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Care N’ Care Choice Plus (PPO) ofrecido por
Care N’ Care Insurance Company

Aviso anual de cambios para 2024

En la actualidad, esté inscrito como miembro de Care N’ Care Choice Plus (PPO). El proximo afo, habra
cambios en los costos y beneficios del plan. Consulte la pagina 5 para ver un resumen de costos importantes,
incluida la prima.

Este documento le informa sobre los cambios en su plan. Para obtener mas informacion sobre costos,
beneficios o reglas, revise la Evidencia de cobertura, que se encuentra en nuestro sitio web en
www.cnchealthplan.com. También puede llamar al Equipo de experiencia al cliente para solicitarnos que le
enviemos por correo una Evidencia de cobertura.

e Tiene tiempo desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre para realizar cambios en su cobertura
de Medicare para el proximo aio.

Qué hacer ahora
1. PREGUNTE: qué cambios se aplican a usted

[J Consulte los cambios en nuestros beneficios y costos para saber si le afectan a usted.
e Revise los cambios en los costos de atencion médica (médico, hospital).
e Revise los cambios en nuestra cobertura de medicamentos, incluidos los requisitos de autorizacion y costos.

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

[J Consulte los cambios en la “Lista de medicamentos” de 2024 para asegurarse de que los
medicamentos que toma actualmente sigan cubiertos.

[J Consulte si sus médicos de atencion primaria, especialistas, hospitales y otros proveedores,
incluidas farmacias, se encontraran en nuestra red el proximo afo.

[] Evalte si esta satisfecho con nuestro plan.

2. COMPARE: obtenga informacion sobre otras opciones del plan

[ Consulte la cobertura y los costos de planes en su area. Use el Medicare Plan Finder (Buscador
de planes de Medicare) del sitio web www.medicare.gov/plan-compare o revise la lista en la
parte posterior de su manual Medicare & You 2024 (Medicare y Usted 2024).

[J Una vez que limite su eleccion a un plan preferido, confirme su costo y cobertura en el sitio web
del plan.
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3. ELIJA: decida si desea cambiar de plan
¢ Sino se inscribe antes del 7 de diciembre de 2023, permanecera en Care N° Care Choice Plus (PPO).

e Para cambiarse a un plan diferente, puede cambiar de plan desde el 15 de octubre hasta el 7 de
diciembre. Su nueva cobertura comenzara el 1.° de enero de 2024. Esto finalizara su inscripcion en
Care N’ Care Choice Plus (PPO).

¢ Si se ha mudado recientemente, vive actualmente o acaba de salir de una institucion (como un centro
de enfermeria especializada o un hospital de atencion a largo plazo), puede cambiar de plan o cambiar
a Original Medicare (ya sea con o sin un plan de medicamentos con receta de Medicare por separado)
en cualquier momento.

Recursos adicionales

e Este documento esta disponible de forma gratuita en inglés. This document is available for free in
Spanish.

e Para obtener mas informacion, comuniquese con nuestro Equipo de experiencia al cliente llamando
al 1-877-374-7993. (Los usuarios de TTY deben llamar al 711). El horario de atencion es desde el
1.° de octubre hasta el 31 de marzo los 7 dias de la semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora central, y
desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora
central. Esta llamada es gratuita.

e [Esta informacion esta disponible en distintos formatos, tamafio de letra grande y en inglés. Llame a su
Equipo de experiencia al cliente al nimero que figura arriba si necesita informacion sobre el plan en
otro formato o idioma.

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

Acerca de Care N’ Care Choice Plus (PPO)

e (are N’ Care Insurance Company, Inc. es un plan HMO y PPO que tiene un contrato con Medicare. La
inscripcion en Care N” Care depende de la renovacion del contrato.

b9

e Cuando este documento dice “nosotros”, “nos” o “nuestro/a”, significa
Care N’ Care Insurance Company. Cuando dice “plan” o “nuestro plan”, hace referencia a
Care N’ Care Choice Plus (PPO).
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Resumen de costos importantes para 2024

La siguiente tabla compara los costos de 2023 y 2024 para Care N’ Care Choice Plus (PPO) en varias areas
importantes. Tenga en cuenta que solo se trata de un resumen de costos.

Costo 2023 (este aiio) 2024 (proximo aiio)

Prima mensual del plan* $53 $50

* Su prima puede ser mayor o
menor que este monto.
Consulte la Seccion 1.1 para
obtener detalles.

Montos maximos De proveedores de la red: $3,800 De proveedores de la red: $3,900
que paga de su De proveedores de la red y fuera De proveedores de la red y fuera de
bolsillo . . : i

. de la red combinados: la red combinados:
Este es el monto maximo $8,950 $8,950

que pagara de su bolsillo por
los servicios cubiertos de la
Parte A y la Parte B.
(Consulte la Seccion 1.2
para obtener detalles).

Visitas al consultorio del Dentro de la red Dentro de la red
médico Consultas de atencion primaria: Consultas de atencion primaria: $0
copago de $0 por consulta por consulta
Consultas a especialistas: copago Consultas a especialistas: copago
de $25 por consulta de $20 por consulta
Fuera de la red Fuera de la red
Consultas de atencion primaria: Consultas de atencion primaria:
copago de $20 por consulta copago de $20 por consulta
Consultas a especialistas: copago Consultas a especialistas: copago
de $50 por consulta de $25 por consulta
Hospitalizaciones Dentro de la red Dentro de la red
Usted paga un copago de $250 por | Usted paga un copago de $200 por
dia para los dias 1 a 5. dia para los dias 1 a 5.
Usted paga un copago de $0 por dia| Usted paga un copago de $0 por dia
para los dias 6 a 90. para los dias 6 a 90.
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Costo

2023 (este afo)

2024 (proximo afo)

Fuera de la red

Usted paga un coseguro del 30%
por dia para los dias 1 a 90.

Fuera de la red

Usted paga un coseguro del 30%
por dia para los dias 1 a 90.

Cobertura de
medicamentos con receta de
la Parte D

(Consulte la Seccion 1.5 para
obtener detalles).

