Provider \X

Partnersm/
Health Plans

Resumen de Beneficios 2024

Provider Partners Maryland Community Plan (HMO I-SNP) (H8067-003)
Provider Partners Missouri Community Plan (HMO I-SNP) (H9191-004)
Provider Partners North Carolina Community Plan (HMO I-SNP) (H4439-002)
Provider Partners Pennsylvania Community Plan (HMO I-SNP) (H4093-004)

Este es un resumen de los servicios de salud y
medicamentos que cubre Provider Partners Health
Plans (HMO I-SNP) durante el ano del plan: del

1 de enero de 2024 al 31 de diciembre de 2024. Este
plan, Provider Partners Maryland Community Plan,
Provider Partners Missouri Community Plan, Provider
Partners North Carolina Community Plan, Provider
Partners Pennsylvania Community Plan, es ofrecido
por Provider Partners Health Plans. Siempre que
encuentre las expresiones “nosotros”, “para nosotros”
0 “nuestro” o “nuestra’ en este Resumen de beneficios
se refieren a Provider Partners Health Plans. Siempre
que encuentre las expresiones “plan” o “nuestro plan,”
se refiere a Provider Partners Maryland Community
Plan, Provider Partners Missouri Community Plan,
Provider Partners North Carolina Community Plan,
Provider Partners Pennsylvania Community Plan.

Provider Partners Health Plans (HMO I-SNP) es un
plan para personas con necesidades especiales (SNP)
de una Organizacion para el Mantenimiento de la
Salud (HMO) que tiene un contrato con Medicare. La
inscripcion en Provider Partners Health Plans depende
de la renovacion del contrato.

Es posible que los beneficios, la prima, los copagos

o los coseguros sean modificados el 1 de enero de
cada ano. Se pueden aplicar limitaciones, copagos y
restricciones. La informacion proporcionada no es una
descripcion completa de los beneficios. Encuentre
una lista completa de beneficios en la Evidencia de
cobertura. Llame al Departamento de Servicio al
Cliente al numero 1-800-405-9681, 0 TTY 711, para
recibir mas informacion o visite nuestro sitio web en
www.pphealthplan.com.

Para inscribirse en Provider Partners Health Plans (HMO
[-SNP), debe tener derecho a la Parte A de Medicare,
estar inscrito en la Parte B de Medicare y vivir en su
domicilio y en su estado de residencia se debe certificar
que necesita el nivel de cuidado que, por lo general,

se brinda en un asilo de convalecencia. Usted debe
continuar pagando su prima de la Parte B de Medicare.
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Nuestra area de servicio incluye los siguientes
condados de Maryland (MD): Allegany, Anne Arundel,
Baltimore, Baltimore City, Caroline, Carroll, Dorchester,
Frederick, Garrett, Harford, Howard, Kent, Queen
Anne's, Talbot, Washington y Worcester.
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Nuestra area de servicio incluye los siguientes
condados de Missouri (MO): Audrain, Barry, Boone,
Butler, Caldwell, Callaway, Camden, Cape Girardeau,
Carroll, Chariton, Christian, Clay, Clinton, Cole,
Crawford, Dade, Dallas, DeKalb, Douglas, Franklin,
Greene, Henry, Hickory, Howard, Jackson, Jasper,
Jefferson, Laclede, Lafayette, Lawrence, Lincoln,
Livingston, Madison, Maries, McDonald, Miller,
Mississippi, Moniteau, Montgomery, New Madrid,
Phelps, Platte, Polk, Pulaski, Ray, Reynolds, Ripley,
Saline, Scott, St. Charles, St. Francois, St. Louis,

St. Louis City, Stoddard, Stone, Taney, Vernon, Warren,
Washington, Webster y Wright.
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Nuestra area de servicio incluye los siguientes Excepto en situaciones de emergencia, si usted usa
condados de Carolina del Norte (NC): Davie, Forsyth, proveedores que no estan en nuestra red, es posible
Gaston y Guilford. que No paguemaos es0s servicios.

