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H3204-013-004
H3204-013-005
H3204-013-006

2 PRESBYTERIAN

Health Plan, Inc.

Este es un resumen de los beneficios médicos y de medicamentos que cubre Presbyterian Dual Plus
(HMO D-SNP).

Los planes Presbyterian Dual-Eligible Special Needs (HMO D-SNP) [necesidades especiales]
proporcionan todos los beneficios y servicios que ofrece Medicare Original, y mucho mas. Estos planes
estan disefiados para los beneficiarios que retnen los requisitos tanto para Medicare como para

Medicaid.
Dependiendo de su cédigo postal y para aquellos que cumplan los requisitos, su plan puede* incluir:

* Tarjeta de Presbyterian Healthy Benefits+ para medicamentos sin receta aprobados por CMS y
productos relacionados con la salud

* Beneficio de comestibles y alimentos saludables

* Servicios dentales completos

e Exdmenes auditivos y audifonos

e Telesalud, 24 horas al dia, los siete dias de la semana
* Exdmenes de la vista y anteojos o lentes de contacto
* Programa de acondicionamiento fisico SilverSneakers®
* Cuidados quiropracticos de rutina

* Transporte
*Repase el Resumen de Beneficios para informarse sobre todos los detalles del plan

(La continuacién de los requisitos de inscripcién

se encuentra en la pagina siguiente)
Y0055_MPC072513_SPAN_Approved_M_03022026
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Planes de Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP)

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

e Usted debe tener derecho a la Parte A de Medicare y estar inscrito en la Parte B de Medicare.
* Mientras viva en Nuevo México, Presbyterian le cubre.

Usted tiene que calificar para una de las siguientes categorias del Programa Medicaid:

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

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

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

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

004

Zona de servicio

PLANES DE PRESBYTERIAN

DUAL PLUS (HMO D-SNP)

Prima mensual del plan

Bernalillo,
Dona Ana, Sandoval,
Santa Fe,
Valencia

004
USTED PAGA

Segun su situacién de subsidio por bajos ingresos

Catron, Cibola,
Colfax, De Baca,
Eddy, Grant,
Guadalupe, Harding,
Hidalgo, Lea, Lincoln,
Los Alamos, Luna,
Mora, Otero, Rio
Arriba, San Miguel,
Sierra, Socorro, Taos,
Torrance, Union

Chaves,
Curry,
McKinley,
Quay,
Roosevelt,
San Juan

005
USTED PAGA

$0

Deducible

$0

Obligacién del gasto maximo
de bolsillo anual

$9,250

Usted no tiene la obligacién de pagar ningln gasto de su bolsillo
para la cantidad maxima de bolsillo por servicios cubiertos
de la Parte Ay la Parte B

$9,250

$8,500

Atencion médica en el hospital
para pacientes internados*

Copago de $0

Cirugia para pacientes
ambulatorios*

Copago de $0

Consultas con un médico

* Atencién médica primaria
* Especialistas

¢ Videoconsultas

Copago de $0

Atencion médica preventiva

Copago de $0

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

Copago de $0

Servicios que se necesitan
con urgencia

Copago de $0

Servicios diagnésticos, de
laboratorio y de toma de
imagenes*

Copago de $0

* Se exige la autorizacion previa.
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PLANES DE PRESBYTERIAN

004

DUAL PLUS (HMO D-SNP)

Servicios de audicién
e Examen rutinario anual

USTED PAGA

Copago de $0

005
USTED PAGA

Servicios dentales rutinarios

$3,000 es la
prestacion maxima
anual. Se cubren
dentaduras postizas
cada cinco anos.

$1,800 es la
prestacion maxima
anual. Se cubren
dentaduras postizas
cada cinco anos.