Deducible: $0

Copago durante la Etapa de
cobertura inicial:
e Medicamento de Nivel 1:
copago de $2
e Medicamento de Nivel 2:
copago de $12
e Medicamento de Nivel 3:
copago de $45
*Usted paga $35 por suministro
mensual de cada producto de
insulina cubierto
en este nivel.
e Medicamento de Nivel 4:
copago de $97
e Medicamento de Nivel 5:
coseguro del 33%

Cobertura en situaciones
catastroficas:

¢ Durante esta etapa de pago,
el plan paga la mayor parte
del costo de sus
medicamentos cubiertos.

e Para cada medicamento con
receta, usted debe pagar el
que sea mayor: un pago
igual al 5% del costo del
medicamento (esto se
denomina coseguro) o un
copago ($4.15 por un
medicamento genérico o un
medicamento que sea
tratado como genérico, y
$10.35 para el resto de los
medicamentos).

Deducible: $0

Copago durante la Etapa de
cobertura inicial:

e Medicamento de Nivel 1:
copago de $2

e Medicamento de Nivel 2:
copago de $12

e Medicamento de Nivel 3:
copago de $45
*Usted paga $35 por suministro
mensual de cada producto de
insulina cubierto en este nivel.

e Medicamento de Nivel 4:
copago de $97

e Medicamento de Nivel 5:
coseguro del 33%

Cobertura en situaciones
catastroficas:

e Durante esta etapa de pago, el
plan paga el costo total de sus
medicamentos cubiertos de la
Parte D. Usted no paga nada.

Y0107_24_081S_M H6328-002-Choice Plus PPO

OMB Approval 0938-1051 (Expires: February 29, 2024)




Aviso anual de cambios para 2024 Care N' Care Choice Plus (PPO) 8

SECCION 1 Cambios en los beneficios y costos para el proximo afio

Seccion 1.1: Cambios en la prima mensual

Costo 2023 (este afio) 2024 (proximo aio)

Prima mensual $53 $50

(También debe seguir pagando la prima de la
Parte B de Medicare).

No se ofrece (consulte
Prima del beneficio dental opcional $25 Servicios dentales [rutina]
en la Seccion 1.4).

e Su prima mensual del plan serd mayor si debe pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D de
por vida por no tener otra cobertura de medicamentos que sea, al menos, equivalente a la cobertura para
medicamentos de Medicare (también conocida como cobertura acreditable) durante 63 dias o mas.

e Sitiene ingresos mas altos, es posible que deba pagar un monto adicional por mes directamente al
gobierno por su cobertura de medicamentos con receta de Medicare.

e Su prima mensual serd menor si tiene “Ayuda Adicional” para pagar los costos de sus medicamentos
con receta. Consulte la Seccion 5 sobre “Ayuda Adicional” de Medicare.

Seccion 1.2: Cambios en los montos maximos que paga de su bolsillo

Medicare exige que todos los planes de salud limiten el monto que paga de su bolsillo durante el afio. Estos
limites se denominan montos maximos que paga de su bolsillo. Una vez que alcanza este monto, por lo general,
no tiene que pagar nada por los servicios cubiertos de la Parte A y la Parte B durante el resto del afio.

Costo 2023 (este aiio) 2024 (proximo aiio)
Monto maximo que paga de su bolsillo $3,800 $3,900

dentro de la red Una vez que haya pagado
Sus costos de los servicios médicos cubiertos $3,900 de su bolsillo por
(como los copagos) de proveedores dentro de servicios cubiertos de la

la red se tienen en cuenta para el monto Parte Ay la Parte B, no

maximo que paga de su bolsillo dentro de la
red. La prima de su plan

y los costos de los medicamentos con receta
no se tienen en cuenta para el monto maximo
que paga de su bolsillo.

pagara nada mas durante el
resto del afio calendario por
los servicios cubiertos de la
Parte A y la Parte B de
proveedores de la red.
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Costo 2023 (este afio) 2024 (proximo aiio)
Monto maximo que paga de su bolsillo $8,950 $8,950
combinado Una vez que haya pagado
Sus costos de los servicios médicos cubiertos $8,950 de su bolsillo por los
(como los copagos) de proveedores dentro de la servicios cubiertos, no pagara
red y fuera de la red se tienen en cuenta para el nada mas durante el resto del
monto maximo que paga de su bolsillo afio calendario por los
combinado. La prima de su plan y los costos de servicios cubiertos de

los medicamentos con receta para pacientes proveedores de la red o fuera
ambulatorios no se tienen en cuenta para el de la red.

monto maximo que paga de su bolsillo por los

servicios médicos.

Seccion 1.3: Cambios en las redes de proveedores y farmacias

Los directorios actualizados se encuentran en nuestro sitio web en www.cnchealthplan.com. También puede
llamar a su Equipo de experiencia al cliente para obtener informacion actualizada sobre proveedores o

farmacias, o para pedirnos que le enviemos un directorio, que le enviaremos por correo dentro de los tres dias
habiles.

Hay cambios en nuestra red de proveedores para el aio proximo. Revise el Directorio de
proveedores/farmacias de 2024 para ver si sus proveedores (proveedor de atencion primaria,
especialistas, hospitales, farmacias, etc.) estin en nuestra red.

Es importante que sepa que, durante el afo, es posible que realicemos cambios en los hospitales, médicos y
especialistas (proveedores), y farmacias que son parte de su plan. Si se produce un cambio de nuestros
proveedores a mitad de afio que lo afecta, comuniquese con su Equipo de experiencia al cliente para que
podamos ayudarlo.

Seccion 1.4: Cambios en los beneficios y costos de los servicios médicos

Realizaremos cambios en los costos y beneficios de determinados servicios médicos el proximo afio. La siguiente
informacion describe estos cambios.

Costo 2023 (este aiio) 2024 (proximo aiio)

Acupuntura (beneficio cubierto por
Medicare unicamente; beneficio a
través de American Specialty Health)

Dentro de la red: Dentro de la red:

Usted paga un copago de $15 Usted paga un copago de $20
por consulta. por consulta.
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Costo

2023 (este aiio)

2024 (proximo aio)

Fuera de la red:

Usted paga un copago de $40
por consulta.

Fuera de la red:

Usted paga un copago de $55
por consulta.

Servicios de telemedicina adicionales

Dentro de la red:

Usted paga un copago de $0
por consulta por los servicios
de un médico de atencion
primaria.

Usted paga un copago de $25
por consulta por los servicios
especializados de salud mental
individuales o grupales.