Si desea obtener informacion sobre la cobertura 'y
los costos de Medicare Original, consulte la version
o mas reciente del manual “Medicare y Usted". Puede
w verlo en linea en www.medicare.gov o pedir una copia
[lamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios
de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Este documento esta disponible en otros formatos,

Nuestra area de servicio incluye los siguientes condados 51,0 braille, en letras grandes o en audio.

de Pennsylvania (PA). Allegheny, Armstrong, Beaver,

Bucks, Butler, Chester, Crawford, Delaware, Fayette, Para obtener mas informacion, llamenos al
Greene, Lancaster, Lawrence, Mercer, Montgomery, 1-800-405-9681 (los usuarios de TTY deben llamar
Ph|[ade[ph|a’ Somerset y Westmoreland' al. 711) = hora”o de atenC|On es de 800 a.m.a

8:00 p. m., los siete dias de la semana, del 1 de
octubre al 31 de marzo, y de 8:00 a. m. a 8:00 p. m,, de
lunes a viernes, del 1 de abril al 30 de septiembre, o
bien puede visitar www.pphealthplan.com.
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Primas y beneficios Provider Partners Health Plans HMO |-SNP
Prima mensual del plan Usted paga $o0.
(incluye servicios medicos y
medicamentos) Usted debe continuar pagando su prima de la Parte B de Medicare.
Deducible Usted paga $o.

Maximo de gastos de bolsillo Usted no paga mas de $1,500 al ano.
(no incluye medicamentos

Este es el maximo que paga por ano en concepto de copagos, coseguros y
con receta de la Parte D)

otros costos por servicios medicos.

Servicios hospitalarios para Deducible de $1,632 por cada periodo de beneficios.

pacientes hospitalizados Dias 1a 60: $0 después de pagar el deducible de la Parte A.

Dias 61 a 90: $408 de copago cada dia.

Dias 91 a 150: $816 de copago cada dia mientras utilice sus 60 dias de
reserva una vez en la vida.

Después del dia 150: Usted paga todos los costos.

Pasados los dias de reserva una vez en la vida: Usted paga todos los costos.

Se pueden aplicar autorizaciones previas.

- /
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Primas y beneficios

Servicios hospitalarios para
pacientes ambulatorios

Provider Partners Health Plans HMO I-SNP

Usted paga el 20 % del costo total de los servicios con cobertura de Medicare.

Se pueden aplicar autorizaciones previas

Centro de cirugia ambulatoria
(ASC)

Usted paga el 20 % del costo total de los servicios con cobertura de Medicare.

Visitas al médico
+ Cuidado primario

- Especialistas

Usted paga el 0 % del costo total de los servicios con cobertura de Medicare.

Usted paga el 20 % del costo total de los servicios con cobertura de Medicare.

Cuidado preventivo

(por €j., vacuna contra la gripe,
pruebas de deteccion de la
diabetes)

Usted no paga nada.

Hay otros servicios preventivos disponibles. Hay algunos servicios cubiertos
que tienen costo.

Cuidado de emergencia

Usted paga el 20 % del costo total (hasta un maximo de $135) por consulta.

El coseguro no se cobra si es admitido en el mismo hospital
dentro de las 24 horas por la misma afeccion.

Servicios requeridos de
urgencia

Usted paga el 20 % del costo total (hasta un maximo de $65 combinado) por
consulta.

Servicios de diagnostico,
analisis de laboratorio y
diagnostico por imagenes

- Ex@menes y procedimientos
de diagnostico

» Servicios de laboratorio

* Imagenes por resonancia
magnética, tomografia
por emision de positrones,
medicina nuclear

- Radiografias

Usted paga el 20 % del costo total de los servicios con cobertura de Medicare.

Usted paga el 20 % del costo total de los servicios con cobertura de Medicare.
Usted paga el 20 % del costo total de los servicios con cobertura de Medicare.

Usted paga el 20 % del costo total de los servicios con cobertura de Medicare.
Se pueden aplicar autorizaciones previas.

Servicios para la audicion
+ Examen de audicion de rutina

+ Aparatos auditivos

-

Usted paga 0 % del total del costo para un examen de audicion de rutina por ano.

MD: Nuestro plan paga hasta $1,000 cada 2 afos para aparatos auditivos.
El monto de $1,000 aplica a ambos oidos en forma combinada.

MO: Nuestro plan paga hasta $1,000 cada 2 afos para aparatos auditivos.
El monto de $1,000 aplica a ambos oidos en forma combinada.

NC: Nuestro plan paga hasta $2,000 cada 2 anos para aparatos auditivos.
El monto de $2,000 aplica a ambos oidos.

PA: Nuestro plan paga hasta $1,000 cada 2 anos para aparatos auditivos.
El monto de $1,000 aplica a ambos oidos en forma combinada.

Usted paga el 20 % del costo total de los servicios con cobertura de Medicare.

