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Informacién importante de

[
LA\ PRESBYTERIAN Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP)

iGracias por darle a Presbyterian Dual Plus la oportunidad de ser su compariero para una vida sana! Este
documento resume los cambios que puede esperar en el afio del plan 2026. Ademas, queremos estar
seguros de que tenga acceso a la informacion importante como la Guia Proveedores de Atencion
Médica, la lista de medicamentos cubiertos [formulary] y la Evidencia de Cobertura [EOC por sus siglas
en inglés] de su plan de seguro médico. A continuacién estan los detalles para encontrar las listas
actualizadas de los proveedores de atencion medica, 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 cémo obtener acceso a su:

e Guiade Proveedores de Atencién Médicay Farmacias
La Guia Proveedores de Atencién 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 Listade 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 2025.

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 2025.

Comuniquese con nosotros

El Centro de Servicio al Cliente de Presbyterian esta 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 2028.

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

Aviso anual de cambios para 2026

Identificacion del contrato: H3204-013-005
Usted esta inscrito como miembro de Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP).
Este material describe los cambios en los costos y beneficios de nuestro plan el proximo afio.

e Tiene del 15 de octubre al 7 de diciembre para hacer cambios en su cobertura de
Medicare para el préximo afio. Si no se inscribe en otro plan antes del 7 de diciembre
de 2025, permanecera en Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP).

e Paracambiar a un plan diferente, visite www.Medicare.gov o revise la lista en la parte
de atras de su manual Medicare y usted 2026.

e Tengaen cuenta que esto es solo un resumen de los cambios. Puede encontrar mas
informacion sobre costos, beneficios y reglas en la Evidencia de cobertura. Obtenga
una copia en www.phs.org/Medicare o llame a nuestro Centro de Servicio al Cliente de
Presbyterian al (505) 923-7675 o al 1-855-465-7737 (los usuarios de TTY deben llamar
al 711) para obtener una copia por correo. También puede revisar la Evidencia de
cobertura que se envid por correo aparte para saber si lo afectan otros beneficios o
cambios de costos.

Mas recursos

e Este material esta disponible gratis en espafiol.

e Llame a Servicio al Cliente al (505) 923-7675 o al 1-855-465-7737 (los usuarios de TTY
deben llamar al 711) para obtener mas informacion. El horarioesde8a.m. a8 p. m.,
los siete dias de la semana (excepto los dias festivos) del 1 de octubre al 31 de marzo,
y de lunes a viernes (excepto los dias festivos) del 1 de abril al 30 de septiembre. Esta
lamada es gratis.

e Estainformacion esta disponible en otros formatos. Comuniquese con Servicio al
Cliente al (505) 923-7675 o al 1-855-465-7737 (los usuarios de TTY deben llamar al 711)
para obtener mas informacion.

Y0055_MPC072558_Approved_C_08302025 Aprobacién de OMB 0938-1051
(Valido hasta el: 31 agosto de 2026)


http://www.medicare.gov/
http://www.phs.org/Medicare
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Sobre Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP)

Nuestro plan también tiene un acuerdo por escrito con el programa Medicaid de
Nuevo México para coordinar sus beneficios de Medicaid.

» o«

Cuando este material dice “nosotros”, “nos” o “nuestro”, significa Presbyterian Health
Plan Inc. Cuando dice “plan” o “nuestro plan”, significa Presbyterian Dual Plus

(HMO D-SNP). Este material le informa de las diferencias entre sus beneficios actuales
en Presbyterian Dual plus (HMO D-SNP) y los beneficios que tendra el 1 de enero de
2026 como miembro de Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP).

Si no hace nada antes del 7 de diciembre de 2025, se le inscribira
automaticamente en Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP). A partir del 1 de enero de
2026, obtendra su cobertura médica y de medicamentos mediante Presbyterian Dual
Plus (HMO D-SNP). Vaya a la Seccidn 3 para obtener mas informacion sobre cémo
cambiar los planes y las fechas limite para hacer un cambio.
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Resumen de costos importantes para 2026

*Estas son cantidades de costos compartidos de 2025 y pueden cambiar para 2026.
Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP) le informara de las tarifas actualizadas tan pronto

como se publiquen.

2025
(este ano)

Prima mensual del plan*

* Su prima puede ser mayor
0 menor que esta cantidad.
Vaya a la Seccion 1 para
obtener mas informacion.

$8.90

2026

(préximo aiio)

$o*

Deducible

$257, excepto lainsulina

suministrada desde un
articulo de equipo
médico duradero.

Si es elegible para la
ayuda de costos
compartidos de Medicare
bajo Medicaid, paga $0.

$257*, excepto la insulina
suministrada desde un
articulo de equipo médico
duradero.

Si es elegible para la ayuda
de costos compartidos de
Medicare bajo Medicaid,
paga $0.

Cantidad del maximo de
gastos de bolsillo

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

(Vaya a la Seccién 1 para
obtener mas informacion).

$9,350
No debe pagar ningln
gasto de bolsillo para la
cantidad del maximo de
gastos de bolsillo por los
servicios cubiertos de la
Parte Ay la Parte B.

$8,500
No debe pagar ningun
gasto de bolsillo para la
cantidad del maximo de
gastos de bolsillo por los
servicios cubiertos de la
Parte Ay la Parte B.

Visitas en el consultorio de
atencion primaria

20% por visita
Si es elegible para la
ayuda de costos
compartidos de Medicare
bajo Medicaid, paga $0 por
visita.