No se cubre

Servicios de la vista

e Examen anual rutinario

e Diagnodsticos y tratamientos de
enfermedades y problemas de
los ojos

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

Copago de $0
Copago de $0

Copago de $0

Servicios de salud mental*

* Consultas para pacientes
internados

* Sesiones de terapia en grupo
para pacientes ambulatorios

® Tratamiento ambulatorio
intensivo

* Hospitalizacién parcial

* Sesiones de terapia en individual

Igual a la atencién médica en el hospital para pacientes internados

Copago de $0

Copago de $0
Copago de $0

Copago de $0

Centro de enfermeria
especializada [Skilled Nursing
Facility, SNF]*

e Dias1-20

e Dias 21 -100

Copago de $0 al dia
El 100% de los costos

Servicios de rehabilitacién

* Rehabilitacién cardiaca y
pulmonar (se limita a 36
consultas al afo)

* Consultas de terapia
ocupacional, fisica y del habla
y lenguaje

Copago de $0

Copago de $0

Ambulancia

Copago de $0

* Se exige la autorizacion previa.
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PLANES DE PRESBYTERIAN

004

DUAL PLUS (HMO D-SNP)

Transporte no urgente

USTED PAGA

50 viajes de ida
por afio a consultas
médicas, dentales
y farmacéuticas con

tal que se hayan

aprobado.

005
USTED PAGA

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

No se cubre

Quimioterapia y medicamentos
de la Parte B de Medicare

Copago de $0

Cuidados de los pies

(Los servicios de podologia
cubiertos por Medicare)
Examenes y tratamientos
de los pies

Copago de $0

Equipos/suministros médicos*

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

e Protésicos
® Suministros médicos

Copago de $0

Suministros y servicios para
la diabetes

* Tiras de pruebas, lancetas
y medidores
(se limita la cobertura a los
productos de marca Accu-Chek)

® Monitores de la glucosa continuo
[CGM por sus siglas en inglés]
(se limita la cobertura a los
productos de Freestyle Libre)

Copago de $0

Servicios quiropracticos
e Para corregir la subluxacion
(se limita a 20 consultas al afo)

e Rutinario
(se limita a 25 consultas al afo)

Copago de $0

Atencién médica en casa*

Copago de $0

* Se exige la autorizacion previa.


http://p.ej
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Cobertura de medicamentos recetados de Preshyterian Dual Plus (HMO D-SNP)

Deducible Dependiendo de su nivel de Subsidio por Ingresos Bajos
[Low Income Subsidy, LIS] -

Usted paga: $0 o $550

(El deducible puede pagarse en su nombre) niveles 2 - 5

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

T1 Genéricos preferenciales $0

T2 Genéricos

T3 Marca preferenciales Genéricos: $0-$5.10
T4 Marca Marca y especializados: $0-$12.65

T5 Especializados

Usted puede conseguir sus medicamentos tanto por correo como en
farmacias de venta al por menor de la red. Su plan tiene una farmacia
de encargos por correo preferencial que ofrece ahorros por los
suministros de suministro de 100 dias en los niveles 1y 2 o suministros
de 90 dias para los niveles 3 - 4.

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

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

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

Plan de pago de El plan de pago de medicamentos recetados de Medicare es
medicamentos recetados una opcién de pago que funciona con su cobertura actual de

de Medicare medicamentos. Puede ayudarle a administrar los gastos de bolsillo de
sus medicamentos repartiéndolos en pagos mensuales que varian a lo
largo del afio (de enero a diciembre).

Para mas informacién, vaya a phs.org/Medicare y (505) 923-7675 o
1-855-465-7737 (TTY 711).

Cobertura catastrofica Una vez que los costos de sus gastos del bolsillo anual por
medicamentos (incluso los medicamentos que compre tanto por correo
como en farmacias de venta al por menor) alcancen $2,100, usted ya no
pagara nada por todos sus medicamentos

* Se exige la autorizacion previa.


http://phs.org/Medicare
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Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP) Beneficios Suplementarios

PLANES DE PRESBYTERIAN 004 005
DUAL PLUS (HMO D-SNP) USTED PAGA USTED PAGA

Comidas e Usted paga el copago de $0.
Se entregan a su domicilio o
un maximo de 30 comidas

Se entregaran a su domicilio un méaximo de 30 comidas
después estancia internado en el hospital o un centro de
enfermeria especializada.

