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" Informacion importante de
LA\ PRESBYTERIAN Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP)

iGracias por darle a Presbyterian Dual Plus la oportunidad de ser su compaiiero para una vida sana! Este
documento resume los cambios que puede esperar en el afio del plan 2025. Ademas, queremos estar
seguros de que tenga acceso a la informacion importante como la Guia Proveedores de Atencion
Meédica, la lista de medicamentos cubiertos [formulary] y la Evidencia de Cobertura [EOC por sus siglas
en inglés] de su plan de seguro médico. A continuacion estan los detalles para encontrar las listas
actualizadas de los proveedores de atencion médica, las farmacias y los medicamentos recetados
cubiertos de la red, las 24 horas del dia, los siete dias de la semana.

Visite www.phs.org/Medicare y seleccione, “For Members” [para los asegurados] para
conseguir informacién sobre como obtener acceso a su:

e Guia de Proveedores de Atenciéon Médica y Farmacias
La Guia Proveedores de Atencion Médica y Farmacias enumera todos los proveedores de
atencion médica y farmacias de la red actual que estan disponibles mediante su plan de seguro
médico. Puede encontrar listas actualizadas de los proveedores de atencion médica y las
farmacias de nuestra red en cualquier momento.

e Lista de medicamentos cubiertos [formulary]

La lista de medicamentos cubiertos enumera los medicamentos recetados genéricos y de marca y
la cantidad de la cobertura o el copago que tendra que pagar por cada receta médica. Las listas de
medicamentos cubiertos estaran disponibles el 15 de octubre del 2024.

e Evidencia de Cobertura (EOC)

La Evidencia de Cobertura es su contrato con Presbyterian que explica su cobertura, lo que
tenemos que hacer, sus derechos y lo que tiene que hacer usted como asegurado de nuestro plan.
Los EOC estaran disponibles el 15 de octubre del 2024.

Comuniquese con nosotros

El Centro de Servicio al Cliente de Presbyterian est4 a su disposicion para ayudarle. Si quiere recibir
algunos de estos materiales por correo, favor de ponerse en contacto con nosotros:

(505) 923-7675 Del 1° de octubre al 31° de marzo:
1-800-465-7737 De las 8 a.m. a las 8 p.m., los siete dias
(TTY 711) de la semana (salvo los dias feriados)

) Del 1° de abril al 30 de septiembre:
info@phs.org De las 8 a.m. a las 8 p.m., de lunes a

viernes (salvo los dias feriados)

Basado en la revision del modelo de atencion 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.

Y0055 MPC062148 SPAN NSR C 07012021
Presbyterian existe para asegurar que todos los pacientes, los asegurados y
las comunidades que servimos logren su mejor salud.
www.phs.org/Medicare
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A PRESBYTERIAN

Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP) lo ofrece Presbyterian
Health Plan, Inc.

Aviso anual de cambios para 2025

Identificacion del contrato: H3204-013-004 (2024)
Identificacion del contrato: H3204-013-005 (2025)

Actualmente, usted esta inscrito como miembro de Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP). El
proximo afio habra algunos cambios en los costos y beneficios del plan. Vea en la pagina 5 el
Resumen de costos importantes, incluyendo la prima.

Este documento lo informa de los cambios en su plan. Para obtener més informacion sobre

los costos, beneficios o normas, consulte la Evidencia de cobertura en nuestro sitio web,
www.phs.org/Medicare. También puede revisar la Evidencia de cobertura enviada por correo
por separado para saber si hay otros cambios que podrian afectarlo en los beneficios o los costos.
También puede llamar al Servicio de Atencion al Cliente para pedirnos que le enviemos por
correo una Evidencia de cobertura.

Qué debe hacer ahora

1. PREGUNTE: Qué cambios se aplican a usted

[] Revise los cambios en nuestros beneficios y costos para saber si lo afectan.
e Revise los cambios en los costos de atencion médica (médico, hospital).

e Revise los cambios en nuestra cobertura para medicamentos, incluyendo las
restricciones en la cobertura y los costos compartidos.

e Piense cuanto gastara en primas, deducibles y costos compartidos.

e Revise los cambios en la “Lista de medicamentos” de 2025 para asegurarse de
que los medicamentos que esté tomando actualmente seguiran estando cubiertos.

e Compare la informacion del plan de 2024 y 2025 para saber si alguno de esos
medicamentos pasara a un nivel diferente de costos compartidos o estara sujeto a

restricciones diferentes, como autorizacion previa, terapia escalonada o limites de
cantidad en 2025.

Y0055 _MPC072444 Approved C 08202024 Aprobacion de la OMB 0938-1051
(Vencimiento: 31 agosto de 2026)
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[] Verifique si sus médicos de atencion primaria, especialistas, hospitales y otros
proveedores, incluyendo farmacias, estaran en nuestra red el proximo afio.

[ Verifique si califica para recibir ayuda para pagar sus medicamentos con receta. Las
personas con ingresos limitados pueden calificar para la “ayuda adicional” de Medicare.

[] Piense si est4 satisfecho con nuestro plan.

2. COMPARE: Obtenga informacion sobre otras opciones de planes

[ Verifique la cobertura y los costos de los planes en su 4rea. Use el buscador de planes
de Medicare en el sitio web www.medicare.gov/plan-compare o revise la lista que
estd en la parte de atrds de su manual Medicare y usted 2025. Para obtener apoyo
adicional, comuniquese con su Programa Estatal de Asistencia con el Seguro Médico
(SHIP) para hablar con un asesor capacitado.

[] Cuando elija el plan que prefiera, confirme los costos y la cobertura en el sitio web
del plan.

3. ELIJA: Decida si quiere cambiar de plan

¢ Sino se inscribe en otro plan antes del 7 de diciembre de 2024, permanecera en
Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP).

e Puede cambiar a otro plan entre el 15 de octubre y el 7 de diciembre. Su cobertura

nueva empezard el 1 de enero de 2025. Esto terminara su inscripcion en Presbyterian
Dual Plus (HMO D-SNP).

e Vea la seccion 4.2, pagina 16, para obtener mas informacion sobre sus opciones.

e Sise mudo recientemente a una institucion o vive actualmente en una institucion
(como un centro de enfermeria especializada o un hospital de atencion de largo plazo),
puede cambiar de plan o cambiar a Medicare original (con o sin un plan separado de
medicamentos con receta de Medicare) en cualquier momento. Si recientemente se mudé
de una institucion, podra cambiar de plan o cambiar a Medicare original por dos meses
completos después del mes en que se haya mudado.