Usted paga un copago de $25
por consulta por los servicios de
un médico especialista limitado
a alergia e inmunologia,
cardiologia, dermatologia,
endocrinologia,
ENT/otorrinolaringologia,
ginecologia,
obstetricia/ginecologia,
enfermedades infecciosas,
nefrologia, neurologia y
oftalmologia.

Otros beneficios cubiertos por
Medicare que no figuran en la
lista no estan cubiertos con los
servicios de telemedicina
adicionales.

Fuera de la red:

Sin cobertura

Dentro de la red:

Usted paga un copago de $0 por
consulta por los servicios de un
médico de atencion primaria
(incluidos otros profesionales de
atencion médica que actiian
como médicos de atencion
primaria) y los servicios de
urgencia.

Usted paga un copago de $25
por consulta por los servicios
psiquiatricos o de salud mental
individuales o grupales.

Usted paga un copago de $20 por
consulta por los servicios de un
médico especialista (incluidos
otros profesionales de atencion
médica que actian como médico
especialista).

Otros beneficios cubiertos por
Medicare que no figuran en la
lista no estan cubiertos con los
servicios de telemedicina
adicionales.

Fuera de la red:

Sin cobertura
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Costo

2023 (este afio)

2024 (proximo aio)

Servicios de quiropractica

Dentro de la red:

Usted paga un copago
de $15 por consulta.

Fuera de la red:

Usted paga un copago
de $30 por consulta.

Dentro de la red:

Usted paga un copago
de $20 por consulta.

Fuera de la red:

Usted paga un copago
de $55 por consulta.

Servicios odontologicos (rutina)

(Beneficio complementario a través de
DentaQuest)

Dentro de la red:

Usted paga un copago de $0
por los servicios dentales
preventivos de rutina.

Se ofrece una clausula
complementaria opcional de
beneficios dentales que
incluye servicios dentales
integrales por una prima
mensual adicional de $25.

Fuera de la red:

Usted paga un copago de $0
por los servicios dentales
preventivos de rutina.

Dentro de la red:

Usted paga un copago de $0
hasta un beneficio maximo de
$3,000 por servicios dentales
preventivos e integrales
combinados. Una vez que se
alcanza el beneficio maximo,
usted paga el 100% del costo
del reclamo.

No se ofrece la clausula
opcional de beneficio dental
complementario.

Fuera de la red:

Usted paga un copago de $0
por el monto permitido
dentro de la red para
servicios dentales
preventivos e integrales
combinados hasta el
beneficio maximo

de $3,000. Una vez que se
alcanza el beneficio
maximo, usted paga el 100%
de los costos del reclamo.

Y0107_24_081S_M H6328-002-Choice Plus PPO

OMB Approval 0938-1051 (Expires: February 29, 2024)




Aviso anual de cambios para 2024 Care N' Care Choice Plus (PPO) 12

Costo

2023 (este afio)

2024 (proximo aio)

Se ofrece una clausula
complementaria opcional de
beneficios dentales que
incluye servicios dentales
integrales por una prima
mensual adicional de $25.

Los servicios fuera de la red
se basan en el monto
permitido dentro de la red.
Su proveedor puede cobrarle
la diferencia entre el monto
permitido y el monto
facturado.

No se ofrece la clausula
opcional de beneficio dental
complementario.

Es posible que los servicios
requieran autorizacion previa.

Procedimientos y pruebas de diagndstico

Dentro de la red:

Usted paga un copago de $50
por una colonoscopia de
diagnostico.

Usted paga un copago de $50
por una mamografia de
diagnostico.

Fuera de la red:

Usted paga un copago de $175
por una colonoscopia de
diagnostico.

Usted paga un copago de $175
por una mamografia de
diagnostico.

Dentro de la red:

Usted paga un copago de $0
por una colonoscopia de
diagnostico.

Usted paga un copago de $0
por una mamografia de
diagnostico.

Fuera de la red:

Usted paga un copago de $175
por una colonoscopia de
diagnostico.

Usted paga un copago de $75
por una mamografia de
diagnostico.
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Costo 2023 (este afio) 2024 (proximo aio)

Servicios de audicion: audifonos Dentro de la red:

Dentro de la red:
(beneficio complementario a
través de TruHearing) Usted paga un copago de $499
por audifono Standard.

Usted paga un copago de $699

por audifono Advanced.

Usted paga un copago de $699 por
audifono Advanced.
Usted paga un copago de $999 por

audifono Premium.
Usted paga un copago de $999

El audifono Standard no esta por audifono Premium.

cubierto.
(Beneficio limitado a un

(Beneficio limitado a un audifono por oido por afio)

audifono por oido por afio)
Este beneficio complementario
dentro de la red no cubierto por
Medicare esta incluido en los
calculos del monto méaximo
que paga de su bolsillo
(MOOQP).

Fuera de la red: Fuera de la red:

No disponible. Debe usar un

No disponible. Debe usar un :
proveedor de TruHearing.

proveedor de TruHearing.

Servicios de audicion: examenes Dentro de la red:
auditivos de rutina (beneficio
complementario a través de

TruHearing)

Dentro de la red:

Usted paga un copago de $0
por examen (un examen por
afno).

Usted paga un copago de $45
por examen (un examen por
afio).

Este beneficio complementario
dentro de la red no cubierto por
Medicare esta incluido en los
calculos del monto méaximo que
paga de su bolsillo (MOOP).
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Costo

2023 (este afio)

2024 (proximo aiio)

Fuera de la red:

No disponible. Debe usar un
proveedor de TruHearing.

Fuera de la red:

No disponible. Debe usar un
proveedor de TruHearing.

Servicios hospitalarios para pacientes
internados (agudos)

Dentro de la red:

Usted paga un copago de $250
por dia para los dias 1 a 5.

Usted paga un copago de $0
por dia para los dias 6 a 90.

Usted paga un copago de $0
por dia para los dias 91 en
adelante (beneficio
complementario). *

*Este beneficio
complementario dentro de la
red no cubierto por Medicare
estd incluido en los célculos
del monto maximo que paga
de su bolsillo (MOOP).

Fuera de la red:

Usted paga un coseguro

del 30% por estadia para los
dias 1 a 90. Usted paga un
coseguro del 30% por estadia
para los dias 91 en adelante
(beneficio complementario).

Los servicios requieren
autorizacion previa.