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

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

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

Ila;ﬁ:ﬁ d;el:‘:;?g)ferlan $165 prestacion $50 prestacién

(oara n’)r/és informacion trimestral/ trimestral/ No se cubre
P . ¢ $660 prestacion anual $200 prestacion anual

consulte la pagina 8)

Prestacién para audifonos

de TruHearing $2,000 cada $2,000 cada $2,000 cada
(para mas informacion, 24 meses 24 meses 36 meses
consulte la pagina 10)

Prestacion para anteojos Usted recibirad un subsidio de $275 al afo.

Programas de
acondicionamiento fisico
(SilverSneakers) $0
(para mas informacion,
consulte la pagina 9)

Beneficio de comestibles
(para mas informacion,
consulte la pagina 8)

$170 por trimestre $100 por trimestre

hasta $680 al afio hasta $400 al afio No se cubre

A lo mejor tenga derecho a recibir Beneficios Suplementarios Especiales para Enfermos Crénicos
(SSBCI por sus siglas en inglés), lo cual significa que, si le han diagnosticado una enfermedad
crénica como diabetes, insuficiencia cardiaca congestiva (CHF por sus siglas en inglés), hipertension
o hiperlipidemia, puede recibir un beneficio trimestral para comprar alimentos. Tiene que haber
asistido a una consulta anual de bienestar en los Ultimos doce (12) meses consecutivos. La
elegibilidad la determina su plan, y a lo mejor no cumpla los requisitos, aunque padezca uno de
estos problemas médicos.

* Se exige la autorizacion previa.
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Cantidad permitida para medicamentos de venta libre en la tarjeta de Preshyterian
Healthy Benefits+ para los planes de Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP)

Con Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP) Planes 004 y 006, recibira una tarjeta de Presbyterian Healthy
Benefits+ cargada con una prestacién trimestral para comprar medicamentos sin receta (OTC por sus
siglas en inglés) aprobados y otros productos relacionados con la salud.

* Cualquier saldo no utilizado se trasfiere al
trimestre siguiente dentro del afio calendario,

N
pero caduca el 31° de diciembre de cada afio. 4 PRESBYTERIAN
Health Plan, Inc.

La prestacion de Presbyterian Healthy Benefits+
puede utilizarse trimestralmente o guardarse y Funds expire. See cardholder agreement.
utilizarse a medida que se acumula.

* Usted es responsable de cualquier cantidad
gastada que supere el saldo de la tarjeta en

cualquier momento. Healthy

e Puede consultar el saldo de su cuenta, buscar Benehts+
las tiendas y hacer encargos en linea en Benefit Award Card
phs.org/myPres o en la aplicacién mévil de
Healthy Benefits+ o por teléfono con un catalogo.

Beneficio de alimentaciéon (SSBCI por sus siglas en inglés)

También a lo mejor tenga derecho a recibir una prestacién suplementaria especial para alimentos si le
han diagnosticado una de las enfermedades crénicas predeterminadas que se enumeran a continuacion:

e Diabetes
* Insuficiencia cardiaca congestiva (CHF)
* Hipertension cronica
* Hiperlipidemia crénica
Debe haber asistido a una consulta anual de bienestar en los Gltimos doce (12) meses consecutivos.

La elegibilidad la determina su plan y tal vez no relina los requisitos aunque padezca uno de estos
problemas médicos.

La bonificacién se aplicara a la tarjeta de Presbyterian Healthy Benefits+.

004 005
Prestacion de la tarjeta de . :
Presbyterian Healthy Benefits+ $165 por trimestre No se cubre $50 por trimestre
Prestacion del beneficio de $170 por trimestre No se incluve $100 por trimestre
alimentacién (SSBCI) hasta $680 al afio y hasta $400 al afio



http://phs.org/myPres
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MEJORE SU
ACONDICIONAMIENTO
FISICO CON LAS
MEMBRESIAS GRATUITAS
DEL PROGRAMA

DE SilverSneakers®

El programa de acondicionamiento fisico de SilverSneakers
se incluye sin costarle nada mas a usted.
Puede visitar més de 15,000 locales participantes por todo el pais, incluso Planet Fitness,
Anytime Fitness, Defined Fitness, Chuze Fitness, YMCA, Snap Fitness y muchos otros mas.
* Se puede matricular en varios locales en cualquier momento.
* Logre y mantenga un peso corporal sano.
* Tome clases de acondicionamiento fisico en lugares convenientes y en linea
* Disfrute de entrenamientos en video a pedido . ,
o . . g . SilverSneakers
* Amplie su circulo de amigos y disfrute las actividades sociales

* Aproveche los consejos de entrenamiento diarios, recetas, articulos
sobre salud y bienestar, jy mucho mas!