Mas recursos
e Este documento esta disponible en inglés.

e Comuniquese con el Centro de Servicio de Atencion al Cliente de Presbyterian (servicio
de atencion al cliente) llamando al (505) 923-7675 o al 1-855-465-7737 para obtener més
informacion (los usuarios de TTY deben llamar al 711). El horario es de 8 a. m. a 8 p. m.
los siete dias de la semana (excepto los feriados), del 1 de octubre al 31 de marzo, y de
lunes a viernes (excepto los feriados), del 1 de abril al 30 de septiembre. Esta llamada
es gratuita.

e El Servicio al cliente tiene servicios gratuitos de interpretacion de idiomas para personas
que no hablan inglés.
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Esta informacion esta disponible en otros formatos. Comuniquese con el plan para
obtener informacion.

La cobertura de este plan califica como cobertura de salud elegible (QHC) y cumple
el requisito de responsabilidad individual compartida de la Ley de Proteccion al Paciente
y del Cuidado de la Salud a Bajo Precio (ACA). Visite el sitio web del Servicio de
Impuestos Internos (IRS), www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families,
para obtener mas informacion.

Acerca de Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP)

Presbyterian Dual Plus es un plan HMO de necesidades especiales (SNP) que tiene un
contrato con Medicare y un contrato con el programa de Medicaid del Departamento de
Servicios Humanos del Estado de Nuevo México (State of New Mexico Human Services
Department). La inscripcidon en Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP) depende de la
renovacion del contrato.

Después de una revision del modelo de atencion, el Comité nacional de garantia de
calidad (NCQA) ha aprobado que Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP) opere un
plan de necesidades especiales (SNP) hasta 2025.

bR TS

Cuando este documento dice “nosotros”, “nos” o “nuestro”, se refiere a Presbyterian
Health Plan, Inc. Cuando dice “plan” o “nuestro plan”, se refiere a Presbyterian Dual
Plus (HMO D-SNP).
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Resumen de costos importantes para 2025

En la tabla de abajo se comparan los costos de los afios 2024 y 2025 de Presbyterian Dual Plus
(HMO D-SNP) en varias areas importantes. Tenga en cuenta que esto es solo un resumen de
los costos. Si usted es elegible para la asistencia con los costos compartidos de Medicare por

medio de Medicaid, usted paga $0 de deducible, y por las visitas en el consultorio del médico y

estancias en el hospital como paciente hospitalizado.

*Estos son los costos compartidos de 2024, y pueden cambiar en 2025. Presbyterian Dual Plus
(HMO D-SNP) le dara las tarifas actualizadas en cuanto se publiquen.

Costo 2024 (este afio)
DSNP 004
Prima mensual del plan* $35.60

*Su prima puede ser mayor o
menor que esta cantidad. Consulte
la seccidn 2.1 para obtener

mas informacion.

Deducible $226, excepto la insulina
suministrada mediante
equipo médico duradero.

Si es elegible para la
asistencia con los costos
compartidos de Medicare
segin Medicaid, usted

paga $0.
Visitas en el consultorio Visitas de atencion
del médico primaria: 20% por visita

Visitas con un especialista:

20% por visita

Si es elegible para la
ayuda con los costos
compartidos de Medicare
segun Medicaid, usted
paga $0 por visita.

2025 (proximo afio)
DSNP 005

$35.60*

$226*, excepto la insulina
suministrada mediante
equipo médico duradero.

Si es elegible para la
asistencia con los costos
compartidos de Medicare
segiin Medicaid, usted
paga $0.

Visitas de atencion
primaria: 20% por visita

Visitas con un especialista:
20% por visita

Si es elegible para la
ayuda con los costos
compartidos de Medicare
segun Medicaid, usted
paga $0 por visita.
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Costo

Estancias en el hospital como
paciente hospitalizado

Cobertura para medicamentos
con receta de la Parte D

(Consulte la seccion 2.5 para
obtener mas informacion).

2024 (este aiio)
DSNP 004

Segun el periodo de
beneficios de Medicare
original, usted paga:

$1,632 por cada periodo
de beneficios.

Dias 1-60:
$0 de copago

Dias 61-90:
$408 de copago

Dias 91 en adelante:
$816 de copago

Si es elegible para la
asistencia con los costos
compartidos de Medicare
segun Medicaid, usted
paga $0.

Deducible: $545, excepto
los productos de insulina
cubiertos y la mayoria de
las vacunas para adultos
de la Parte D.

Copago o coseguro
durante la etapa de
cobertura inicial:

e Nivel 1 -
Medicamentos
genéricos preferidos:

$0 de copago

e Nivel 2 -
Medicamentos
genéricos:

$20 de copago

e Nivel 3 -
Medicamentos de
marca preferidos:

18% de coseguro

2025 (préximo afio)
DSNP 005

Segun el periodo de
beneficios de Medicare
original, usted paga:

$1,632* por cada periodo
de beneficios.

Dias 1-60:
$0 de copago

Dias 61-90:
$408* de copago

Dia 91 en adelante:
$816* de copago

Si es elegible para la
asistencia con los costos
compartidos de Medicare
segin Medicaid, usted
paga $0.

Deducible: $590, excepto
los productos de insulina
cubiertos y la mayoria de
las vacunas para adultos
de la Parte D.

Copago o coseguro
durante la etapa de
cobertura inicial:

e Nivel 1 -
Medicamentos
genéricos preferidos:

$0 de copago

e Nivel 2 -
Medicamentos
genéricos:

25% de coseguro

e Nivel 3 -
Medicamentos de
marca preferidos:

25% de coseguro
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Costo

Maiximo de gastos de bolsillo

Esto es lo maximo que pagara de su
bolsillo por sus servicios cubiertos

de la Parte A y la Parte B.

(Consulte la seccion 2.2 para

obtener mas informacion).

2024 (este aiio)
DSNP 004

Usted paga $35 al mes
por suministro de cada
producto de insulina
cubierto de este nivel.

e Nivel4 —
Medicamentos no
preferidos:

48% de coseguro

Usted paga $35 al mes
por suministro de cada
producto de insulina
cubierto de este nivel.

e Nivel 5-
Medicamentos
especializados:

25% de coseguro
Cobertura catastrofica:

e Durante esta etapa de
pago, el plan paga la
totalidad del costo de
sus medicamentos
cubiertos de la Parte D.

$8,850

Si es elegible para la
asistencia con los costos
compartidos de Medicare
segin Medicaid, no debe
pagar ningun gasto de
bolsillo para el maximo de
gastos de bolsillo por los
servicios cubiertos de la
Parte A y la Parte B.