Dentro de la red:

Usted paga un copago de $200
por dia para los dias 1 a 5.

Usted paga un copago de $0
por dia para los dias 6 a 90.

Usted paga un copago de $0
por dia para los dias 91 en
adelante (beneficio
complementario).

Fuera de la red:

Usted paga un coseguro

del 30% por estadia para los
dias 1 a 90. Usted paga un
coseguro del 30% por estadia
para los dias 91 en adelante
(beneficio complementario).

Los servicios requieren
autorizacion previa.

Servicios para pacientes internados en
un hospital psiquiatrico

Dentro de la red:

Usted paga un copago de $250
por dia para los dias 1 a 5.

Dentro de la red:

Usted paga un copago de $250
por dia para los dias 1 a 5.
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Costo

2023 (este afio)

2024 (proximo aio)

Usted paga un copago de $0
por dia para los dias 6 a 90.

Fuera de la red:

Usted paga un coseguro

del 30% por estadia para los
dias 1 a 90.

*Los servicios para pacientes
internados en un hospital
psiquiatrico no estan cubiertos
después de 90 dias.

Los servicios requieren
autorizacion previa.

Usted paga un copago de $0
por dia para los dias 6 a 90.

Usted paga un copago de $0
por dia para los dias 91 en
adelante (beneficio
complementario).

Fuera de la red:

Usted paga un coseguro
del 30% por estadia para
los dias 1 a 90.

Usted paga un coseguro

del 30% por estadia para los
dias 91 en adelante
(beneficio complementario).

Los servicios requieren
autorizacion previa.

Servicios especializados de salud mental

(Servicios proporcionados por psicologos
clinicos y trabajadores sociales clinicos
con licencia estatal y otros profesionales
autorizados por el estado para brindar
servicios de salud mental).

Dentro de la red:

Usted paga un copago de $25
por cada consulta de terapia
individual o grupal.

Fuera de la red:

Usted paga un copago de $55
por cada consulta de terapia
individual o grupal.

Los servicios requieren
autorizacion previa.

Dentro de la red:

Usted paga un copago de $25
por cada consulta de terapia
individual o grupal.

Fuera de la red:

Usted paga un copago de $55
por cada consulta de terapia
individual o grupal.
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Costo

2023 (este aiio)

2024 (proximo aio)

Otros servicios de profesionales de
atencion médica

(Enfermero con practica médica,
asistente médico u otro profesional
de atencion médica no médico segiin
lo permita Medicare).

Dentro de la red:

Usted paga un copago de $0 por
consulta por otros servicios
profesionales de atencion médica
en el consultorio de un médico de
atencion primaria.

Usted paga un copago de $25 por
consulta por los servicios de otros
profesionales de atencion médica
en el consultorio de un médico
especialista.

Fuera de la red:

Usted paga un copago de $20 por
consulta por otros servicios
profesionales de atencion médica
en el consultorio de un médico de
atencion primaria.

Usted paga un copago de $50 por
consulta por los servicios de otros
profesionales de atencion médica
en el consultorio de un médico
especialista.

Dentro de la red:

Usted paga un copago de $0 por
consulta por otros servicios
profesionales de atencion médica
en el consultorio de un médico de
atencion primaria.

Usted paga un copago de $20 por
consulta por los servicios de otros
profesionales de atencion médica
en el consultorio de un médico
especialista.

Fuera de la red:

Usted paga un copago de $20 por
consulta por otros servicios
profesionales de atencion médica
en el consultorio de un médico de
atencion primaria.

Usted paga un copago de $25 por
consulta por los servicios de otros
profesionales de atencion médica
en el consultorio de un médico
especialista.

Servicios hospitalarios para pacientes
ambulatorios

Dentro de la red:

Usted paga un copago de $275
por consulta.

Fuera de la red:

Usted paga un copago de $350
por consulta.

Dentro de la red:

Usted paga un copago de $200
por consulta.

Fuera de la red:

Usted paga un copago de $350
por consulta.
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Costo

2023 (este afio)

2024 (proximo aio)

Los servicios requieren
autorizacion previa.

Los servicios requieren
autorizacion previa.

Servicios de observacion para pacientes
ambulatorios

Dentro de 1a red:

Usted paga un copago
de $275 por consulta.

Fuera de la red:

Usted paga un copago
de $350 por consulta.

Dentro de 1a red:

Usted paga un copago
de $200 por consulta.

Fuera de la red:

Usted paga un copago
de $350 por consulta.

Articulos de venta libre (OTC)
(beneficio a través de Medline)

Dentro de la red:

Usted paga un copago de $0
por articulos de OTC. Usted
recibe $60 cada trimestre

(3 meses) para gastar en
articulos de OTC aprobados
por el plan.

Fuera de la red:

No disponible. Debe usar un
proveedor preferido para este
beneficio.

Dentro de la red:

Usted paga un copago de $0
por articulos de OTC. Usted
recibe $90 cada trimestre

(3 meses) para gastar en
articulos de OTC aprobados
por el plan.

Fuera de la red:

No disponible. Debe usar un
proveedor preferido para este
beneficio.

Meédico especialista

Dentro de la red:

Usted paga un copago
de $25 por consulta.

Dentro de la red:

Usted paga un copago
de $20 por consulta.
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Costo

2023 (este afio)

2024 (proximo aio)

Fuera de la red:

Usted paga un copago
de $50 por consulta.

Fuera de la red:

Usted paga un copago
de $25 por consulta.

Médico de servicios psiquiatricos (sesiones
individuales/grupales)

Dentro de la red:

Usted paga un copago
de $25 por consulta.

Fuera de la red:

Usted paga un copago
de $55 por consulta.

Los servicios requieren
autorizacion previa.

Dentro de la red:

Usted paga un copago
de $25 por consulta.

Fuera de la red:

Usted paga un copago
de $55 por consulta.

Terapia de ejercicio supervisada (SET)
para servicios de enfermedad arterial
periférica sintomatica (PAD)

Dentro de la red:

Usted paga un copago de $0
por consulta.

Fuera de la red:

Usted paga un copago
de $20 por consulta.

Dentro de la red:

Usted paga un copago
de $10 por consulta.