Llame al Servicio al Cliente o consulte la Evidencia de cobertura, Capitulo 4,
para obtener mas informacion sobre el beneficio de audicion de rutina.
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Primas y beneficios Provider Partners Health Plans HMO I-SNP

Servicios dentales
+ Examen bucal y limpieza

Usted paga un copago de $0 por servicios dentales integrales preventivos
y complementarios. El beneficio anual es de $3,000. Una vez que se haya
agotado el maximo del beneficio anual combinado de $3,000, usted es
responsable de pagar cualquier cargo remanente.

Usted paga el 20 % del costo total de los servicios con cobertura de Medicare.

Llame al Servicio al Cliente o consulte la Evidencia de cobertura, Capitulo 4,
para obtener mas informacion sobre el beneficio dental de rutina.

Servicios para la vista

+ Examenes de la vista con
cobertura de Medical

* Lentes y accesorios
cubiertos por Medicare

- Examen de la vista de rutina

* Lentes y accesorios
complementarios

Usted paga 0 % del total del costo para un examen de la vista de rutina por
ano.

MD: $150 de cobertura maxima del plan para lentes y accesorios de rutina por ano
MO: $150 de cobertura maxima del plan para lentes y accesorios de rutina por ano
NC: $300 de cobertura maxima del plan para lentes y accesorios de rutina por afo
PA: $150 de cobertura maxima del plan para lentes y accesorios de rutina por ano

Usted paga el 20 % del costo total de los servicios con cobertura de Medicare.

Usted paga el 20 % del costo total de lentes (cristales y marcos) o lentes de
contacto con cobertura de Medicare luego de una cirugia de cataratas.

Llame al Servicio al Cliente o consulte la Evidencia de cobertura, Capitulo 4,
para obtener mas informacion sobre el beneficio de la vista de rutina.

Servicios de salud mental

- Consulta como paciente
hospitalizado

- Visita de terapia de grupo/
terapia individual como
paciente ambulatorio

Deducible de $1,632 por cada periodo de beneficios.

Dias 1 a 60: $0 después de pagar el deducible de la Parte A.

Dias 61 a 90: $408 de copago cada dia.

Dias 91 a 150: $816 de copago cada dia mientras utilice sus 60 dias de
reserva una vez en la vida.

Después del dia 150: Usted paga todos los costos.

Pasados los dias de reserva una vez en la vida: Usted paga todos los costos.

Se pueden aplicar autorizaciones previas.

Usted paga el 20 % del costo total de los servicios con cobertura de Medicare.

Centro de enfermeria
especializada

Usted paga:

Dias 1 a 20: $0 de copago.

De 21 a 100 dias: $204 de copago cada dia.

Dia 101 en adelante: Usted paga todos los costos.

Se pueden aplicar autorizaciones previas.

/
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Primas y beneficios Provider Partners Health Plans HMO I-SNP

Fisioterapia Usted paga el 0 % del costo total de los servicios con cobertura de Medicare.

Se pueden aplicar autorizaciones previas.

Ambulancia Usted paga el 20 % del costo total de cada viaje en una sola direccion en
ambulancia con cobertura de Medicare.

Transporte MD: Usted paga $0 de copago por hasta 28 viajes en una sola direccion
cada ano para lugares relacionados con la salud, a través de un taxi,
traslados compartidos, una camioneta o un transporte medico.

MO: Usted paga $0 de copago por hasta 30 viajes en una sola direccion
cada ano para lugares relacionados con la salud, a través de un taxi,
traslados compartidos, una camioneta o un transporte medico.

NC: Usted paga $0 de copago por hasta 36 viajes en una sola direccion
cada ano para lugares relacionados con la salud, a través de un taxi,
traslados compartidos, una camioneta o un transporte medico.

PA: Usted paga $0 de copago por hasta 36 viajes en una sola direccion cada
ano para lugares relacionados con la salud, a traves de un taxi, traslados
compartidos, una camioneta o un transporte medico.

Llame a Servicio al Cliente o consulte la Evidencia de cobertura, Capitulo 4,
para obtener mas informacion sobre este beneficio.

Medicamentos de la Parte B Puede pagar entre el 0 % y el 20 % por los medicamentos de quimioterapia/
de Medicare radiacion de la Parte B de Medicare y los medicamentos de la Parte B de
Medicare.

Puede pagar entre un 0 %y un 20 % (con un maximo de $35) por la insulina
al mes.