2025 (préximo afio)
DSNP 005

Usted paga $35 al mes
por suministro de cada
producto de insulina
cubierto de este nivel.

e Nivel 4 —
Medicamentos no
preferidos:

26% de coseguro

Usted paga $35 al mes
por suministro de cada
producto de insulina
cubierto de este nivel.

e Nivel 5 -
Medicamentos
especializados:

25% de coseguro
Cobertura catastrofica:

e Durante esta etapa de
pago, usted no paga
nada por sus
medicamentos
cubiertos de la Parte D.

$9,350

No debe pagar ninglin
gasto de bolsillo para el
maximo de gastos de
bolsillo por los servicios
cubiertos de la Parte A y
la Parte B.
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SECCION 1 Si no elige otro plan, quedara inscrito automaticamente en
Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP) en 2025

El 1 de enero de 2025, Presbyterian Dual Plus en su condado cambiara de H3204-013-004 a
H3204-013-005. La informacion en este documento le dice las diferencias entre sus beneficios
actuales y los beneficios que tendra a partir del 1 de enero de 2025. Si no hace nada en 2024,

lo inscribiremos automaticamente en Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP). Esto significa
que, a partir del 1 de enero de 2025, recibira la cobertura médica y para medicamentos con receta
por medio de Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP). Si quiere cambiar de plan o cambiar a
Medicare original y obtener su cobertura para medicamentos con receta por medio de un plan
para medicamentos con receta, debe hacerlo entre el 15 de octubre y el 7 de diciembre. El
cambio entrard en vigor el 1 de enero de 2025.

SECCION 2 Cambios en los beneficios y costos para el proximo afio

Seccion 2.1 — Cambios en la prima mensual

|
Costo 2024 (este afo) 2025 (préximo aio)

*
Prima mensual $35.60 $35.60

(También debe seguir pagando la
prima de la Parte B de Medicare,
a menos que Medicaid la pague
por usted).

Seccion 2.2 — Cambios en el maximo de gastos de bolsillo

Medicare exige que todos los planes médicos limiten lo que usted paga de su bolsillo por el

afio. Este limite se llama méximo de gastos de bolsillo. Una vez que se alcanza esa cantidad,
normalmente no se paga nada por los servicios cubiertos de la Parte A y de la Parte B por el
resto del afio.
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Costo 2024 (este afo) 2025 (préximo aio)
Maximo de gastos de bolsillo $8,850 $9.350
Como nuestros miembros también Una vez que haya
reciben ayuda de Medicaid, muy pagado $9,350 de
pocos alcanzan este maximo de gastos gastos de bolsillo por
de bolsillo. los servicios cubiertos
No debe pagar ningtin gasto de bolsillo de la Parte Ay la

Parte B, no pagara

para el maximo de gastos de bolsillo a4
nada por los servicios

por los servicios cubiertos de la Parte A

y la Parte B. cubiertos de la Parte A
.. ) y la Parte B por el resto
Los costos de los servicios médicos del afio calendario.

cubiertos (como copagos y deducibles)
cuentan para el maximo de gastos
de bolsillo.

La prima del plan y los costos de los
medicamentos con receta no cuentan
para el maximo de gastos de bolsillo.

Seccion 2.3 — Cambios en las redes de proveedores y farmacias

Las cantidades que usted paga por sus medicamentos con receta pueden depender de la farmacia
que use. Los planes de medicamentos de Medicare tienen una red de farmacias. En la mayoria de
los casos, sus recetas estan cubiertas solo si se surten en una de las farmacias de nuestra red.

Puede encontrar los directorios actualizados en nuestro sitio web, www.phs.org/Medicare.
También puede llamar al Servicio al cliente para obtener informacion actualizada sobre los
proveedores o farmacias, o para pedirnos que le enviemos por correo un directorio, que
enviaremos en un plazo de tres dias laborables.

Hay cambios en nuestra red de proveedores para el préximo afio. Revise el Directorio de
proveedores de 2025 en www.phs.org/Medicare para saber si sus proveedores
(proveedor de atencion primaria, especialistas, hospitales, etc.) estin en nuestra red.

Hay cambios en nuestra red de farmacias para el proximo afio. Revise el Directorio de
proveedores de 2025 en www.phs.org/Medicare para saber qué farmacias estin en
nuestra red.

Es importante que sepa que podemos hacer cambios a los hospitales, médicos, especialistas
(proveedores) y farmacias que son parte de su plan durante el afio. Si lo afecta un cambio a
nuestros proveedores a mitad de afo, comuniquese con el Servicio al cliente para que
podamos ayudarlo.
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Seccion 2.4 — Cambios en los beneficios y costos de los servicios médicos

Tenga en cuenta que el Aviso anual de cambios lo informa de los cambios en sus beneficios y

costos de Medicare.

Haremos cambios en los costos y beneficios de ciertos servicios médicos para el préximo afio.
La informacién de abajo describe esos cambios.

Costo

Servicios dentales de
diagnostico y preventivos
(no de Medicare)

Servicios de emergencias

Servicios en el hospital
como paciente
hospitalizado (médicos
y conductuales)

2024 (este afio)

Usted paga $0 de copago
por servicios dentales de
diagndstico y preventivos,
hasta una asignacion anual
maxima de $3,000.

Usted paga 20% del costo
total, hasta $100 por visita.

Si es elegible para la asistencia
con los costos compartidos de
Medicare segiin Medicaid,
usted paga 0% del costo total.

Segun el periodo de beneficios
de Medicare original, usted
paga $1,632 de deducible.

Usted paga $0 al dia por los
dias 1-60.

Usted paga $408 al dia por los
dias 61-90.

Usted paga $816 al dia por el
dia 91 en adelante.

Si es elegible para la asistencia
con los costos compartidos de
Medicare segiin Medicaid,
usted paga 0% del costo total.

2025 (préximo aio)

Los servicios dentales de
diagndstico y preventivos
(no de Medicare) no
estan cubiertos.

Usted paga 20% del costo
total, hasta $110 por visita.

Si es elegible para la asistencia
con los costos compartidos de
Medicare segiin Medicaid,
usted paga 0% del costo total.

Segun el periodo de beneficios
de Medicare original, usted
paga $1,632* de deducible.

Usted paga $0 al dia por los
dias 1-60.

Usted paga $408* al dia por
los dias 61-90.

Usted paga $816* al dia por el
dia 91 en adelante.