Fuera de la red:

Usted paga un copago
de $20 por consulta.
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Costo

2023 (este aiio)

2024 (proximo aiio)

Texas Health Care at Home

Los servicios hospitalarios

en el hogar permiten prestar

determinados servicios de
atencion médica fuera de
un entorno hospitalario
tradicional y en el hogar.

Dentro de la red:

Usted paga un copago

de $250 para los dias 1 a 5.

Usted paga un copago
de $0 para los dias 6 a 90.

Los servicios requieren
autorizacion previa.

Fuera de la red:

Usted paga un coseguro

del 30% por dia para los dias

1 a90.

Los servicios requieren
autorizacion previa.

Los servicios cubiertos por Medicare
segun el disefio de beneficios de
Texas Health Care at Home se
seguiran brindando de acuerdo con
las pautas de cobertura establecidas
por Medicare. Los servicios cubiertos
incluyen “Atencion hospitalaria para
pacientes internados” y “Agencias de
atencion médica en el hogar”.
Consulte estas secciones de
beneficios en la Evidencia de
cobertura para obtener mas detalles.

Dentro de la red:

Atencion hospitalaria para pacientes
internados:

Usted paga un copago de $200 por
dia para los dias 1 a 5.

Usted paga un copago de $0 por dia
para los dias 6 a 90.

Usted paga un copago de $0 por dia
para los dias 91 en adelante
(beneficio complementario).

Agencia de atencion médica en el
hogar:

No se requieren coseguro, copago ni
deducible para los miembros
elegibles para las Agencias de
atencion médica en el hogar cubiertas
por Medicare.

Fuera de la red:

Atencion hospitalaria para pacientes
internados:

Usted paga un coseguro del 30% por
dia para los dias 1 a 90.
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Costo

2023 (este afio)

2024 (proximo aio)

Usted paga un coseguro del 30%
para los dias 91 en adelante.

Agencia de atencion médica en el
hogar:

Usted paga un copago de $40 por
consulta.

Los servicios requieren
autorizacion previa.

Atencion de la vista

(Beneficio complementario a
través de EyeMed)

Dentro de la red:

Usted paga un copago de $0 por un
examen de la vista de rutina.

Usted paga un copago de $0 por
anteojos recetados. Su beneficio se
limita a una asignacion de $100
para la compra de anteojos
cubiertos.

Los lentes de contacto necesarios
por razones médicas no estan
cubiertos.

Este beneficio complementario
dentro de la red no cubierto por
Medicare esta incluido en los
calculos del monto méximo que
paga de su bolsillo (MOOQOP).

Fuera de la red:

Usted paga un copago de $40 por
un examen de la vista de rutina.

Usted paga un copago de $30 por
anteojos recetados. Su beneficio se
limita a un monto maximo de
reembolso de $100

Dentro de la red:

Usted paga un copago de $0 por un
examen de la vista de rutina.

Usted paga un copago de $0 por
anteojos recetados. Su beneficio se
limita a una asignacion de $150
para la compra de anteojos
cubiertos.

Usted paga un copago de $0 por
lentes de contacto necesarios por
razones médicas.

Fuera de la red:

Usted tiene un limite maximo de
reembolso de $50 para un examen
de la vista de rutina.

Usted tiene un limite maximo de
reembolso de $150 para
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Costo 2023 (este afio) 2024 (proximo aiio)
para la compra de anteojos la compra de anteojos
cubiertos. cubiertos.

Los lentes de contacto necesarios | Usted tiene un limite
por razones médicas no estan maximo de reembolso
cubiertos. de $210 para la compra
de lentes de contacto
necesarios por razones

médicas.
Cobertura internacional de atencion de Usted paga un copago de $90 por | Usted paga un copago
urgencia y emergencia cada consulta. Cobertura limitada | de $90 por cada consulta.
a $75,000 por afio para servicios | Cobertura limitada a
internacionales de atencion de $75,000 por afio para

emergencia/urgencia fuera de los | SCTVICIOS internacionales

. de atencion de
Estados Unidos. ] .
emergencia/urgencia fuera

. . de los Estados Unidos.
Este beneficio complementario

no cubierto por Medicare esta
incluido en los célculos del
monto maximo que paga de su
bolsillo (MOOP).

Seccion 1.5: Cambios en la cobertura de medicamentos con receta de la Parte D

Cambios en nuestra “Lista de medicamentos”

Nuestra lista de medicamentos cubiertos se denomina Formulario o “Lista de medicamentos”. Se le
proporcionara una copia de nuestra “Lista de medicamentos” de forma electronica. Para obtener la “Lista de
medicamentos” completa, llame al Equipo de experiencia al cliente (consulte la contraportada) o visite
nuestro sitio web (www.cnchealthplan.com/our-plans-2024/plan-documents-2024/).

Hicimos cambios en nuestra “Lista de medicamentos”, que podrian incluir eliminar o agregar medicamentos,
cambiar las restricciones que se aplican a nuestra cobertura para ciertos medicamentos o trasladarlos 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 comprobar si existen restricciones o si su
medicamento se ha trasladado a un nivel de costo compartido diferente.

La mayoria de los cambios en la “Lista de medicamentos” son nuevos al inicio de cada afio. Sin embargo, durante
el ano, podremos realizar otros cambios permitidos por el reglamento de Medicare. Por ejemplo, podemos
eliminar de inmediato los medicamentos que la Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA) considere
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que no son seguros o que un fabricante de productos retire del mercado. Actualizamos nuestra “Lista de
medicamentos” en linea para proporcionar la lista de medicamentos mas actualizada.

Si se ve afectado por un cambio en la cobertura de medicamentos al comienzo del afio, revise el Capitulo 9 de su
Evidencia de cobertura y hable con su médico para averiguar qué opciones tiene, como pedir un suministro
temporal, solicitar una excepcion o trabajar para buscar un nuevo medicamento. También puede comunicarse con
su Equipo de experiencia al cliente para obtener mas informacion.

Cambios en los costos de los medicamentos con receta

Nota: Si usted participa en un programa que le ayuda a pagar sus medicamentos (‘“Ayuda Adicional”), la
informacion sobre los costos de medicamentos con receta de la Parte D podria no aplicarse a su caso. Le
enviamos un inserto separado, denominado “Evidence of Coverage Rider for People Who Get Extra Help
Paying for Prescription Drugs” (Clausula adicional a la Evidencia de cobertura para las personas que reciben
ayuda adicional para pagar los medicamentos con receta), (también conocido como “Low Income Subsidy
Rider” o “LIS Rider”) (Clausula adicional para subsidio por bajos ingresos o Clausula adicional LIS), que le
informa sobre los costos de sus medicamentos. Si tiene “Ayuda Adicional” y no ha recibido este inserto antes
del 30 de septiembre de 2023, llame al Equipo de experiencia al cliente y solicite la “Clausula LIS”.