20% por visita
Si es elegible para la ayuda
de costos compartidos de
Medicare bajo Medicaid,
paga $0 por visita.
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2025 2026
(este afio) (préximo afio)
Visitas en el consultorio 20% por visita 20% por visita
de especialistas Si es elegible para la Si es elegible para la ayuda
ayuda de costos de costos compartidos de
compartidos de Medicare Medicare bajo Medicaid,
bajo Medicaid, paga $0 por paga $0 por visita.
visita.
Estancias en el hospital como Segun el periodo de Segun el periodo de
paciente hospitalizado beneficios de Medicare beneficios de Medicare
Incluye servicios para Original, usted paga: Original, usted paga:
condiciones de casos agudos $1,676 por cada periodo | $1,676* por cada periodo de
de pacientes hospitalizados, de beneficios. beneficios.
rehabilitacion de pacientes ) )
hospitalizados, atencién en Dias 1-60: Dias 1-60:
el hospital de largo plazo y $0 de copago $0 de copago

otro tipo de servicios de

hospital para pacientes Dias 61-90: Dias 61-90:
hospitalizados. La atencién 3419 de copago 3419" de copago

n el.hos:pltal para pauentes Dia 91 en adelante: Dia 91 en adelante:
hospitalizados comienza el .

da en que lo admiten $838 de copago $838* de copago
formalmente en el hospital Si es elegible para la Si es elegible para la
con una orden medica. El dia asistencia con los costos asistencia con los costos
antes de que lo den de alta compartidos de Medicare | compartidos de Medicare
es su ultimo dia de seglin Medicaid, usted seglin Medicaid, usted paga
hospitalizacion. paga $0. 50.

Deducible de cobertura de $590, excepto los $550, excepto los
medicamentos de la Parte D productos de insulina productos de insulina
(Vaya a la Seccién 1 para cubiertosy lamayoriade | cubiertosy la mayoria de
obtener mas informacién). las vacunas de la Parte D las vacunas de la Parte D

para adultos para adultos
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2025
(este aiio)

Cobertura de medicamentos
de la ParteD

(Vaya a la Seccién 1 para
obtener mas informacion,
incluyendo el deducible anual,
la coberturainicial y las etapas
de cobertura catastrofica).

Copago/Coseguro, segiin
corresponda, durante la
etapa de cobertura inicial:

Medicamentos de nivel 1: $0
por suministro de un mes

Medicamentos de nivel 2:
25% del costo total por
suministro de un mes

Medicamentos de nivel 3:
25% del costo total por
suministro de un mes

Usted paga $35 por
suministro de un mes de
cada producto de
insulina cubierto

Medicamentos de nivel 4:
26% del costo total por
suministro de un mes

Usted paga hasta $35 por
suministro de un mes de
cada producto de
insulina cubierto

Medicamentos de nivel 5:
25% del costo total por
suministro de un mes

Etapa de cobertura
catastrofica:

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

2026

(préximo afio)

Copago/Coseguro, segun
corresponda, durante la
etapa de cobertura inicial:

Medicamentos de nivel 1: $0
por suministro de un mes

Medicamentos de nivel 2:
25% del costo total por
suministro de un mes

Medicamentos de nivel 3:
25% del costo total por
suministro de un mes

Usted paga hasta $35 por
suministro de un mes de
cada producto de insulina
cubierto.

Medicamentos de nivel 4:
25% del costo total por
suministro de un mes
Usted paga $35 por
suministro de un mes de
cada producto de
insulina cubierto

Medicamentos de nivel 5:
25% del costo total por
suministro de un mes

Etapa de cobertura
catastrofica:

Durante esta etapa de
pago, no paga nada por
sus medicamentos
cubiertos de la Parte D.
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SECCION 1 Cambios en los beneficios y costos para el préximo afio

Seccion 1.1 Cambios en la prima mensual del plan

2025 2026
(este afio) (préximo afio)

Prima mensual del plan $8.90 $o*

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

Seccion 1.2 Cambios en su cantidad del maximo de gastos de bolsillo

Medicare exige que todos los planes médicos limiten lo que usted paga de su bolsillo por el
afo. Este limite se llama cantidad del maximo de gastos de bolsillo. Una vez que haya pagado
esta cantidad, generalmente no paga nada por los servicios cubiertos de la Parte Ay la Parte
B durante el resto del afio calendario.

2025 2026
(este afio) (préximo afio)

Maximo de gastos de bolsillo $9,350 $8,500

Ya que nuestros miembros también Una vez que haya pagado
reciben ayuda de Medicaid, muy $8,500 de su bolsillo por
pocos miembros alcanzan este los servicios cubiertos de
maximo de gastos de bolsillo. la Parte Ay la Parte B, no
No debe pagar ningln gasto de pagara nada por sus
bolsillo para el maximo de gastos de servicios cubiertos de la
bolsillo por los servicios cubiertos ParteAy la Parte B

de la Parte Ay la Parte B. durante el resto del

. ‘1 ano calendario.
Sus costos por servicios médicos

cubiertos (como copagos y
deducibles) cuentan para su
cantidad del maximo de gastos de
bolsillo. La prima de nuestro plany
los costos de sus medicamentos con
receta no cuentan para su cantidad
del maximo de gastos de bolsillo.
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Seccion 1.3 Cambios en la red de proveedores

Nuestra red de proveedores ha cambiado para el proximo afio. Revise el Directorio de
proveedores 2026, www.phs.org/Medicare para ver si sus proveedores (proveedor de atencion
primaria, especialistas, hospitales, etc.) estan en nuestra red. Para obtener un Directorio de
proveedores actualizado:

e \Visite nuestro sitio web en www.phs.org/medicare/providers.

e Llame al Servicio al Cliente al (505) 923-7675 o al 1-855-465-7737 (los usuarios de TTY
deben llamar al 711) para obtener informacion actualizada del proveedor o para
pedirnos que le enviemos por correo un Directorio de proveedores.