Para los locales participantes y las clases en linea disponibles, visite www.silversneakers.com.



http://www.silversneakers.com
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DISFRUTE LA CAPACIDAD
DE OiR MEJORY

LA ATENCION

AUDITIVA INTEGRAL

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

COBERTURA DE APARATOS AUDITIVOS EN EL 2026

Presbyterian Dual Plus Presbyterian Dual Plus = Examen rutinario
(HMO D-SNP) 004 (HMO D-SNP) 005 Todos los planes
$2,000 $2,000 $2,000 80 de copago

de prestacién méaxima de prestacién maxima de prestacién méxima P

un proveedor de

cada 24 meses cada 24 meses cada 36 meses .
TruHearing de la red

Su beneficio de audicion integral incluye:

[
Tecnologia de ultima generacion TrUHearlng

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

e Qiga el habla claramente, aun en ambientes ruidosos.

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

Atencién personalizada

e Orientacion y ayuda de un asesor de TruHearing.
* Atencién profesional y local de un proveedor acreditado donde usted vive.
* Un examen de audiciéon més un ano de consultas de seguimiento para hacer pruebas y ajustes.

Ayuda a lo largo del camino

* Una compra libre de preocupaciones con un plazo de prueba de 60 dias mas una garantia de tres afios.
* Se incluyen 80 pilas gratuitas para cada aparato auditivo de los modelos no recargables.

* QGuias para ayudarle a adaptarse a sus aparatos auditivos nuevos en TruHearing.com/Presbyteriandsnp.

Llame a TruHearing para informarse mas a fondo y programar una cita.
1-833-759-6823 | TTY 711 | de las 8:00 de la mafana a las 8:00 de la noche, de lunes a viernes

10
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1° de enero al 31° de diciembre del 2026
RESUMEN DE BENEFICIOS DE LOS PROGRAMAS MEDICARE/MEDICAID DE NUEVO MEXICO
Su programa Medicaid estatal se llama Turquoise Care.

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

Cobertura de beneficios

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

los servicios del Programa de Beneficios Comunitarios basados en Agencias [Agency-Based Community
Benefit, ABCB] (servicios que presta una agencia proveedora) y los servicios del Programa de Beneficios
Comunitarios Auto- Dirigidos [Self-Directed Community Benefit SDCB] (servicios que controla y dirige un
participante). Las personas menores de 21 afios quienes estén inscritos en el Programa Medicaid o en el
Programa de Seguro Médico para Nifos [Children’s Health Insurance Program, CHIP] reciben servicios de
pruebas periddicas y anticipadas de deteccion, diagnésticos y tratamiento [Early and Periodic Screening,
Diagnosis and Treatment, EPSDT].

Actualmente, conforme a Turquoise Care, la mayoria de los adultos quienes estan inscritos en la
categoria de expansién del Programa Medicaid reciben servicios mediante un Plan Alternativo de
Beneficios [Alternative Benefit Plan, ABP]. EI ABP es un conjunto completo de beneficios que cubre
todos los servicios que se definen en a la Ley de Cuidado de Salud a Bajo Precio y de Proteccién de
Pacientes [Patient Protection and Affordable Care Act, ACA] como “beneficios de salud esenciales,”
ademas de servicios dentales para adultos. Turquoise Care propone elaborar de nuevo el ABP en un solo
conjunto completo de beneficios para adultos que cubriria tanto la categoria de expansion del programa
Medicaid como los adultos que tienen la cobertura del Programa Medicaid conforme a la categoria de
Padres/Cuidadores. El estado propone agregar un beneficio de la vista limitado al ABP y exentar de los
servicios EPSDT a las personas de 19 a 20 afios quienes estén cubiertos conforme a las categorias de
Padres/Cuidadores o de expansién de adultos. Los adultos que se consideran “medicamente delicados”
estan exentos del ABP y pudieran recibir el conjunto de beneficios ordinario del Programa Medicaid,
incluso acceso a los servicios del beneficio en la comunidad y atencién en un centro de servicios de
enfermeria para las personas quienes cumplan los criterios de NF LOC. Si usted actualmente tiene
derecho a recibir beneficios completos del Programa Medicaid, consulte su manual de asegurado de
Medicaid u otros documentos estatales de Medicaid para obtener los detalles completos sobre los
beneficios de Medicaid, asi como las limitaciones, restricciones y exclusiones.
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Si desea informarse mas a fondo sobre los planes de Presbyterian Medicare Advantage, favor de llamarnos a los
numeros teléfono que se indican a continuacién o visitenos en www.phs.org/medicare.