Hay cuatro etapas de pago de medicamentos. La siguiente informacion describe los cambios para el proximo
afio en las dos primeras etapas: la Etapa del deducible anual y la Etapa de cobertura inicial. (La mayoria de los
miembros no llega a las otras dos etapas: la Etapa del periodo sin cobertura o la Etapa de cobertura en situaciones
catastroficas).

Cambios en la Etapa del deducible

Etapa 2023 (este aiio) 2024 (proximo aiio)

Etapa 1: Etapa del deducible anual Como no tenemos Como no tenemos
deducible, esta etapa de deducible, esta etapa de
pago no se aplica a su caso. pago no se aplica a su caso.

Y0107_24_081S_M H6328-002-Choice Plus PPO
OMB Approval 0938-1051 (Expires: February 29, 2024)



Aviso anual de cambios para 2024 Care N' Care Choice Plus (PPO) 23

Cambios en sus costos compartidos en la Etapa de cobertura inicial

Etapa

2023 (este aiio)

2024 (proximo afio)

Etapa 2: Etapa de cobertura
inicial

Durante esta etapa, el plan paga la
parte que le corresponde del costo
de los medicamentos y usted
paga su parte del costo.

Los costos en esta fila son para un
suministro para un mes (30 dias)
cuando obtiene sus medicamentos
con receta en una farmacia dentro
de la red que ofrece un costo
compartido estandar. Si desea
obtener informacion sobre los
costos de un suministro a largo
plazo o de pedido por correo,
consulte la Seccion 5 del
Capitulo 6 de su Evidencia de
cobertura.

Hemos cambiado el nivel de
algunos de los medicamentos de
nuestra Lista de medicamentos.
Para saber si los medicamentos
estaran en un nivel diferente,
busquelos en la Lista de
medicamentos.

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

Sus costos por un suministro para
un mes cuando surte el
medicamento en una farmacia
dentro de la red que brinda costos
compartidos estandares:

Nivel 1, medicamentos
genéricos preferidos:

Usted paga $2 por medicamento
con receta.

Nivel 2, medicamentos
genéricos:

Usted paga $12 por
medicamento con receta.

Nivel 3, medicamentos de
marca preferidos:

Usted paga $45 por
medicamento con receta.

Nivel 4, medicamentos de
marca no preferidos:
Usted paga $97 por
medicamento con receta.

Nivel 5, medicamentos
especializados:

Usted paga un coseguro del 33%
del costo total.

Una vez que los costos totales
de los medicamentos alcancen
los $4,660, pasara a la siguiente
etapa (Etapa del periodo sin
cobertura).

Sus costos por un suministro para
un mes cuando surte el
medicamento en una farmacia
dentro de la red que brinda costos
compartidos estandares:

Nivel 1, medicamentos
genéricos preferidos:

Usted paga $2 por medicamento
con receta.

Nivel 2, medicamentos
genéricos:

Usted paga $12 por
medicamento con receta.

Nivel 3, medicamentos de
marca preferidos:

Usted paga $45 por
medicamento con receta.
Usted paga $35 por suministro
mensual de cada producto de
insulina cubierto en este nivel.

Nivel 4, medicamentos de
marca no preferidos:
Usted paga $97 por
medicamento con receta.

Nivel 5, medicamentos
especializados:

Usted paga un coseguro del 33%
del costo total.

Una vez que los costos totales
de los medicamentos alcancen
los $5,030, pasara a la siguiente
etapa (Etapa del periodo sin
cobertura).
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Cambios en la Etapa del periodo sin cobertura y en la Etapa de cobertura en situaciones catastroficas

Las otras dos etapas de cobertura de medicamentos (la Etapa del periodo sin cobertura y la Etapa de cobertura en
situaciones catastroficas) son para personas que necesitan medicamentos mas costosos. La mayoria de los
miembros no llega a la Etapa del periodo sin cobertura ni a la Etapa de cobertura en situaciones
catastroficas.

A partir de 2024, si llega a la Etapa de cobertura en situaciones catastroficas, no pagara nada por los medicamentos
cubiertos de la Parte D.

Para obtener informacion especifica sobre los costos durante estas etapas, consulte las Secciones 6 y 7 del
Capitulo 6 de la Evidencia de cobertura.

SECCION 2 Como decidir qué plan elegir

Seccion 2.1: Si desea seguir inscrito en Care N’ Care Choice Plus (PPO)

Para seguir inscrito en nuestro plan, no es necesario que haga nada. Si no se registra para otro plan ni se
cambia a Original Medicare hasta el 7 de diciembre, se lo inscribird automaticamente en nuestro
Care N’ Care Choice Plus (PPO).

Seccion 2.2: Si desea cambiar de plan

Esperamos que el proximo afio siga siendo miembro de nuestro plan, pero si desea cambiar en 2024, siga estos
pasos:

Paso 1: conozca y compare sus opciones

e Puede inscribirse en un plan de salud de Medicare distinto.

e O BIEN, puede cambiar a Original Medicare. Si se cambia a Original Medicare, debera decidir si se
inscribe en un plan de medicamentos de Medicare. Si no se inscribe en un plan de medicamentos de
Medicare, consulte la Seccion 1.1 acerca de una posible multa por inscripcion tardia de la Parte D.

Para obtener més informacion sobre Original Medicare y los distintos tipos de planes de Medicare, use el
Medicare Plan Finder (Buscador de planes de Medicare) (www.medicare.gov/plan-compare), lea el manual
Medicare & You 2024 (Medicare y Usted 2024), llame al Programa Estatal de Asistencia en Seguros de Salud
(consulte la Seccion 4) o llame a Medicare (consulte la Seccion 6.2).

Como recordatorio, Care N’ Care Insurance Company ofrece otros planes de salud de Medicare. Estos otros
planes pueden variar en cuanto a la cobertura, las primas mensuales y los montos de costos compartidos.