Podemos hacer cambios en los hospitales, médicos y especialistas (proveedores) que son
parte de nuestro plan durante el afio. Si un cambio a mitad de afio en nuestros proveedores
lo afecta, llame al Servicio al Cliente al (505) 923-7675 o al 1-855-465-7737 (los usuarios de
TTY deben llamar al 711) para obtener ayuda. Para obtener mas informacion sobre sus
derechos cuando un proveedor dentro de la red deja nuestro plan, vaya al Capitulo 3,
Seccion 2.3 de su Evidencia de cobertura.

Seccion 1.4 Cambios en la red de farmacias

Las cantidades que paga por sus medicamentos con receta pueden depender de la farmacia
gue 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.

Nuestra red de farmacias ha cambiado para el préximo afio. Revise el Directorio de farmacias
y proveedores 2026, en www.phs.org/Medicare, para ver qué farmacias estan en nuestra red.
Para obtener un Directorio de proveedores actualizado:

e \Visite nuestro sitio web en www.phs.org/Medicare.

e Llame al Servicio al Cliente al (505) 923-7675 o al 1-855-465-7737 (los usuarios de TTY
deben llamar al 711) para obtener informacion actualizada de farmacias o para
pedirnos que le enviemos por correo un Directorio de proveedores.

Podemos hacer cambios en las farmacias que son parte de nuestro plan durante el afio. Si
un cambio a mitad de afio en nuestras farmacias lo afecta, [lame al Servicio al Cliente al
(505) 923-7675 0 al 1-855-465-7737 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para

obtener ayuda.


http://www.phs.org/Medicare
http://www.phs.org/medicare/providers
http://www.phs.org/Medicare
http://www.phs.org/Medicare
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Seccion 1.5 Cambios en los beneficios y costos de los servicios médicos

El Aviso anual de cambio le informa de los cambios en sus beneficios y costos de Medicare.

2025
(este ano)

Manejo personal de la diabetes

Suministros para controlar la
glucosa en la sangre: Monitor de
glucosa en la sangre, tiras
reactivas para glucosa en la
sangre, dispositivos para
lancetas y lancetas, y soluciones
de control de glucosa* para
verificar la precision de las tiras
reactivas y los monitores

Monitores de glucosa en la
sangre, tiras reactivas
y lancetas

Las tiras reactivas y
lancetas cubiertas se
limitan a una cantidad de
100 por 30 dias para los
miembros sin
dependencia de insulina
y 200 por 30 dias para los
miembros con
dependencia de insulina.

Si usa un monitor
continuo de glucosa
(MCG): los limites de

cantidad no se aplican a
las tiras reactivas y
las lancetas.

Dentro de lared:
Sin cargo

*La cobertura se limita a
los productos de la marca
AccuChek.

2026

(préximo afio)

Las tiras reactivas y
lancetas cubiertas se
limitan a una cantidad de
100 por 90 dias para los
miembros sin
dependencia de insulina
y 300 por 90 dias para los
miembros con
dependencia de insulina.

Si usa un monitor
continuo de glucosa
(MCG): las tiras reactivas
y las lancetas se limitan a
una cantidad de 200 cada
365 dias.

Dentro de lared:
Sin cargo

*La cobertura se limita a
los productos de la marca
AccuChek.

Politica de terapia escalonada
de la Parte B de Medicare

Ciertos medicamentos o
categorias de
medicamentos que
pueden estar sujetos a
terapia escalonada.

Visite el enlace paraver la
version mas actualizada
de nuestra lista de
Medicamentos de la Parte
B que pueden estar
sujetos a terapia

Ciertos medicamentos o
categorias de
medicamentos que
pueden estar sujetos a
terapia escalonada.

Visite el enlace paraver la
version mas actualizada
de nuestra lista de
Medicamentos de la Parte
B que pueden estar
sujetos a terapia
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2025
(este aiio)

escalonada:
https://onbaseext.phs.or

2026

(préximo afio)

escalonada:
https://onbaseext.phs.or

g/PEL/DisplayDocument?

g/PEL/DisplayDocument?

ContentID=PEL 00956495

ContentID=PEL 00956495

* Esta lista estd sujeta

* Esta lista estd sujeta

a cambios. a cambios.
Servicios de emergencias 20% hasta $110 por visita 20% hasta $115 por
visita

Sieselegible parala
ayuda de costos
compartidos de Medicare
bajo Medicaid, usted
paga el 0% del
costo total.

Si es elegible parala
ayuda de costos
compartidos de

Medicare bajo Medicaid,
usted paga el 0% del
costo total.

Servicios de hospital para
pacientes hospitalizados

Segun el periodo de
beneficios de Medicare
original, usted paga:
$1,676 por cada periodo
de beneficios.

Dias 1-60:
$0 de copago

Dias 61-90:
$419 de copago

Dias 91y posteriores:
$838 de copago

Sieselegible parala
asistencia con los costos
compartidos de Medicare

seglin Medicaid, usted
paga $0.

Segun el periodo de
beneficios de Medicare
original, usted paga:
$1,676* por cada
periodo de beneficios.

Dias 1-60:
$0 de copago

Dias 61-90:
$419* de copago

Dias 91y posteriores:
$838* de copago

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



https://onbaseext.phs.org/PEL/DisplayDocument?ContentID=PEL_00956495
https://onbaseext.phs.org/PEL/DisplayDocument?ContentID=PEL_00956495
https://onbaseext.phs.org/PEL/DisplayDocument?ContentID=PEL_00956495
https://onbaseext.phs.org/PEL/DisplayDocument?ContentID=PEL_00956495
https://onbaseext.phs.org/PEL/DisplayDocument?ContentID=PEL_00956495
https://onbaseext.phs.org/PEL/DisplayDocument?ContentID=PEL_00956495
https://onbaseext.phs.org/PEL/DisplayDocument?ContentID=PEL_00956495
https://onbaseext.phs.org/PEL/DisplayDocument?ContentID=PEL_00956495
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2025
(este aiio)

Servicios de hospitales
psiquidtricos para pacientes
hospitalizados

Segun el periodo de
beneficios de Medicare
original, usted paga:
$1,676 por cada periodo
de beneficios.