Asesores de Presbyterian Dual Plus

(505) 923-5264 o0 1-866-757-5264 (TTY 711)
Horario: De las 8:00 de la marfiana a las 8:00 de la noche, los siete dias de la semana (salvo los dias feriados)
del 1° de octubre al 31° de marzo, y de lunes a viernes (salvo los dias feriados) del 1° de abril al 30 de
septiembre.

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

(505) 923-6060 or 1-800-797-5343 (TTY 711)
Horario: De las 8:00 de la marnana a las 8:00 de la noche, los siete dias de la semana del 1° de octubre al
31° de marzo, y de lunes a viernes (salvo los dias feriados) del 1° de abril al 30 de septiembre.

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

Puede consultar la lista de medicamentos cubiertos y el directorio de farmacias de nuestro plan si visita nuestro
sitio web www.phs.org/medicare y selecciona Prescription Drug Coverage (cobertura de medicamentos
recetados) en el panel de Resource (recursos).

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

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

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

Si desea conseguir una lista completa de los beneficios y servicios que cubrimos, favor de comunicarse con el plan
o de consultar la Evidencia de Cobertura. Usted puede bajar facilmente una copia de la Evidencia de Cobertura
en nuestro sitio web, www.phs.org/medicare, y seleccione Forms, Plan Information, Policies [Formularios,
informacion del plan y politicas] del panel de Resources [Recursos]. Ademas, puede pedir una copia.

Presbyterian Dual Plus es un HMO Special Needs Plan (SNP) [plan de necesidades especiales de la Organizacién para
el Mantenimiento de la Salud] que tiene contrato con el Programa Medicare y contrato con el Programa Medicaid de

la Autoridad de Atencién Médica del Estado de Nuevo México. La inscripcion depende de la renovacion del contrato.
Basado en la revisién 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.

Presbyterian cumple las leyes de derechos civiles y no discrimina por motivos de estatus protegido, incluso entre otros,
raza, color, origen nacional, edad, discapacidad u orientacién sexual o expresién de género. Tiene a su disposicion
servicios gratuitos de asistencia linglistica. 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. ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia lingiistica. 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. SHOOH: Diné bee ydanitti'gogo, saad bee
and’awo’ bee dka'anida’awo'it’ad jiik’'eh nd héld. Bee ahit hane'go bee nida’anishi t'ad dkodaat'éhigii d6o
bee dka'anida'wo'i dko bee baa hane'i bee hadadilyaa bich'j’ ahoot'i'igii éi t'ad jiikk’eh héld. Kohjj' 1-855-592-
7737 (TTY: 711) hodiilnih doodago nika’'andlwo’i bich’j" hanidziih.

Para mas informacion, visite https://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 disposicién servicios gratuitos de asistencia

Espafiol linglistica. 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 SHOQOH: Diné bee ydanitti'gogo, saad bee and’awo’ bee dka'anida’awo'it’'dd

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

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

Vietnamese
Viét

LUU Y: Néu ban ndi tiéng Viét, ching téi cung cdp mi&n phi cac dich vy hé trg ngén
nglt. Cac hé tro dich vu phu hop dé€ cung cip théng tin theo cac dinh dang dé tiép can
cling duogc cung cdp mién phi. Vui long goi theo s8 1-855-592-7737 (Ngudi khuyét tat:
TTY: 711) hodc trao d6i véi ngudi cung cép dich vu cia ban.

German ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen lhnen kostenlose

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

Chinese R MREAMA AT AR, AT 5 E 5 B IRSs . AT A g it

Simplified | 3& 245l B TRRMRSS, ASRBICRERSH RS B . 1 4k4T 1-855-592-7737 (TTY: 711)

[ A -1 R S Feiof TR

Chinese R AREERERE TS0 IR e AR E S R - IFIE R &Rt

Traditional & AYEEE) T ERIIRS » DR AR ZChR & - 3550EE 1-855-592-7737 (TTY:711)

TR | skt -

Japanese |7E: A AGREZEESNDY G MO SE SR —EAETRIHWIZZT £, T/ e TV

H AGH GELFIH TELIOBLESNT) 2B TIH A 2k 325720 O Gl 7 i B S 0¥ —
ARG IR CT R W72 £, 1-855-592-7737 (TTY: 711) £ TR EFEIZIV, 21,
TR DOEFEF RIS,

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 FO: t=0HE MEot= B2 25 A N& HHIASE 0|80t == JASLICH 82

et=0 Jtset 402 EEE MSok)| ?let HEe E2X =+ 2 MHIAZ REZ
ME&ELICH 1-855-592-7737(TTY: 7112 &MstotoAL MBIA MBS MU 226HA K

Y0055_MPC022506_NSR_C_02122025
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French

ATTENTION : Si vous parlez Francais, 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: Ecan Bbl roBOpUTE Ha PYCCKMI, BaM AOCTYNHbl BecnnaTHble YCAyr1 A3bIKOBOWM

PYCCKWM noanepkn. CooTBETCTBYIOLLME BCNOMOraTe/ibHble CPeACTBA U YCAYTM NO NpefoCTaBleHUIo
nHbopmaLmMmM B AOCTYNMHbIX dopmaTax TakKe npegocTtasnatoTcs becnnaTtHo. MNo3BoOHUTE MO
Tenepony 1-855-592-7737 (TTY: 711) unu obpatutech K CBOEMY MOCTABLUMKY YCAYT.

Urdu A_wLmu:\.vuLﬂ.wJCAéy\ Clead S cuile) Sl Cida o g8 g s sl ol K ipd aas

jg‘)\ .%uwﬁw;wmg\jéCL)SH\)&QLQ}SMW@J&@L&JLLG%QL&J}J}‘ J‘M“;\M

(S Al eSS JS 5 1-855-592-7737 (TTY: 711)

Nepali & fage I ?rtrrs“ﬁtlﬁmcjgr@ ‘J-IefdbllscblaTﬁfﬁ e HINT GETIdl YaTgs

el SUA] S| L‘|§'CM|“-| Gl'dl‘é(“‘-ll SHHR] Hcl lefdl‘lgdﬂ Heldd Helddlg X
@Wqﬁﬁwwml 1-855-592-7737 (TTY: 711) HI W1 g aT ST
TG ST e |

Bengali NCATCRISY oy SN q0 ST FAT 0N, OIRCA [N OISR AR

reel AR O SHeTd | SIS FHIE OAT ARMNI G SNLS STRITH SR
4R} ARIASAS AT ST I 1-855-592-7737 (TTY: 711) THH Fe1 Pp

N
YT ATANTT AUTNPILTS ATCY BT I |
Hindi & < afe oMy Rl dierd g df 3mads fere F:x[ess HTo weradT Jan Sudsy g | gay

fect

TREU B SFBRI UG & & o I0gad Yead Fgrdig 3R Jan of F:3[eh Iuasy
&1 1-855-592-7737 (TTY: 711) WR I B TT U UeTal I 91d P |

Arabic Aaulie Llia) Clexd 5 Cilaclie Wil laddls #lie s glaalls 4 sl cileas ol liad ey jall sty i 1) cags
sl ailell 4aa3) 1-855-592-7737 (TTY: 711) dilb duail lgale J seanll Jguy Clapaiiy Cila slaall ol
A yal) Sl mall Aaadll 5530 ) G (il
Turkish DIKKATINIZE: Turkge biliyorsaniz, lcretsiz dil destek hizmetlerinden
Tirkce faydalanabilirsiniz. Ayrica Ucretsiz olarak, uygun yardimci araglarla 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.