Paso 2: cambie su cobertura

e Para cambiarse a otro plan de salud de Medicare, debe inscribirse en el nuevo plan. Se
cancelara automaticamente su inscripcion en Care N’ Care Choice Plus (PPO).

e Para cambiarse a Original Medicare con un plan de medicamentos con receta, debe inscribirse en
el nuevo plan de medicamentos. Se cancelara automaticamente su inscripcion en
Care N’ Care Choice Plus (PPO).
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e Para cambiarse a Original Medicare sin un plan de medicamentos con receta, debe seguir uno de
€stos pasos:

o Enviarnos una solicitud por escrito para cancelar la inscripcion. Comunicarse con el Equipo de
experiencia al cliente si necesita mas informacion sobre como hacerlo.

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

SECCION 3 Plazo para el cambio de plan

Si desea cambiarse a un plan diferente o a Original Medicare para el proximo afio, puede hacerlo desde el 15 de
octubre hasta el 7 de diciembre. El cambio entrard en vigencia el 1.° de enero de 2024.

¢ Puedo realizar un cambio en otros momentos del afio?

En ciertas situaciones, también se permite realizar cambios en otros momentos del afio. Entre los ejemplos se
incluyen las personas que tienen Medicaid, que tienen “Ayuda Adicional” para pagar sus medicamentos, que
tienen o dejan de tener cobertura de su empleador, y las personas que se mudan fuera del area de servicio.

Si se inscribio en un plan Medicare Advantage para el 1.° de enero de 2024 y no esta satisfecho con su opcion
de plan, puede cambiar a otro plan de salud de Medicare (con o sin cobertura de medicamentos con receta de
Medicare) o cambiarse a Original Medicare (con o sin cobertura de medicamentos con receta de Medicare)
entre el 1.° de enero y el 31 de marzo de 2024.

Si se ha mudado recientemente, vive actualmente o acaba de salir de una institucion (como un centro de
enfermeria especializada o un hospital de atencion a largo plazo), puede cambiar su cobertura de Medicare en
cualquier momento. Puede cambiar a cualquier otro plan de salud de Medicare (ya sea con o sin cobertura de
medicamentos con receta de Medicare) o cambiar a Original Medicare (ya sea con o sin un plan de
medicamentos con receta de Medicare por separado) en cualquier momento.

SECCION 4 Programas que ofrecen asesoramiento gratuito sobre Medicare

El Programa Estatal de Asistencia en Seguros de Salud (SHIP) es un programa del gobierno independiente con
asesores capacitados en todos los estados. En Texas, el SHIP se denomina Programa de Asesoramiento y
Defensa para Seguros de Salud (HICAP).

Es un programa estatal que recibe fondos del gobierno federal con el proposito de brindar asesoramiento sobre
seguros de salud, a nivel local y en forma gratuita, a las personas que tienen Medicare. Los asesores del
HICAP pueden ayudarle con las preguntas o problemas que tenga con respecto a Medicare. Pueden ayudarle a
comprender sus opciones de planes de Medicare y responder preguntas sobre los cambios de plan. Puede llamar
al HICAP al 1-800-252-9240. Para obtener mas informacion sobre el HICAP, visite su sitio web
(hhs.texas.gov/services/health/medicare).
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SECCION 5 Programas que ayudan a pagar los medicamentos con receta

Usted puede calificar para recibir ayuda para pagar sus medicamentos con receta. A continuacion, enumeramos
diferentes tipos de ayuda:

“Ayuda Adicional” de Medicare. Las personas con ingresos limitados pueden calificar para tener “Ayuda
Adicional” para pagar el costo de sus medicamentos con receta. Si retine los requisitos, Medicare podria
pagar hasta el 75% o mas de los costos de sus medicamentos, incluso las primas mensuales de los
medicamentos con receta, los deducibles anuales y el coseguro. Ademas, las personas que retinan los
requisitos no tendran un periodo sin cobertura ni una multa por inscripcion tardia. Para saber si califica,
llame a:

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

o A la Oficina del Seguro Social al 1-800-772-1213, de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 7:00 p. m.,
para hablar con un representante. Hay mensajes automatizados disponibles las 24 horas del dia.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778. O bien,

o A laOficina de Medicaid de su estado (solicitudes).

Ayuda del programa de asistencia farmacéutica de su estado. Texas cuenta con programas
denominados Programa de Atencion Médica del Rifion del Estado de Texas (KHC) y Programa de
Medicamentos para el VIH de Texas (THMP), que ayudan a las personas a pagar los medicamentos con
receta segun su necesidad economica, edad o afeccion médica. Para obtener mas informacion sobre el
programa, consulte al Programa Estatal de Asistencia en Seguros de Salud.

Asistencia de costos compartidos para medicamentos con receta para personas con VIH/SIDA. El
Programa de Asistencia con Medicamentos para el SIDA (ADAP) ayuda a garantizar que las personas
elegibles para el ADAP que tienen VIH/SIDA tengan acceso a medicamentos para el VIH esenciales. Las
personas deben cumplir ciertos criterios, lo que incluye mostrar una constancia de residencia en el estado
y condicion de VIH, tener ingresos bajos segun la definicion del estado, y la condicion de no tener
seguro/estar infraasegurado. Los medicamentos con receta de la Parte D de Medicare que también estan
cubiertos por el ADAP califican para la ayuda con los costos compartidos de medicamentos con receta a
través del THMP. Para obtener informacion sobre los criterios de elegibilidad, los medicamentos cubiertos
0 como inscribirse en el programa, llame al 1-800-255-1090.

SECCION 6 Preguntas

Seccion 6.1: Como recibir ayuda de Care N’ Care Choice Plus (PPO)

[ Tiene preguntas? Estamos para ayudarlo. Llame al Equipo de experiencia al cliente al 1-877-374-7993. (Solo los
usuarios de TTY deben llamar al 711). Estamos disponibles para llamadas telefonicas desde el 1.° de octubre
hasta el 31 de marzo, los 7 dias de la semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora central; y desde el 1.° de abril hasta
el 30 de septiembre, de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora central. Las llamadas a estos nimeros son
gratuitas.
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Lea su Evidencia de cobertura de 2024 (describe en detalle los beneficios y costos para el
proximo afno)

Este Aviso anual de cambios le ofrece un resumen de los cambios en sus beneficios y costos para 2024. Para
obtener mas detalles, consulte la Evidencia de cobertura de 2024 para Care N’ Care Choice Plus (PPO). La
Evidencia de cobertura es la descripcion legal y detallada de los beneficios de su plan. Explica sus derechos y
las normas que debe cumplir para obtener sus servicios cubiertos y medicamentos con receta. Puede encontrar
una copia de la Evidencia de cobertura en nuestro sitio web en www.cnchealthplan.com. También puede llamar al
Equipo de experiencia al cliente para solicitarnos que le enviemos por correo una Evidencia de cobertura.