Dias 1-60:
$0 de copago

Dias 61-90:
$419 de copago

Dias 91y posteriores:
$838 de copago

Sieselegible parala
asistencia con los costos
compartidos de Medicare

seglin Medicaid, usted
paga $0.

2026

(préximo afio)

Segun el periodo de
beneficios de Medicare
original, usted paga:
$1,676* por cada periodo
de beneficios.

Dias 1-60:
$0 de copago

Dias 61-90:
$419* de copago

Dias 91y posteriores:
$838* de copago

Sieselegible parala
asistencia con los costos
compartidos de Medicare

seglin Medicaid, usted
paga $0.

Beneficio de comidas

Sin cargo por
20 comidas después de
que loden de alta de un
hospital o de un centro
de enfermeria
especializada

Sin cargo por
30 comidas después de
que loden de alta de un
hospital o de un centro
de enfermeria
especializada

Cobertura de Nivel 1 y Nivel 2
de la Parte D

Surtido de 90 dias

Surtido de 100 dias

Acupuntura de rutina

No estéa cubierto

$0, hasta 5 visitas al aiio

11
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2025
(este aiio)

Centro de enfermeria
especializada (SNF)

Sin cargo por dia, para los
dias 1-20

$209.50 por dia, para los
dias 21-100

Sieselegible parala
asistencia con los costos
compartidos de Medicare

seglin Medicaid, usted
paga $0.

2026

(préximo afio)

Sin cargo por dia, para
los dias 1-20

$209.50 por dia, para los
dias 21-100

Sieselegible parala
asistencia con los costos
compartidos de Medicare

seglin Medicaid, usted
paga $0.
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Atencion de urgencia

20% hasta $45 por visita

Sieselegible parala
asistencia con los costos
compartidos de Medicare

seglin Medicaid, usted
paga $0.

20% hasta $40 por visita

Sieselegible parala
asistencia con los costos
compartidos de Medicare

segln Medicaid, usted
paga $0.

Seccion 1.6 Cambios en la cobertura de medicamentos de la Parte D

Cambios en nuestra Lista de medicamentos

Nuestra lista de medicamentos cubiertos se llama formulario o lista de medicamentos. Se
da una copia de nuestra Lista de medicamentos en formato electrdnico. Si no ve su
medicamento en esta lista, de todos modos podria estar cubierto. Puede obtener la lista
completa de medicamentos [lamando al Servicio al Cliente al (505) 923-7675 o al
1-855-465-7737 (los usuarios de TTY deben [lamar al 711) o visitando nuestro sitio web al
(www.phs.org/medicare/prescription-drugs).

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
préximo 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, es posible que hagamos otros cambios permitidos por las reglas de Medicare que lo
afectaran durante el afio calendario. Actualizamos nuestra Lista de medicamentos en linea al
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menos una vez al mes. Si hacemos un cambio que afecte su acceso a un medicamento que
esta tomando, le enviaremos un aviso sobre el cambio.

Si lo afecta un cambio en la cobertura de medicamentos a principios de afo o durante el afio,
revise el Capitulo 9 de su Evidencia de cobertura y hable con su médico para conocer sus
opciones, como solicitar un suministro temporal, solicitar una excepcion o buscar un nuevo
medicamento. Llame a Servicio al Cliente al (505) 923-7675 o al 1-855-465-7737 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711) para obtener mas informacion.

Seccion 1.7 Cambios en los beneficios y costos de los medicamentos
con receta

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

Si esta en un programa que ayuda a pagar sus medicamentos (Ayuda adicional), es posible
que la informacion sobre los costos de los medicamentos de la Parte D no se aplique en
su caso. Le enviamos un material separado, llamado Clausula adicional de evidencia de
cobertura para personas que reciben ayuda adicional para pagar medicamentos con receta,
que informa de los costos de sus medicamentos. Si recibe Ayuda adicional y no recibe este
material antes del 1 de octubre de 2025, llame a Servicios para Miembros al (505) 923-7675 o
al 1-855-465-7737 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) y pregunte por la cldusula
adicional LIS.

Etapas de pago de medicamentos

Hay 3 etapas de pago de medicamentos: la etapa de deducible anual, la etapa de cobertura
inicial y la etapa de cobertura catastrofica. La etapa de periodo sin cobertura y el Programa
de descuento por periodo sin cobertura ya no son parte del beneficio de la Parte D.

e Etapa 1: Deducible anual

Comienza en esta etapa de pago cada afio calendario. Durante esta etapa, usted
paga el costo total de sus medicamentos de la Parte D hasta que alcance el
deducible anual.

e Etapa 2: Cobertura inicial

Una vez que pague el deducible anual, pasara a la etapa de cobertura inicial. En esta
etapa, nuestro plan paga su parte del costo de sus medicamentos y usted paga su
parte del costo. Por lo general, se mantendra en esta etapa hasta que los costos
totales de medicamentos del afio hasta la fecha alcancen los $2,100.
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e Etapa 3: Cobertura catastrofica

Esta es la terceray ultima etapa de pago de medicamentos. En esta etapa, usted paga
sus medicamentos cubiertos de la Parte D. Por lo general, permanece en esta etapa
durante el resto del afio calendario.

Se reemplaz6 el Programa de descuento durante el periodo sin cobertura por el Programa de
descuento del fabricante. Con el Programa de descuento del fabricante, los fabricantes de
medicamentos pagan una parte del costo total de nuestro plan por los medicamentos de
marca y productos biologicos cubiertos por la Parte D durante la etapa de cobertura inicial y
la etapa de cobertura catastrofica. Los descuentos pagados por los fabricantes bajo el
Programa de descuentos para fabricantes no cuentan para los gastos de bolsillo.