Si es elegible para la asistencia
con los costos compartidos de
Medicare segin Medicaid,
usted paga 0% del costo total.
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Costo

Productos de venta
libre (OTC)

Audifonos con receta

Estancia en un centro de
enfermeria especializada
(SNF)

Servicios de transporte
(que no sean de
emergencia)

Atencion de urgencia

2024 (este afio)

Se le dan $315 por trimestre
para gastar en productos
OTC aprobados.

$2,000 cada dos (2) afios para
hasta dos (2) audifonos marca
TruHearing (uno por oido cada
2 afos).

Segtn el periodo de

beneficios de Medicare
original, usted paga $0
al dia por los dias 1-20.

Usted paga $204 al dia por los
dias 21-100.

Usted paga los costos totales
por el dia 101 en adelante.

Si es elegible para la asistencia
con los costos compartidos de
Medicare segiin Medicaid,
usted paga 0% del costo total.

Usted paga el 0% del costo
total por 50 viajes de ida.

Si es elegible para la asistencia
con los costos compartidos de
Medicare segiin Medicaid,
usted paga 0% del costo total.

Usted paga 20% del costo
total, hasta $55 por visita.

Si es elegible para la asistencia
con los costos compartidos de
Medicare segiin Medicaid,
usted paga 0% del costo total.

2025 (préximo aio)

Los productos OTC no
estan cubiertos.

$2,000 cada tres (3) afios para
hasta dos (2) audifonos marca
TruHearing (uno por oido cada
3 afios).

Seglin el periodo de

beneficios de Medicare
original, usted paga $0
al dia por los dias 1-20.

Usted paga $204* al dia por
los dias 21-100.

Usted paga los costos totales
por el dia 101 en adelante.

Si es elegible para la asistencia
con los costos compartidos de
Medicare segiin Medicaid,
usted paga 0% del costo total.

Los servicios de transporte
(que no sean de emergencia)
no estan cubiertos.

Usted paga 20% del costo
total, hasta $45 por visita.

Si es elegible para la asistencia
con los costos compartidos de
Medicare segiin Medicaid,
usted paga 0% del costo total.
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Seccion 2.5 — Cambios en la cobertura para medicamentos con receta de la
Parte D

Cambios en nuestra Lista de medicamentos

Nuestra lista de medicamentos cubiertos se llama Formulario o Lista de medicamentos. Se da
una copia de nuestra Lista de medicamentos en formato electronico. Si no ve su medicamento
en esta lista, de todos modos podria estar cubierto. Puede obtener la Lista de medicamentos
completa llamando al Servicio al cliente (vea la parte de atras) o visitando nuestro sitio web
www.phs.org/Medicare.

Hemos hecho cambios en nuestra Lista de medicamentos, por ejemplo, quitar o agregar
medicamentos, modificar las restricciones que se aplican a nuestra cobertura de determinados
medicamentos o pasarlos a un nivel de costo compartido diferente. Revise la Lista de
medicamentos para asegurarse de que sus medicamentos estaran cubiertos el proximo afio
y para saber si habra alguna restriccion, o si su medicamento se ha pasado a un nivel de
costo compartido diferente.

La mayoria de los cambios en la Lista de medicamentos se hacen al principio de cada afio. Sin
embargo, podemos hacer otros cambios que permitan las reglas de Medicare que lo afectaran
durante el afio del plan. Actualizamos nuestra Lista de medicamentos en linea al menos una vez
al mes. Si hacemos un cambio que afectara a su acceso a un medicamento que esté tomando, le
enviaremos un aviso sobre el cambio.

Si lo afecta un cambio en la cobertura de medicamentos a principios de afio o durante el afo,
revise el capitulo 9 de la Evidencia de cobertura y hable con su médico para saber sus opciones,
como pedir un suministro temporal, pedir una excepcion o buscar un nuevo medicamento.
También puede comunicarse con el Servicio al cliente para obtener mas informacion.

Actualmente, podemos quitar inmediatamente de nuestra Lista de medicamentos un medicamento
de marca si lo reemplazamos con una nueva version genérica en el mismo nivel de costo
compartido o un nivel menor, y con las mismas o menos restricciones que el medicamento de
marca al que reemplaza. Ademas, al agregar el nuevo medicamento genérico, también podemos
optar por conservar el medicamento de marca en nuestra Lista de medicamentos, pero moverlo
inmediatamente a un nivel diferente de costo compartido o agregar nuevas restricciones, o las

dos cosas.

A partir de 2025, podremos reemplazar inmediatamente productos biologicos originales con
ciertos biosimilares. Esto significa, por ejemplo, que, si estd tomando un producto biologico
original que se reemplazara con uno biosimilar, es posible que no reciba aviso del cambio

30 dias antes de que lo hagamos o que no obtenga un suministro para un mes de su producto
biologico original en una farmacia de la red. Si esta tomando el producto bioldgico original en
el momento en que hagamos el cambio, de todos modos recibird informacion sobre el cambio
especifico que hicimos, pero es posible que llegue después de que lo hagamos.
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Algunos de estos tipos de medicamentos pueden ser nuevos para usted. Para ver definiciones
de los tipos de medicamentos, consulte el capitulo 12 de su Evidencia de cobertura. La
Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA) también da a los consumidores
informacion sobre medicamentos. Consulte el sitio web de la FDA:
https://www.fda.gov/drugs/biosimilars/multimedia-education-materials-
biosimilars#For%20Patients. También se puede comunicar con Servicio al cliente o pedirle
mas informacion a su proveedor de atencion médica, el proveedor que le haga las recetas o
el farmacéutico.

Esto significa, por ejemplo, que, si esta tomando un medicamento de marca o un producto
bioldgico que se reemplazard con una version genérica o biosimilar, es posible que no reciba
aviso del cambio 30 dias antes de que lo hagamos o que no obtenga un suministro para un mes
de su medicamento de marca o producto bioldgico en una farmacia de la red. Si esta tomando el
medicamento de marca o el producto biologico en el momento en que hagamos el cambio, de
todos modos recibird informacién sobre el cambio especifico que hicimos, pero es posible que
llegue después de que lo hagamos.

Algunos de estos tipos de medicamentos pueden ser nuevos para usted. Para ver definiciones
de los tipos de medicamentos que se mencionan en este capitulo, consulte el capitulo 12 de
su Evidencia de cobertura. La Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA)
también da a los consumidores informacion sobre medicamentos. Consulte el sitio web de la
FDA: https://www.fda.gov/drugs/biosimilars/multimedia-education-materials-
biosimilars#For%20Patients. También se puede comunicar con Servicio al cliente o pedirle
mas informacion a su proveedor de atencion médica, el proveedor que le haga las recetas o
el farmacéutico.