Visite nuestro sitio web

También puede visitar nuestro sitio web en www.cnchealthplan.com. Como recordatorio, en nuestro sitio web
puede encontrar la informacion mas actualizada acerca de nuestra red de proveedores (Directorio de
proveedores/farmacias) y nuestra Lista de medicamentos cubiertos (Formulario/“Lista de medicamentos”).

Seccion 6.2: Como recibir ayuda de Medicare

Para obtener informacion directamente de Medicare:
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 deben llamar al 1-877-486-2048.

Visite el sitio web de Medicare

Visite el sitio web de Medicare (www.medicare.gov). Alli dispone de informacion sobre el costo, la cobertura
y las calificaciones de calidad por estrellas para ayudarlo a comparar los planes de salud de Medicare en su
area. Para ver la informacion sobre planes, visite www.medicare.gov/plan-compare.

Lea Medicare & You 2024 (Medicare y Usted 2024)

Puede leer el manual Medicare & You 2024 (Medicare y Usted 2024). Todos los afos en otofio, se envia este
documento por correo a las personas que tienen Medicare. Contiene un resumen de los beneficios, los derechos
y las protecciones de Medicare y responde las preguntas mas frecuentes sobre Medicare. Si usted no tiene una
copia de este documento, puede obtenerla en el sitio web de Medicare (www.medicare.gov/Pubs/pdf/10050-
medicare-and-you.pdf) o llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) durante las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
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Multi-Language Insert
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-
877-374-7993 (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 1-877-374-
7993 (TTY: 711). Alguien que hable espafiol le podra ayudar. Este es un servicio
gratuito.

Chinese Mandarin: HA 130t e 2 BE IR 55, BB BD A A 25 5 T (dt e ul 25 W (R B o AT {n]
St i), AR S EIRAR S, 15 1-877-374-7993 (TTY: 711) . FeAl 1y LIEA B
RAREFIGE, XTIk,

Chinese Cantonese: &% FAM (e s eV R fa vl iEAF A BN, B ILI Pt i g
e iR, WEERIEERR TS, SHECH 1-877-374-7993 (TTY: 711) . FeMarh oy A BIB4 &
APt e, 2 & B,

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 1-877-374-7993 (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 1-877-374-7993 (TTY : 711). Un interlocuteur parlant Frangais pourra
vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung t6i cé dich vu thong dich mién phi dé tra 16i cac cau hoi
vé chudng suc khoe va chuang trinh thuéc men. Néu qui vi can théng dich
vién xin goi 1-877-374-7993 (TTY: 711) sé c6 nhan vién ndéi tiéng Viét giup dd qui
vi. Pay la dich vu mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen
zu unserem Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher
erreichen Sie unter 1-877-374-7993 (TTY: 711). Man wird Ihnen dort auf Deutsch
weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.
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Korean: Al o5 B Ex oFF By et A& g3 =gjux 75 59
MU 2~E AlFstal JFYT &Y A2 o] &3t 3} 1-877-374-7993 (TTY: 711)
How Zoal] FAHAAL. FxolE st AV mof =8 AYU o] Anjae
TEE FEYh

Russian: Ecnn y Bac BO3HUKHYT BOMNPOCbl OTHOCUTENIbHO CTPAax0BOIro Uu
MeAMKaMEeHTHOro njaHa, Bbl MOXeTe BOCMNO0/1b30BaTbCs HawMMmM 6ecnnaTHbIMU
ycnyramm nepeBoaumkoB. HYTobbl BOCN0Ab30BaTbCs yC/yraMmn nepeBoaymnka,
MO3BOHUTE HaM No TenedoHy 1-877-374-7993 (TTY: 711). BaMm okakeT NOMOLLb
COTPYAHUK, KOTOPbIM FOBOPUT NO-pyccku. [aHHaga ycnyra becnnatHas.

Arabic: Jsasll a4 0¥ Jsan 5l daally 3lati Aid (51 e Lla DU dlaall (558 aa siall ladd i L)
[1-xxx-xxx-xxxX] e Ly Juai¥) s o chle Gl (55 ansia e 1-877-374-7993 (TTY: 711) psisns .
:\.).l‘)ﬂ\ anth be adld 4:\.11;4 FREQINTY &J‘:M_

Hindi: BHR WY 1 a1 &1 st & §R H 3{10eb fb 3T Hi 5% o Sfarel < & forg g9R
T U gHITT AT Iuas €. T gHTIT UId o’ & oy, 99 89 1-877-374-7993
(@Tg%nl)tﬁ B B, Dis Afad Sl I} Addr g MUt Heg HR Tl . I8 Uh Jud

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 1-877-374-7993 (TTY: 711). Un nostro incaricato
che parla Italianovi fornira I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portugués: Dispomos de servicos de interpretacao gratuitos para responder
a qualquer questao que tenha acerca do nosso plano de salude ou de
medicacdo. Para obter um intérprete, contacte-nos através do numero 1-877-
374-7993 (TTY: 711). Ird encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o
ajudar. Este servigo é gratuito.

French Creole: Nou genyen sevis entepret gratis pou reponn tout kesyon ou
ta genyen konsenan plan medikal oswa dwdg nou an. Pou jwenn yon
entepret, jis rele nou nan 1-877-374-7993 (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 skorzystaé z pomocy ttumacza znajacego jezyk
polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-877-374-7993 (TTY: 711). Ta usfuga jest
bezptatna.

Japanese: Yjit DL EELRER & Hhy L3 T 7 12T 5 ZHMICBEZ T 5729
2. ROHERY — 22 H ) T8 nE T, WERE SHaIc % 51213, 1-877-374-
7993 (TTY: 711 I BHEREC 23 v, HAGEZGET A B 2R W2 L9, ZidEpto
F—EZATY,
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