La tabla muestra su costo por receta durante esta etapa.

2025 2026
(este afio) (préximo afio)
Deducible anual $590 $550
Durante esta etapa, usted Durante esta etapa,
paga SO de costo usted paga $0 de costo
compartido por los compartido por los
medicamentos en el medicamentos en el
Nivel 1 - Genérico preferido Nivel 1 - Genérico
y el costo total de los preferido y el costo
medicamentos en los total de los
Niveles 2, 3,4y 5 hasta que | medicamentos en los
haya alcanzado el Niveles 2, 3,4 y 5 hasta
deducible anual. que haya alcanzado el
deducible anual.

Costos de medicamentos en la etapa 2: Cobertura inicial

La tabla muestra su costo por receta para un suministro de un mes surtido en una farmacia
dentro de la red con costos compartidos estandar.

La mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos estan cubiertas sin costo para usted.
Para obtener mas informacion sobre los costos de las vacunas o informacion sobre los costos
de un suministro a largo plazo; en una farmacia dentro de la red que ofrezca costos
compartidos preferidos; o para recetas de pedidos por correo, vaya al Capitulo 6 de su
Evidencia de cobertura.

Una vez que haya pagado $2,100 de su bolsillo por los medicamentos cubiertos de la Parte D,
pasara a la siguiente etapa (la etapa de cobertura catastrofica).
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2025
(este aiio)

Nivel 1- Medicamentos
genéricos preferidos

$0 por suministro de
un mes

2026

(préximo afio)

$0 por suministro de
un mes
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Nivel 2- Medicamentos
genéricos

25% del costo del
medicamento por
suministro de un mes

25% del costo total por
suministro de un mes

Nivel 3- Medicamentos de
marca preferidos

25% del costo total por
suministro de un mes

Usted paga hasta $35 por
suministro de un mes de
cada producto de
insulina cubierto en
este nivel.

25% del costo total por
suministro de un mes

Usted paga hasta $35
por suministro de un
mes de cada producto
de insulina cubierto en
este nivel.

Nivel 4- Medicamentos no
preferidos

26% del costo total por
suministro de un mes

Usted paga hasta $35 por
suministro de un mes de
cada producto de
insulina cubierto en este
nivel.

25% del costo total por
suministro de un mes

Usted paga hasta $35
por suministro de un
mes de cada producto
de insulina cubierto en
este nivel.

Nivel 5- Medicamentos
especializados

25% del costo total por
suministro de un mes

Una vez que haya pagado
$2,000 de gastos de
bolsillo por los
medicamentos de la
Parte D, pasaraala
siguiente fase (la etapa
de cobertura
catastrofica).

25% del costo total por
suministro de un mes

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

Cambiamos el nivel de algunos de los medicamentos en nuestra Lista de medicamentos.
Para ver si sus medicamentos estaran en un nivel diferente, busquelos en la Lista
de medicamentos.



Aviso anual de cambios de Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP) para 2026 16

Cambios en la etapa de cobertura catastrofica

Para obtener informacion especifica sobre sus costos en la etapa de cobertura catastrofica,
vaya al Capitulo 6, Seccidn 6, en su Evidencia de cobertura.

SECCION 2 Cambios administrativos

2025
(este ano)

Plan de pagos de Medicare para
medicamentos con receta

El Plan de pagos de
medicamentos con
receta de Medicare es
una opcion de pago
que comenzo este afio
y puede ayudarlo a
administrar sus gastos
de bolsillo para los
medicamentos
cubiertos por nuestro
plan distribuyéndolos
durante el afio
calendario (enero-
diciembre). Es posible
que participe en esta
opcidn de pago.

2026

(préximo afio)

Si participaen el Plan
de pagos de
medicamentos con
receta de Medicare y
se mantiene en el
mismo plande la
Parte D, su
participacion se
renovara
automaticamente
para 2026.

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

SECCION 3 Cémo cambiar de plan

Para permanecer en Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP), no necesita hacer nada. A menos
que se inscriba en un plan diferente o cambie a Medicare Original antes del 7 de diciembre, se
le inscribira automaticamente en nuestro plan Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP).
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Si quiere cambiar de plan para 2026, siga estos pasos:

e Para cambiar a un plan médico de Medicare diferente, inscribase en el nuevo plan.
Se cancelara automaticamente su inscripcion en Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP).

e Paracambiarse a Medicare Original con cobertura de medicamentos de Medicare,
inscribase en el nuevo plan de medicamentos de Medicare. Se cancelara
automaticamente su inscripcion en Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP).

e Paracambiarse a Medicare Original sin un plan de medicamentos, puede enviarnos
una solicitud por escrito para cancelar la inscripcion. Llame al Servicio al Cliente al
(505) 923-7675 0 al 1-855-465-7737 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para
obtener mas informacion sobre como hacerlo. O llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) y pida que se cancele su inscripcion. Los usuarios de TTY pueden
[lamar al 1-877-486-2048. Si no se inscribe en un plan de medicamentos de Medicare,
puede pagar una penalizacidn por inscripcion tardia en la Parte D (vaya a la Seccion 4).

e Paraobtener mas informacion sobre Medicare Original y los diferentes tipos de
planes de Medicare, visite www.Medicare.gov, consulte el manual Medicare y usted
2026, llame a su Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros Médicos (vaya a la
Seccion 6) o llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Como recordatorio,
Presbyterian Health Plan, Inc. ofrece otros planes médicos de Medicare y planes de
medicamentos con receta de Medicare. Estos otros planes pueden diferir en
cobertura, primas mensuales del plan y cantidades de costos compartidos.

