los dias feriados) del 1° de abril al 30 de septiembre.

Centro de Servicio al Cliente de Presbyterian (para los asegurados)

(505) 923-6060 o 1-800-797-5343 (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 Illamar al 1-877-486-2048.

Para informarse sobre cémo salvaguardamos la informaciéon protegida sobre su salud [Protected Health
Information] y sus derechos, lldamenos al (505) 923-6060 o 1-800-797-5343 (TTY 711) o visite el sitio web,
www.phs.org/medicare y seleccione Privacy [Privacidad] al pie de la pagina.

Los proveedores de atencién médica que no forman parte de la red o no que estén contratados por el
plan no estdn bajo ninguna obligacion de tratar a los asegurados de Presbyterian Senior Care (HMO-
POS) o Presbyterian Senior Care (HMO), salvo en situaciones de emergencia. Favor de llamar al numero
local de nuestro Centro de Servicio al Cliente de Presbyterian (servicio al cliente) o consulte su Evidencia
de Cobertura si desea conseguir més informacién, incluso los costos compartidos que le corresponden
pagar por los servicios que se reciban fuera de la red.

Para conseguir una lista completa de los 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, seleccione Forms, Plan Information, Policies
[Formularios, informacion del plan y politicas] del panel des Resources [Recursos]. Ademas, puede
pedir una copia si llama al centro de servicio al cliente.

Presbyterian UltraFlex (HMO-POS) y Presbyterian Senior Care (HMO) son planes de Medicare Advantage
que tienen contrato con el Programa Medicare. La inscripcion en el plan depende de que se renueve
el contrato.

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 expresién de
género. Si necesita ayuda lingliistica, estan a su disposicion 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 lingistica. Llame al (505) 923-5420, 1-855-592-7737 (TTY: 711).

Dii baa akd ninizin: Dii saad bee ydanitti'go Diné Bizaad, saad bee dka'dnida’awo’'déé’, 'ad

jik’eh, éi nd hold, kojj’ hodiilnin (505) 923-5420, 1-855-592-7737 (TTY: 711). Para mas informacion, visite
https://www.phs.org/nondiscrimination. 13
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Z\\ PRESBYTERIAN Se aprobo el formulario

Presbyterian Health Plan, Inc. OMB# 0938-1421

Presbyterian Insurance Company, Inc.

Encarte multilingte
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 espanol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.
Navajo/Diné: Dii ats'iis do¢ azee’ binda'i ditkidgo, Dinék'ehji yadatti‘iigi ta’ bich[’
hadiidzih. Béésh bee hane’é t'aa jiilk'e be’ hédiilnih 1-855-592-7737 (TTY: 711).

Chinese Mandarin: FA 1508 58 ST 55, 5 B4 A 25 5 Tt B sl 25 W IR [ AT (T B 1]
AR AP IR S, 158 1-855-592-7737 (T'TY: 711), FAWHh =z TIEA BRI
i, X I Rk .

Chinese Cantonese: &% JAM (D2 b nTBEAF AT BE], 2 B (MEE O s He o fiaE Al
Yo WITEEMGEIRYS, SR 1-855-592-7737 (TTY: 711), Hflah S0y A BURF4E 24 1842
feE i, G5 TRk,

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 Francais pourra
vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chting tdi cé dich vu thdng dich mién phi dé tra I3i cic cu hdi vé
chudng sic khde va chuadng trinh thuéc men. Néu qui vi can thong dich vién xin
goi 1-855-592-7737 (TTY: 711) sé cbé nhan vién ndi ti€ng Viét gilp d3 qui vi. bay
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.

Y0055 MPC012306 SPAN NSR C 01112023 Formulario CMS-10802
(Caduca 31/12/25)



Se aprobo el formulario
OMB# 0938-1421

Korean: WA= 95 B3 = oFE no| 93k i da] g ux 3858 59 A As
A&t JFUY FE AH|2E o] &3 3} 1-855-592-7737 (TTY: 711) Ho &2
ol FAA L. fﬂiLoig st 9 A7E o =8 Yyt o] MujAE FRE

DLy

Russian: Ecin y Bac BO3HUKHYT BOMPOChI OTHOCUTENBHO CTPaxXoBOro uamn
MeaMKaAMEHTHOro naaHa, Bbl MOXeTe BOCMO0/1b30BaTbCSA HAaWMMKM 6ecnnaTHbIMK
ycnyramm nepeBoavnkoB. YTobbl BOCMO/b30BaTbCA yC/AyraMmn rnepeBoayvmka,
Mno3BoHMUTE HaM No TenedoHy 1-855-592-7737 (TTY: 711). BaM oKkaxeT NOMOLLb
COTPYAHMK, KOTOPbIA FOBOPUT NO-pycCcKku. [laHHas ycnyra 6ecnnaTtHas.

Laal 4 a1 Joan ol dacally Gl Al (5 e el Al ) ll an iall Cileas 238 L) :Arabic
psime  1-855-592-7737 (TTY: 711) e W Joai¥l (5 g clle Ll (5 8 an yie Ao J panll
Joilae dand o2 liac by A jall Caathy e (adld

Hindi: AR W 1 Gd1 &1 JioHT & IR H 3 fovdt 1 Uy & Sard ¢ & forg g91R I g
U TaTd IUA . U GUTIAT UTe R & foIT, 59 89 1-855-592-7737 (TTY: 711) W ®BH
B, IS AT Sil =<t Sierdl & HTUh! Heg B Johdl . I8 U HUd JaT §

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
qualquer questao que tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicacao.
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
servigo é gratuito.

French Creole: Nou genyen sevis entepréet gratis pou reponn tout kesyon ou ta
genyen konsenan plan medikal oswa dwog 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
lekéw. Aby skorzystaé z pomocy ttumacza znajgcego jezyk polski, nalezy
zadzwonié¢ pod numer 1-855-592-7737 (TTY: 711). Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: 4 it D FE (EEELRIR & 30 L3R T Z S I2BET 5 p/\F‘zﬁ BEIT LD

2. ERLOWMER Y —E 20 ) T 58 nWE T, Wk E SHwIc % 51213, 1-855-592-
7737 (TTY: 711 IS BEGEC 723 v, HAGEZGET A & ﬁ“iiﬁlﬂf: LFEF7T, ZLipto
H— b 2TT,
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