Ajuste del coseguro de los medicamentos reembolsables de la Parte B:
en virtud de la disposicion de ajuste del coseguro de los medicamentos
reembolsables de la Parte B, a partir del 1 de abril de 2023, se reducira el
coseguro de los medicamentos reembolsables de la Parte B si el precio del
medicamento ha aumentado a un ritmo superior a la tasa de inflacion. La
lista de medicamentos reembolsables de la Parte B, asi como el coseguro
efectivo de dichos medicamentos, podrian cambiar cada trimestre. Los
medicamentos reembolsables de la Parte B pueden pertenecer a cualquiera
de las categorias "Servicios de administracion de quimioterapia, incluidos
los medicamentos de quimioterapia/radiacion” u "Otros medicamentos”
cubiertos por la Parte B de Medicare original.

Limite de costo compartido de insulina de la Parte B: la insulina
suministrada en virtud de la Parte B a partir del 1 de julio de 2023, a través

de un equipo medico duradero (es decir, una bomba de insulina tradicional
medicamente necesaria), estara sujeta a un limite de coseguro por el
suministro de un mes de dicha insulina (que no supere los $35y no se

\_ aplicara el deducible de la Parte B de Medicare). Y,
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Beneficios de valor agregado

Terapia del habla/terapia
ocupacional

Usted paga el 0 % del costo total de los servicios con cobertura de
Medicare.

Se pueden aplicar autorizaciones previas.

Cuidado de los pies (servicios
de podiatria)
+ Cuidado de los pies de rutina

» Cuidado de los pies con
cobertura de Medicare

MD: Usted paga un copago de $0 por hasta 4 visitas de rutina cada ano.
MO: Usted paga un copago de $0 por hasta 4 visitas de rutina cada afo.
NC: Usted paga un copago de $0 por hasta 6 visitas de rutina cada afno.
PA: Usted paga un copago de $0 por hasta 4 visitas de rutina cada afo.

Usted paga el 20 % del costo total de los servicios con cobertura de Medicare.

Llame al Servicio al Cliente o consulte la Evidencia de cobertura, Capitulo 4,
para obtener mas informacion sobre el beneficio de podiatria de rutina.

Beneficio de productos de
venta sin receta (OTC)

Limitado a una asignacion cada trimestre para medicamentos especificos
sin receta y otros productos relacionados con la salud que figuran en el
catalogo de articulos de venta sin receta.

MD: $280 de asignacion cada trimestre
MO: $175 de asignacion cada trimestre
NC: $255 de asignacion cada trimestre
PA: $175 de asignacion cada trimestre

Llame a Servicio al Cliente o consulte la Evidencia de cobertura, Capitulo 4,
para obtener mas informacion sobre este beneficio.

Dispositivos de seguridad
para el bano y el hogar y
modificaciones

MD, MO y PA: Usted paga $0 por una asignacion de $300 para articulos de
seguridad para el hogar y el bano que incluyen, entre otros: alfombras para
prevencion de caidas, barandas de seguridad para inodoros, kit de ducha
manual, escalones de seguridad antideslizantes para baneras y escaleras, y
barras de sujecion para baneras.

Llame a Servicio al Cliente o consulte la Evidencia de cobertura, Capitulo 4,
para obtener mas informacion sobre este beneficio.

Beneficio de gimnasio

-

Solo para NC: Usted paga $0 por utilizar servicios en centros de la red.

Llame a Servicio al Cliente o consulte la Evidencia de cobertura, Capitulo 4,
para obtener mas informacion sobre este beneficio. Y,
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Beneficios de farmacia para medicamentos con receta

Deducible

Usted paga $545.

Suministro de 30 dias
para receta de farmacia
minorista

Suministro de 30 dias
para receta de farmacia
minorista estandar

Pedido por correo
Suministro de 30 dias

Cobertura inicial

Nivel 1. Todos los
medicamentos cubiertos de la
Parte D

Usted paga el 25 %
del costo total de los
medicamentos.

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

Usted paga el 25 %
del costo total de los
medicamentos.

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

Usted paga el 25 %
del costo total de los
medicamentos.

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

Nivel de vacuna

Usted paga $0 por vacunas contra la neumonia, la gripe, la hepatitis By
el COVID-19. Para obtener mas informacion sobre las vacunas, consulte la

Evidencia de cobertura.

Etapa sin Cobertura

Usted paga el 25 % del costo total de los medicamentos genéricos o de marca.