Seccion 3.1 Fechas limite para cambiar de plan

Las personas con Medicare pueden hacer cambios en su cobertura del 15 de octubre al
7 de diciembre de cada afio.

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

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

En ciertas situaciones, las personas pueden tener otras oportunidades de cambiar su
cobertura durante el afio. Los ejemplos incluyen personas que:

e Tienen Medicaid
e Obtienen ayuda adicional para pagar sus medicamentos

e Tienen o estan dejando la cobertura del empleador
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e Se mudan fuera del area de servicio de nuestro plan

Dado que tiene Medicaid, puede cancelar su membresia en nuestro plan eligiendo una de las
siguientes opciones de Medicare en cualquier mes del afio:

0 Medicare Original con un plan separado de medicamentos con receta
de Medicare;

0 Medicare Original sin un plan de medicamentos con receta de Medicare por
separado (si elige esta opcidn, Medicare puede inscribirlo en un plan de
medicamentos, a menos que haya optado por no participar en la inscripcion
automatica), o

0 sieselegible, 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 mudo recientemente a una institucion o vive actualmente en una institucion (como un
centro de enfermeria especializada o un hospital de atencién de largo plazo), puede cambiar
de cobertura de Medicare en cualquier momento. Puede cambiarse a cualquier otro plan
médico de Medicare (que tenga o no cobertura de medicamentos de Medicare) o cambiarse a
Medicare Original (que tenga o no cobertura de medicamentos de Medicare) en cualquier
momento. Si recientemente se mudd 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 4 Obtenga ayuda para pagar los medicamentos con receta

Usted puede calificar para recibir ayuda para pagar los medicamentos con receta. Hay
diferentes tipos de ayuda disponibles:

e Ayuda adicional de Medicare. Las personas con ingresos limitados pueden calificar
para la ayuda adicional para pagar los costos de sus medicamentos con receta. Si
califica, Medicare podria pagar hasta el 75% o mas de los costos de sus
medicamentos, incluyendo las primas mensuales del plan de medicamentos, los
deducibles anuales y el coseguro. Ademas, las personas que califiquen no tendran una
penalizacion por inscripcion tardia. Para verificar si califica, llame a:

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

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

0 Su oficina estatal de Medicaid.

e Asistencia con los costos compartidos de los medicamentos con receta para
personas con VIH/sida. El Programa de Asistencia para Medicamentos contra el Sida
(ADAP) ayuda a asegurar que las personas elegibles para ADAP que viven con VIH/Sida
tengan acceso a medicamentos para el VIH que salvan vidas. Para ser elegible para el
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ADAP que opera en su estado, debe cumplir ciertos criterios, incluyendo una prueba
de residencia estatal y estado de VIH, bajos ingresos segln lo definido por el estado y
estado sin seguro o con seguro insuficiente. Los medicamentos de la Parte D de
Medicare que también estan cubiertos por ADAP califican para la ayuda de costos
compartidos de medicamentos recetados mediante el Programa de Asistencia de
Medicamentos contra el Sida del Departamento de Salud de Nuevo México (New Mexico
Department of Health). Para obtener informacion sobre los criterios de elegibilidad,
los medicamentos cubiertos, como inscribirse en el programa o, si esta inscrito
actualmente, como continuar recibiendo ayuda, llame al (505) 479-1573. Cuando
[lame, aseglrese de decirles el nombre de su plan de la Parte D de Medicare o el
nimero de pdliza.

El Plan de pagos de medicamentos con receta de Medicare. El Plan de Pago de
Medicamentos con Receta de Medicare es una opcién de pago que funciona con su
cobertura actual de medicamentos para ayudarlo a manejar sus gastos de bolsillo
para los medicamentos cubiertos por nuestro plan distribuyéndolos a lo largo del afio
calendario (enero a diciembre). Cualquier persona con un plan de medicamentos de
Medicare o un plan médico de Medicare con cobertura de medicamentos (como un
plan de Medicare Advantage con cobertura de medicamentos) puede usar esta opcion
de pago. Esta opcion de pago puede ayudarlo a administrar sus gastos, pero no le
ahorra dinero ni reduce los costos de sus medicamentos.

La Ayuda adicional de Medicare y la ayuda de su SPAP y ADAP, para quienes califican,
es mas ventajosa que la participacion en el Plan de pago de medicamentos con receta
de Medicare. Todos los miembros son elegibles para participar en el Plan de Pago de
Medicamentos con Receta de Medicare, sin importar su nivel de ingresos. Para
obtener mas informacion sobre esta opcidn de pago, llamenos al (505) 923-7675 o al
1-855-465-7737 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) o visite www.Medicare.gov.

SECCION 5 ;Tiene preguntas?

Obtenga ayuda de Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP)

Llame al Servicio al Cliente (505) 923-7675 o al 1-855-465-7737 (los usuarios de
TTY deben llamar al 711).

Estamos disponibles para llamadas telefonicas de 8 a. m. a8 p. m., los siete dias de la
semana (excepto dias festivos) del 1 de octubre al 31 de marzo, y de lunes a viernes
(excepto dias festivos) del 1 de abril al 30 de septiembre. Las llamadas a estos
numeros son gratis.

Lea su Evidencia de cobertura de 2026

Este Aviso anual de cambios le da un resumen de los cambios en sus beneficios y
costos para 2026. Para obtener mas informacion, vaya a la Evidencia de cobertura 2026


http://www.medicare.gov/

Aviso anual de cambios de Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP) para 2026 20

para Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP). La Evidencia de cobertura es la descripcion
legal y detallada de los beneficios de nuestro plan. Explica sus derechos y las reglas
que debe seguir para obtener servicios cubiertos y medicamentos con receta.
Obtenga la Evidencia de cobertura en nuestro sitio web en www.phs.org/Medicare o
[lame al Servicio al Cliente al (505) 923-7675 o al 1-855-465-7737 (los usuarios de TTY
deben llamar al 711) para pedirnos que le enviemos una copia por correo. También
puede revisar la Evidencia de cobertura que se envid por correo aparte para saber si lo
afectan otros beneficios o cambios de costos.

e Visite www.phs.org/Medicare

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

Obtenga orientacion gratis sobre Medicare

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).