Cambios en los beneficios y costos de los medicamentos con receta

Nota: Si esta en un programa que lo ayuda a pagar los medicamentos (“ayuda adicional”), es
posible que la informacion sobre los costos de los medicamentos con receta de la Parte D no
se aplique en su caso. Le enviamos un documento separado, llamado Cldusula adicional de la
Evidencia de cobertura para personas que reciben “ayuda adicional” para pagar sus
medicamentos con receta (también conocido como Cldusula adicional del subsidio por bajos
ingresos o Clausula adicional LIS), que describe los costos de sus medicamentos. Si recibe
“ayuda adicional” y no ha recibido este documento antes del 1 de octubre de 2024, llame a
Servicios para miembros y pida la Clausula adicional LIS.

A partir de 2025, hay tres etapas de pago de medicamentos: la etapa del deducible anual, la
etapa de cobertura inicial y la etapa de cobertura catastrofica. La etapa del periodo sin cobertura
y el Programa de descuento durante el periodo sin cobertura ya no existiran en el beneficio de la
Parte D.

El Programa de descuento durante el periodo sin cobertura también se reemplazara con el
Programa de descuentos de fabricantes. Segun el Programa de descuentos de fabricantes, los
fabricantes de medicamentos pagaran una parte del costo total del plan por los medicamentos de
marca y productos biolodgicos cubiertos de la Parte D durante la etapa de cobertura inicial y la
etapa de cobertura catastrofica. Los descuentos que paguen los fabricantes segiin dicho Programa
no se contaran para los gastos de bolsillo.
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Cambios en la etapa del deducible
|

Etapa

Etapa 1: Etapa del
deducible anual

Durante esta etapa, usted paga el
costo total de sus medicamentos
de la Parte D hasta que haya
alcanzado el deducible anual.

El deducible no se aplica a los
productos de insulina cubiertos ni
a la mayoria de las vacunas de la
Parte D para adultos, incluyendo
las vacunas del herpes zoster, el
tétanos y para viajes.

2024 (este aiio)

El deducible es $545.

Durante esta etapa, usted
paga $0 de costos
compartidos por los
medicamentos de nivel 1 —
Medicamentos genéricos
preferidos, y el costo total
de los medicamentos de
los niveles 2, 3,4 y 5 hasta
que haya alcanzado el
deducible anual.

2025 (proximo afio)

El deducible es $590.

Durante esta etapa, usted
paga $0 de costos
compartidos por los
medicamentos de nivel 1 —
Medicamentos genéricos
preferidos, y el costo total
de los medicamentos de
los niveles 2, 3, 4 y 5 hasta
que haya alcanzado el
deducible anual.

Cambios en los costos compartidos en la etapa de cobertura inicial

Para los medicamentos de nivel 2 — Medicamentos genéricos preferidos, el costo compartido que
le corresponde en la etapa de cobertura inicial cambiara de copago a coseguro. Consulte en la
siguiente tabla los cambios de 2024 a 2025.

Etapa

Etapa 2: Etapa de
cobertura inicial

Una vez que pague el deducible
anual, pasara a la etapa de
cobertura inicial. Durante esta
etapa, el plan paga la parte que le
corresponde al mismo del costo
de sus medicamentos, y usted
paga la parte que le
corresponde a usted.

En 2024, usted pagaba $20 de
copago por los medicamentos
de nivel 2 — Medicamentos
genéricos. En 2025, pagara 25%
por los medicamentos en

este nivel.

2024 (este afio)

El costo de surtir un
suministro para un mes en
una farmacia de la red con
costos compartidos
estandar es:

Nivel 1 — Medicamentos
genéricos preferidos:

Usted paga $0 por receta.

Nivel 2 — Medicamentos
genéricos:

Usted paga $20 por receta.

2025 (proximo afo)

El costo de surtir un
suministro para un mes en
una farmacia de la red con
costos compartidos
estandar es:

Nivel 1 — Medicamentos
genéricos preferidos:

Usted paga $0 por receta.

Nivel 2 — Medicamentos
genéricos:

Usted paga 25% del
costo total.
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Etapa

Los costos en esta fila son por el
suministro para un mes (30 dias)
si surte la receta en una farmacia
de la red.

Para obtener informacion sobre
los costos de un suministro de
largo plazo o en una farmacia
de la red que ofrezca costos
compartidos preferidos, vea el
capitulo 6, seccion 5 de la
Evidencia de cobertura.

Cambiamos el nivel de algunos
de los medicamentos de nuestra
Lista. Para saber si los que
usted toma estaran en un nivel
diferente, busquelos en la Lista
de medicamentos.

La mayoria de las vacunas de
la Parte D para adultos estdn
cubiertas sin costo para usted.

2024 (este aiio)

Nivel 3 — Medicamentos
de marca preferidos:

Usted paga 18% del
costo total.

Usted paga $35 al mes
por suministro de cada
producto de insulina
cubierto de este nivel.

Nivel 4 — Medicamentos
no preferidos:

Usted paga 48% del
costo total.

Usted paga $35 al mes
por suministro de cada
producto de insulina
cubierto de este nivel.

Nivel 5 — Medicamentos
especializados:

Usted paga 25% del
costo total.

Una vez que los costos
totales de los medicamentos
hayan alcanzado los $5,030,
pasard a la siguiente fase
(etapa del periodo

sin cobertura).

Cambios en la etapa de cobertura catastrofica

2025 (préximo aio)

Nivel 3 — Medicamentos
de marca preferidos:

Usted paga 25% del
costo total.

Usted paga $35 al mes
por suministro de cada
producto de insulina
cubierto de este nivel.

Nivel 4 — Medicamentos
no preferidos:

Usted paga 26% del
costo total.

Usted paga $35 al mes
por suministro de cada
producto de insulina
cubierto de este nivel.

Nivel 5 — Medicamentos
especializados:

Usted paga 25% del
costo total.

Una vez que haya pagado
$2,000 de gastos de bolsillo
por los medicamentos de

la Parte D, pasard a la
siguiente etapa (la etapa de
cobertura catastrofica).

La etapa de cobertura catastrofica es la tercera y tltima etapa. A partir de 2025, los fabricantes
de medicamentos pagaran una parte del costo total del plan por los medicamentos de marca y
productos biologicos cubiertos de la Parte D durante la etapa de cobertura catastrofica. Los
descuentos que paguen los fabricantes segun dicho Programa no se contaran para los gastos

de bolsillo.

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

15
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SECCION 3 Cambios administrativos

Descripcion 2024 (este aiio) 2025 (préximo aio)
Plan de pagos de Medicare para No corresponde El Plan de pagos de
medicamentos con receta Medicare para medicamentos

con receta es una nueva
opcion de pago que funciona
con su cobertura actual de
medicamentos, y puede
ayudarlo a administrar sus
costos de medicamentos,
distribuyéndolos en pagos
mensuales que variaran a
lo largo del afio (de enero

a diciembre).

Para obtener mas
informacion sobre esta
opcion de pago, llamenos al
(505) 923-7675 o al
1-855-465-7737 (solo TTY,
llame al 711) o visite
Medicare.gov.

SECCION 4 Como decidir qué plan elegir

Seccion 4.1 — Si quiere permanecer en Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP)

Para seguir en nuestro plan, no es necesario que haga nada. Si no se inscribe en un plan

diferente ni cambia a Medicare original antes del 7 de diciembre, quedara inscrito automaticamente
en Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP).

Seccion 4.2 — Si quiere cambiar de plan

Esperamos tenerlo como miembro el proximo afio, pero si quiere cambiar para 2025, siga
estos pasos:


https://Medicare.gov
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Paso 1: Conozca y compare sus opciones

¢ Puede inscribirse en un plan médico de Medicare diferente.

e — O —Puede cambiar a Medicare original. Si cambia a Medicare original, deberé decidir
si quiere inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare.

Para obtener mas informacion sobre Medicare original y los diferentes tipos de planes de
Medicare, use el buscador de planes de Medicare (www.medicare.gov/plan-compare), lea el
manual Medicare y usted 2025, llame al Programa Estatal de Asistencia con el Seguro Médico
(State Health Insurance Assistance Program, consulte la seccion 6) o llame a Medicare (consulte
la seccion 8.2).

Recuerde que Presbyterian Health Plan, Inc. ofrece otros planes médicos de Medicare. Esos otros
planes pueden variar en cuanto a cobertura, primas mensuales y costos compartidos.

Paso 2: Cambie su cobertura

e Para cambiar a otro plan médico de Medicare, inscribase en el nuevo plan. Su
inscripcion en Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP) se cancelara automaticamente.

e Para cambiar a Medicare original con un plan de medicamentos con receta,
inscribase en el nuevo plan de medicamentos. Su inscripcion en Presbyterian Dual Plus
(HMO D-SNP) se cancelara automaticamente.

e Para cambiar a Medicare original sin un plan de medicamentos con receta, debe:

o Enviarnos una solicitud por escrito para cancelar su inscripcion. Comuniquese
con el Servicio al cliente si necesita mas informacion sobre cémo hacerlo.

o — O —llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana, y pedir que se cancele su inscripcion. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Si cambia a Medicare original y no se inscribe en un plan de medicamentos con receta de
Medicare, Medicare puede inscribirlo en un plan de medicamentos, a menos que usted no haya
aceptado la inscripcion automatica.

SECCION 5 Plazo para cambiar de plan

Si quiere cambiar a un plan diferente o a Medicare original para el proximo afio, puede hacerlo
del 15 de octubre al 7 de diciembre. El cambio entrard en vigor el 1 de enero de 2025.

,Hay otros momentos en el afio para hacer cambios?

En determinadas situaciones, también se permiten cambios en otros momentos del afio. Entre

los ejemplos estan las personas con Medicaid, las que reciben “ayuda adicional” para pagar sus
medicamentos, las que han dejado o dejaran la cobertura del empleador y las que se mudan fuera
del area de servicio.
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Como usted tiene Turquoise Care (Medicaid), puede cancelar su membresia en nuestro plan
en cualquier mes del afio. También tiene opciones para inscribirse en otro plan de Medicare en
cualquier mes, incluyendo:

e Medicare original con un plan de medicamentos con receta de Medicare aparte;

e Medicare original sin un plan de medicamentos con receta de Medicare aparte (si elige
esta opcion, Medicare puede inscribirlo en un plan de medicamentos, a menos que usted
no haya aceptado la inscripcion automatica); o

e Sies elegible, un plan D-SNP integrado que le dé sus beneficios y servicios de
Medicare y la mayoria de sus beneficios y servicios de Medicaid en un solo plan.

Si se inscribe en un plan Medicare Advantage para el 1 de enero de 2025 y no le gusta su
eleccion de plan, también puede cambiar a otro plan médico de Medicare (con o sin cobertura
para medicamentos con receta de Medicare) o cambiar a Medicare original (con o sin cobertura
para medicamentos con receta de Medicare) entre el 1 de enero y el 31 de marzo de 2025.

Si se mudo recientemente a una institucion o vive actualmente en una institucion (como un
centro de enfermeria especializada o un hospital de atencion de largo plazo), puede cambiar de
cobertura de Medicare en cualquier momento. Puede cambiar a cualquier otro plan médico de
Medicare (con o sin cobertura para medicamentos con receta de Medicare) o cambiar a Medicare
original (con o sin un plan separado de medicamentos con receta de Medicare) en cualquier
momento. Si recientemente se mudé de una institucion, podra cambiar de plan o cambiar a
Medicare original por dos meses completos después del mes en que se haya mudado.

SECCION 6 Programas que ofrecen asesoramiento gratuito sobre
Medicare y Medicaid

El Programa Estatal de Asistencia con el Seguro Médico (SHIP) es un programa gubernamental
independiente con asesores capacitados, en todos los estados. En Nuevo México, el SHIP se
llama Servicios para Adultos Mayores y de Largo Plazo de Nuevo México (New Mexico Aging
and Long-Term Services).

Es un programa estatal que recibe dinero del gobierno federal para dar asesoramiento local
gratuito sobre seguros médicos a personas con Medicare. Los asesores de Servicios para
Adultos Mayores y de Largo Plazo de Nuevo México pueden ayudarlo con sus preguntas o con
sus problemas con Medicare. Pueden ayudarlo a entender sus opciones de planes de Medicare y
responder preguntas sobre el cambio de plan. Puede llamar a Servicios para Adultos Mayores y
de Largo Plazo de Nuevo México al 1-800-432-2080 o TTY (505) 476-4937. Para obtener mas
informacion sobre los Servicios para Adultos Mayores y de Largo Plazo de Nuevo México, visite
su sitio web (https://aging.nm.gov/).