Llame a los Servicios para Adultos Mayores y de Largo Plazo de Nuevo México para obtener
orientacion personalizado gratis sobre seguros médicos. Pueden ayudarlo a entender sus
opciones de planes de Medicare y Medicaid y responder preguntas sobre cdmo cambiar
de plan. Llame a los Servicios para Adultos Mayores y de Largo Plazo de Nuevo México al

1-800-432-2080 o, para TTY, al (505) 476-4937. Obtenga mas informacion sobre los Servicios
para Adultos Mayores y de Largo Plazo de Nuevo México visitando (https://aging.nm.gov/.)

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

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

e Chatea en vivo con www.Medicare.gov

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

e Escriba a Medicare

Puede escribir a Medicare a PO Box 1270, Lawrence, KS 66044
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e Visite www.Medicare.gov

El sitio web oficial de Medicare tiene informacion sobre el costo, la coberturay las

calificaciones de calidad con estrellas para ayudarlo a comparar los planes médicos
de Medicare en su area.

e Lea Medicare y usted 2026

El manual Medicare y usted 2026 se envia por correo a las personas con Medicare
cada otofo. Tiene un resumen de las protecciones, los derechos y los beneficios
relacionados con Medicare y respuestas a las preguntas frecuentes sobre Medicare.
Obtenga una copia en www.Medicare.gov o llamando al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048.

Obtenga ayuda de Medicaid

Llame a Turquoise Care (Medicaid) al 1-888-997-2583. Los usuarios de TTY deben [lamar al
711 para obtener ayuda con la inscripcion en Medicaid o preguntas sobre beneficios.
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Aviso de no discriminacién y accesibilidad
La ley prohibe la discriminacién

Presbyterian Healthcare Services cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y

no discrimina por motivos de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo incluidas las
caracteristicas sexuales, incluidos los rasgos intersexuales; embarazo o condiciones relacionadas;
orientacién sexual; identidad de género y estereotipos de género). Presbyterian Healthcare Services no
excluye a las personas ni las trata menos favorablemente por motivos de raza, color, origen nacional,
edad, discapacidad o sexo.

Presbyterian Healthcare Services:

e Proporciona a las personas con discapacidades modificaciones razonables y ayuda y servicios
auxiliares adecuados y gratuitos para comunicarse eficazmente con nosotros, tales como:
— Intérpretes calificados de lenguaje de sefias.
— Informacién escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos accesibles,

entre otros).

e Ofrece servicios gratuitos de asistencia lingUistica a personas cuyo idioma principal no es el inglés,
lo que puede incluir:
— Intérpretes calificados.
— Informacién escrita en otros idiomas.

Si necesita modificaciones razonables, ayudas y servicios auxiliares apropiados o servicios de asistencia
lingUistica, comuniquese con Presbyterian Customer Service Center al (505) 923-5420, 1-855-592-7737,
TTY 711.

Si cree que Presbyterian Healthcare Services no ha proporcionado estos servicios o ha discriminado de
otra manera por motivos de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una
queja en persona o por correo, fax o correo electronico a:
Direccion postal: Presbyterian Privacy Officer and Civil Rights Coordinator
P.O. Box 27489
Albuquerque, NM 87125-7489

Teléfono/TTY: 1-866-977-3021, TTY 711
Fax: (505) 923-5124
Correo electrénico: info@phs.org

Si necesita ayuda para presentar una queja, el Presbyterian Privacy Officer y Civil Rights Coordinator
[Coordinador de Derechos Civiles y Funcionario de Privacidad de Presbyterian] esta disponible
para ayudarlo.

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

Direccion postal: Departamento de Salud y Servicios Humanos (Estados Unidos) (DHHS)
U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW
Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201

Teléfono/TDD: 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)
Los formularios de queja estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Este aviso esta disponible en el sitio web de Presbyterian Healthcare Services:
www.phs.org/nondiscrimination.
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Notice of Availability

English ATTENTION: If you speak English, free language assistance services are available to
you. Appropriate auxiliary aids and services to provide information in accessible
formats are also available free of charge. Call 1-855-592-7737 (TTY: 711) or speak to
your provider.

Spanish ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicidn servicios gratuitos de asistencia

Espafiol lingUistica. También estan disponibles de forma gratuita ayuda y servicios auxiliares
apropiados para proporcionar informacién en formatos accesibles. Llame al
1-855-592-7737 (TTY: 711) o hable con su proveedor.

Navajo SHOOH: Diné bee yanitti'gogo, saad bee and’awo’ bee dka’anida’awo’it’'ad

Diné jik’eh nd hold. Bee ahit hane’'go bee nida’anishi t'ad dkodaat’éhigii d6o bee

dka’'anida’'wo'i ko bee baa hane'i bee hadadilyaa bich’j’ ahoot'i’igii éi t'ad
jik’eh holo. Kohjj' 1-855-592-7737 (TTY: 711) hodiiinih doodago nika'andlwo’i
bich’'j]’ hanidziih.

Vietnamese
Viét

LUU Y: Néu ban ndi tiéng Viét, chiing téi cung cdp mién phi cac dich vu hd trg ngon
nglt. Céc hé tro dich vu phiu hgp dé cung cip théng tin theo cac dinh dang dé tiép can
cling dugc cung cdp mién phi. Vui long goi theo s6 1-855-592-7737 (Ngudi khuyét tat:
TTY: 711) hodc trao d6i véi nguoi cung cép dich vu cla ban.

German ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlose

Deutsch Sprachassistenzdienste zur Verfigung. Entsprechende Hilfsmittel und Dienste zur
Bereitstellung von Informationen in barrierefreien Formaten stehen ebenfalls
kostenlos zur Verfligung. Rufen Sie 1-855-592-7737 (TTY: 711) an oder sprechen Sie
mit lhrem Provider.

Chinese R MREAMA AP, AT OGS A0E 5 B IRST . JATTiE R g fit

Simplified  |3& 24 {4 B T HANARSS,  ASRGEIER % U5 B . 1 9K4T 1-855-592-7737 (TTY: 711)

[ S - RS Fesiof TR

Chinese TR AREERERT S MR B TR AR S IR o TS B R

Traditional |7 & HYEEE) T EFIARTS » DR ALIREREE =Ch & o 5558 1-855-592-7737 (TTY:711)

BT |k RS -

Japanese |11 HAGEZEESNLOY 6 BEOFEEEY — 22 TRV Y, 77k T v

H AGE FELDF TEHIOBESVT2) 2T AU Tl Mz R k3570 O Ul B S B o9 —
EAG MR TR £, 1-855-592-7737 (TTY:711) £ CEEFHETIZIV, F21E,
CHRHDOEZER ITTHRTZS VY,

Filipino ATTENTION: Kung marunong kang magsalita ng Filipino, makakagamit ka ng mga
libreng serbisyo sa tulong sa wika. Ang mga angkop na karagdagang tulong at
serbisyo upang magbigay ng impormasyon sa mga naa-access na format ay
magagamit din nang libre. Tumawag sa 1-855-592-7737 (TTY: 711) o makipag-usap
sa iyong provider.

Korean F=o: =20 E AtEBot=e 3R F2 90 A& MBIAS 0|=ota = UAsLICHL B2

et=0 tset gAloz HE2E Msot)| flgt &8st EX = S ANHIAE BRER

XMlZ & LICH 1-855-592-7737(TTY: 7112 M3stot AL MBIA KBS M0 22/6HM K.
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French

ATTENTION : Si vous parlez Francgais, des services d'assistance linguistique gratuits

Francais sont a votre disposition. Des aides et services auxiliaires appropriés pour fournir des
informations dans des formats accessibles sont également disponibles gratuitement.
Appelez le 1-855-592-7737 (TTY : 711) ou parlez a votre fournisseur.

Tagalog PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga libreng
serbisyong tulong sa wika. Magagamit din nang libre ang mga naaangkop na auxiliary
na tulong at serbisyo upang magbigay ng impormasyon sa mga naa-access na
format. Tumawag sa 1-855-592-7737 (TTY: 711) o makipag-usap sa iyong provider.

Russian BHUMAHWE: Ecam Bbl roBOpUTE Ha PYCCKMIM, BaM A0CTYMHbl HecnnatHble YCayr1 A3bIKOBOM

PYCCKMNI nogaep*kn. CooTBETCTBYIOLLME BCMOMOraTe/ibHble CpeacTBa U YCIYrn MO NpefoCcTaBAeHuto
MHbOPMaLMM B AOCTYMHbIX GOpMaTax TakKe npesoctasnsiorca 6ecnaaTHo. Mo3soHMTe Mo
Tenedony 1-855-592-7737 (TTY: 711) nunm obpatuTech K CBOEMY MOCTABLUMKY YCAYT.

Urdu i G s S clans (S e Sl e i g Sl sl 810 s s

5 ro i i slae Sl S S il Cllaslae ae Gidiaa )l il B e i 5l Sl e

S Al el il 8 Wl by S IS 1 1-855-592-7737 (TTY: 711)

Nepall & G qUTS AUTel dedg=s U durRd] il F:Redh HTST Hgrdl Haigs

uref!

IUAS B | Ug N GIAeeHT SHBRI UGH T+ IUgad TeTd JgRIdae
JATEF U (- eh IJUAR B 1-855-592-7737 (TTY: 711) AT I Ty al SATH!

YGAHAT 1 TeN |

Bengali TCNICSY A= S I 1T B T, OIRCeA RN OISRl AR

e SN G SAeTF | SICHACII TG ©T WAL GNY BNIS TH2TH TZTOl
]S ARTIASTS [T ATS WA 1-855-592-7737 (TTY: 711) THI el e
AT AN AANBINN AN FAT A |

Hind & &: gfe 3mg gt aierd & af 3 forg e | TeTadr Jan Suds § | gaH

et

URET! H TSR] Y& H34 & ol S0 Wi Jeradig iR a1 Ht f:ew Iuasy
&1 1-855-592-7737 (TTY: 711) TR BT DX TT 30 YIdT ¥ o1 HI |

Arabic Loulie ddilia) iladd 5 Claclise Wayl laally #lia s claally 4y gad lanss @l #liad ¢y yall Caanti i€ 1) cags
Azl il dax) 1-855-592-7737 (TTY: 711) aiilk deail gple J gaaal) Jousy ity Cila slaal) apasi]
i ) Sl il Aaadll 55 3 ) sl (il
Turkish DIKKATINIZE: Turkge biliyorsaniz, tcretsiz dil destek hizmetlerinden
Turkge faydalanabilirsiniz. Ayrica Ucretsiz olarak, uygun yardimci araclarla ve hizmetlerle

erisilebilir formatlarda bilgi de saglanmaktadir. 1-855-592-7737 (TTY (isitme ve
Konusma Engelli Destek Hatti): 711) numarali telefondan bize ulasabilir veya hizmet
saglayiciniz ile gorusebilirsiniz.
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