Si tiene preguntas sobre sus beneficios de Turquoise Care (Medicaid), llamelos al 1-888-997-2583
(TTY 711). El horario de atencion es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 5 p. m. (cerrado los fines de
semana y feriados). Pregunte como afecta a su cobertura de Turquoise Care (Medicaid) la
inscripcion en otro plan o volver a Medicare original.
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SECCION 7 Programas que ayudan a pagar los medicamentos con receta

Usted puede calificar para recibir ayuda para pagar los medicamentos con receta. Abajo
encontrara una lista de distintos tipos de ayuda:

“Ayuda adicional” de Medicare. Como tiene Medicaid, ya esta inscrito en la “ayuda
adicional”, también llamada subsidio por bajos ingresos. La “ayuda adicional” paga una
parte de las primas de sus medicamentos con receta, deducibles anuales y coseguro.
Como usted califica, no tiene una penalizacion por inscripcion tardia. Si tiene alguna
pregunta sobre la “ayuda adicional”, llame a:

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

o La Oficina del Seguro Social al 1-800-772-1213, entre las 8 a. m. y las 7 p. m., de
lunes a viernes, para hablar con un representante. Hay mensajes automatizados las
24 horas del dia. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778, o

o La oficina de Medicaid de su estado.

Asistencia con el costo compartido de las recetas para personas con VIH/sida. El
Programa de Asistencia para Medicamentos contra el SIDA (ADAP) ayuda a garantizar
que las personas elegibles para ADAP que viven con VIH/SIDA tengan acceso a
medicamentos contra el VIH que les pueden salvar la vida. Para ser elegibles para ADAP
en su estado, las personas deben cumplir ciertos criterios, que incluyen prueba de
residencia en el estado y estado de VIH, bajos ingresos segun lo definido por el estado y
no tener seguro o tener seguro insuficiente. Los medicamentos con receta de la Parte D
de Medicare que también estan cubiertos por ADAP califican para la asistencia para
compartir los costos de los medicamentos con receta mediante el Programa de Asistencia
para Medicamentos contra el SIDA del Departamento de Salud de Nuevo México (New
Mexico Department of Health, AIDS Drug Assistance Program). Puede encontrar
recursos y lugares de inscripcion en https://nmhivguide.org.

Para obtener informacion sobre los criterios de elegibilidad, los medicamentos cubiertos
0 como inscribirse en el programa, o si esta inscrito actualmente, cémo continuar
recibiendo asistencia, llame al Programa de Asistencia para Medicamentos contra el
SIDA del Departamento de Salud de Nuevo México al (505) 479-1573. Asegurese de dar
el nombre de su plan o nimero de poliza de la Parte D de Medicare cuando llame.

Plan de pagos de Medicare para medicamentos con receta. El Plan de pagos de
Medicare para medicamentos con receta es una nueva opcion de pago para ayudarlo

a administrar sus gastos de bolsillo por medicamentos a partir de 2025. Esta nueva
opcion de pago funciona con su cobertura actual de medicamentos y puede ayudarlo a
administrar sus costos de medicamentos, distribuyéndolos en pagos mensuales que
variaran a lo largo del afio (de enero a diciembre). Esta opcion de pago puede
ayudarlo a administrar sus gastos, pero no le ahorrara dinero ni bajara los costos
de sus medicamentos.
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La “ayuda adicional” de Medicare y la ayuda de su SPAP y ADAP, para los que
califiquen, es mas ventajosa que la participacion en el Plan de pagos de Medicare para
medicamentos con receta. Todos los miembros son elegibles para participar en esta
opcion de pago, independientemente de su nivel de ingresos, y todos los planes de
medicamentos de Medicare y planes médicos de Medicare con cobertura para
medicamentos deben ofrecer esta opcion de pago. Para obtener mas informacion sobre
esta opcion de pago, llamenos al (505) 923-7675 o al 1-855-465-7737 (solo TTY, llame
al 711) o visite Medicare.gov.

SECCION 8 . Tiene preguntas?

Seccion 8.1 — Como obtener ayuda de Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP)

[ Tiene preguntas? Estamos aqui para ayudar. Llame al Servicio al cliente al (505) 923-7675 o al
1-855-465-7737 (solo TTY, llame al 711). Atendemos llamadas telefénicas de 8§ a. m. a 8 p. m.,
los siete dias de la semana (excepto los feriados), desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo,
y de lunes a viernes (excepto los feriados), desde el 1 de abril hasta el 30 de septiembre. Las
llamadas a estos nimeros son gratuitas.

Lea la Evidencia de cobertura de 2025 (tiene informacion de los beneficios y costos para el
proximo aiio).

Este Aviso anual de cambios le da un resumen de los cambios en sus beneficios y costos para
2025. Para obtener informacion, consulte la Evidencia de cobertura de 2025 para Presbyterian
Dual Plus (HMO D-SNP). La Evidencia de cobertura es la descripcion legal y detallada de los
beneficios de su plan. Explica sus derechos y las reglas que debe seguir para obtener servicios
cubiertos y medicamentos con receta. Hay una copia de la Evidencia de cobertura en nuestro
sitio web, www.phs.org/Medicare. También puede llamar a Servicios para miembros para
pedirnos que se la enviemos por correo.

Visite nuestro sitio web

También puede visitar nuestro sitio web, www.phs.org/Medicare. Le recordamos que nuestro
sitio web tiene la informacion mas actualizada sobre nuestra red de proveedores (Directorio de
proveedores) y nuestra Lista de medicamentos cubiertos (Formulario/Lista de medicamentos).

Seccion 8.2 — Como obtener ayuda de Medicare

Para obtener informacién 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 del dia, los 7 dias de la
semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.


https://www.phs.org/Medicare
https://www.phs.org/Medicare
https://Medicare.gov
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Visite el sitio web de Medicare

Visite el sitio web de Medicare (www.medicare.gov). Tiene informacion sobre los costos,
la cobertura y las calificaciones de calidad con estrellas para ayudarlo a comparar los planes
médicos de Medicare en su area. Para consultar la informacion sobre los planes, visite
www.medicare.gov/plan-compare.

Lea Medicare y usted 2025

Lea el manual Medicare y usted 2025. Este documento se envia por correo a las personas con
Medicare, todos los otofios. Tiene un resumen de las protecciones, los derechos y los beneficios
relacionados con Medicare y respuestas a las preguntas frecuentes sobre Medicare. Si no tiene
una copia de este documento, puede obtenerla en el sitio web de Medicare
(https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/10050-medicare-and-you.pdf) o llamando al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios
de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Seccion 8.3 — Como obtener ayuda de Medicaid

Para obtener informacion de Turquoise Care (Medicaid), puede llamar a Turquoise Care
(Medicaid) al 1-888-997-2583. Los usuarios de TTY deben llamar al 711.


http://www.medicare.gov/
http://www.medicare.gov/plan-compare
https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/10050-medicare-and-you.pdf

Aviso de no discriminacion y accesibilidad
La ley prohibe la discriminacion

Presbyterian Healthcare Services se compromete a prestar servicios de atencion médica
equitativos y existe con el fin de mejorar la salud de los pacientes, de los asegurados y de las
comunidades que servimos. Valoramos la diversidad y la inclusion y nos esforzamos por tratar a
todos con respeto. No discriminamos por motivos de raza; color; linaje; origen nacional (incluso
por dominio limitado del inglés); ciudadania; religion; sexo (incluso por embarazos, partos o
problemas médicos conexos); estado civil; orientacion sexual; expresion o identidad de género;
estado de veterano; estado militar; estado de ausencia familiar o médica; edad; discapacidad
fisica o0 mental; estado médico; datos genéticos; capacidad de pago; o cualquier otro estado
protegido. Presbyterian proporcionara adaptaciones razonables y servicios de acceso al idioma a
nuestros pacientes, asegurados y fuerza laboral.

Presbyterian Healthcare Services:
e Presta serviciosy ayuda a las personas con discapacidades para que se puedan comunicar
efectivamente, por ejemplo:
o Intérpretes calificados de lengua de senas
o Informacioén escrita en otros formatos (letra grande, grabaciones de audio,
formatos electronicos accesibles y otros formatos)
e Proporciona servicios gratuitos de acceso al idioma a las personas cuyo idioma principal
no es inglés, por ejemplo:
o Intérpretes calificados
o Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita alguno de esos servicios, llame al Centro de Servicio al Cliente de Presbyterian al
(505) 923-5420, 1-855-592-7737, TTY 711.

Si cree que Presbyterian Healthcare Services no le ha proporcionado dichos servicios o si cree
que le han discriminado de alguna otra manera, puede presentar una reclamacion a Presbyterian
si llama al 1-866-977-3021, TTY 711, fax (505) 923-5124, 0
https://ds.phs.org/ewem/frmExample.do? m=complaintentry & complaintty pe=customer.

Ademas puede presentar una queja formal referente a los derechos civiles a la Oficina de
Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU.
electronicamente en el portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles, que estd a su
disposicion en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo o por teléfono al:

Direccién: U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue SW, Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201

Numero de teléfono (gratuito): 1-800-368-1019,800-537-7697 (TDD)

Los formularios de quejas estan a su disposicion en http:/www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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Multi-language Interpreter Services

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 d6o azee’ binda'i ditkidgo, Dinék'ehji yadatti‘iigi ta’ bich{
hadiidzih. Béésh bee hane’é t'aa jiik'e be’ hodiilnih 1-855-592-7737 (TTY: 711).

Chinese Mandarin: A 18 0L 0 Fe RN IENR 55, 5 BO I MR 25 5 T-{at Fie sl 25 M R B o AT (nf B ),
A=Y R 5%, G R 1-855-592-7737 (TTY: 711), FA I T/EA RR R &
FME, XE I RIS

Chinese Cantonese: % ¥ HAiftHesde b T sefr A oL, Rt AMEe gt ofieg ik
o WITEGEIRTS, snECE 1-855-592-7737 (TTY: 711), FAMas b3y N BR824 142
R, 55 e R IR,

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 Frangais pourra
vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chuiing tdi cé dich vu thdng dich mién phi dé tra I6i cadc cau hdi vé
chuadng suc khoe va chuadng trinh thudéc men. NEu qui vi can théng dich vién xin
goi 1-855-592-7737 (TTY: 711) sé cb nhan vién ndi ti€ng Viét giup d3d 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.
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Korean: A= 98 B3 & oFE W3 A3l A& Ha] =g ux 8 59 AU~
A5 U o] Au] 2 o] 8 5el W A3k 1-855-592-7737 (TTY: 711) W.0.%
o3 TFAAL. S E ol B A 2o = AYJUT o] AH|AE FERE
9y,

Russian: Ecnu y Bac BO3HUKHYT BOMNPOCbl OTHOCUTE/IbHO CTPAaxXoBOro uUau
MeANKaMeHTHOro rnfaaHa, Bbl MOXeTe BOCMOJ/Ib30BaTbCsA HaWmMMmM 6ecniaTHbIMU
ycnyramm nepeBoaymkoB. YTobbl BOCMNOb30BaTbLCSA YC/yraMm nepeBoaymka,
NO3BOHUTE HaM no TenedoHy 1-855-592-7737 (TTY: 711). BaM oKaxeT NoMoLb
COTPYAHWK, KOTOPbIA FOBOPUT NMO-pyCcCKW. [laHHaga ycnyra 6ecnnatHas.

Loal & 501 Joan ol daally alati il 61 e e Dl dladl (5 i) an yiall Glexa 385 ) ;Arabic
psiws . 1-855-592-7737 (TTY: 711) le W Joai¥) (g g clle Ll (5 8 pa yia e J gaall
Gilae s o cline lay Ay yall Gaaady L add

Hindi: §HR &4 A1 &1 &1 AISHT & aR J 310 fobalt ot u% o Sfare < o for gAR urd gud
YT JaTd IUas §. T GUTAT UTd R & oI, 99 §H 1-855-592-7737 (TTY: 711) TR BIA
DX, DI Al SNl fgwal JIddl g U] Hag B Fadl ¢. 98 Th Jud I §.

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 servicos 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
servico é gratuito.

French Creole: Nou genyen sévis entépréet gratis pou reponn tout kesyon ou ta
genyen konsénan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entepret, 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 bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry
pomoze w uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania
lekéw. Aby skorzystac¢ z pomocy ttumacza znajgcego jezyk polski, nalezy
zadzwoni¢ pod numer 1-855-592-7737 (TTY: 711). Ta ustuga jest bezptfatna.

Japanese: 4 il D5 @RI & KA L FE T 7 12T 5 o EF‘uﬁ BEZT L0
I, HERIOERY —E 22BN T T8 nWE T, Wik e THaic e 51213, 1-855-592-
7737 (TTY: 7T11) I2 BHEE 7223 v, HAGE %T/\%ﬁ“i@mtl,i?o Z 3R
=t 2ATT,
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