Etapa de cobertura de gastos
medicos mayores (despuées
de que usted o alguien en su
nombre paguen $8,000)

+ Medicamentos genéricos

+ Medicamentos de marca

Usted no paga nada.
Usted no paga nada.

Mensaje importante sobre lo que paga por las vacunas - Nuestro plan cubre la mayoria de las
vacunas de la Parte D sin costo alguno para usted, incluso si no ha pagado su deducible. Para

obtener mas informacion, llame al Servicio al Cliente.

Mensaje importante sobre lo que paga por la insulina - No pagara mas de $35 por un suministro
de un mes de cada producto de insulina cubierto por nuestro plan, independientemente del nivel de
costo compartido en el que se encuentre, incluso si no ha pagado su deducible.
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AVISO SOBRE NO DISCRIMINACION

La discriminacion esta prohibida por la ley

Provider Partners cumple con las leyes federales vigentes sobre derechos civiles y no discrimina por
motivos de raza, color, nacionalidad, sexo (incluido el embarazo, orientacion e identidad de género),
edad o discapacidad. Health Partners Medicare no excluye a las personas ni las trata de forma diferente
debido a la raza, color, nacionalidad, sexo (incluida la orientacion sexual y la identidad de género), edad
o discapacidad.

Provider Partners Health Plans proporciona ayudas y servicios gratuitos a las personas con
discapacidades para que se comuniquen con nosotros de manera eficaz, como:
- Intérpretes de lenguaje de senas calificados
- Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electronicos accesibles y
otros formatos)

Provider Partners Health Plans ofrece servicios gratuitos en otros idiomas a las personas cuya lengua
materna no es el inglés, como:

- Intérpretes calificados

- Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con el Servicio al Cliente al 1-800-405-9681 (los usuarios de
TTY deben llamar al 711), en el horario de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana, del 1 de
octubre al 31 de marzo; y de 8:00 a. m. a 800 p. m., de lunes a viernes, del 1 de abril al 30 de septiembre.

Si usted cree que Provider Partners Health Plans no le prestd estos servicios o le discrimind de otro
modo por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo (incluidos el embarazo, la
orientacion sexual y la identidad de género), puede presentar una queja formal ante:
Por correo: Provider Partners Health Plans Compliance Officer
785 Elkridge Landing Rd, Suite #300
Linthicum Heights, MD 21090

Teléfono: 1-833-213-0636
Fax: 1-844-570-7811
Correo electronico: compliance@pphealthplan.com

Puede presentar una queja formal en persona, o bien, por correo, fax o correo electrénico. Si necesita
ayuda para presentar una queja formal, el responsable de cumplimiento de Provider Partners Health
Plans se encuentra a su disposicion para ayudarle.

También puede presentar una queja sobre derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos por via electronica a traves del portal
de quejas de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en https.//ocrportalhhs.gov/ocr/portal/lobby jsf,
o por correo o teléfono: U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue SW.,
Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201, 1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD).

Los formularios de queja estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.htmL

Pagina 8 Y0135_IESNPSB2024_M_S



SERVICIOS DE INTERPRETACION EN OTROS IDIOMAS

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 1-800-405-9681. Someone who speaks English/
Language can help you. This is a free service.

Espafiol (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 1-800-405-9681. Alguien que hable espafiol
le podré ayudar. Este es un servicio gratuito.

(Chinese Mandarin)

Wz, 8D % P TR i R (AT e o AR RS LA

Nzr, 3% r 1-800-405-9681. F A st TAEA R s W 1
— il

e rfe o iy

rA FAM
rit M PE Bk o0 Fe (i HRps.
AN L EOUNSY S S

(Chinese Cantonese)
FREBEEY) (4 b w] RE A7 A5 BN,
HE RS, umﬁua 1-800-405-9681,
Aottt E D, 8 TSR IR,

Tagalog (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 1-800-
405-9681. Maaari kayong tulungan ng isang nakakapagsalita
ng Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

Francgais (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 1-800-405-
9681. Un interlocuteur parlant Francais pourra vous aider. Ce
service est gratuit.

Tiéng Viét (Vietnamese)

Chuing t6i c6 dich vu théng dich mién phi dé tra 1&i cac cau hoi
vé chuong suic khde va chuong trinh thuéc men. Néu qui vi can
théng dich vién xin goi 1-800-405-9681 (TTY 711). sé c6 nhan
vién ndi tiéng Viét gitp d& qui vi. Bay la dich vu mién phi.

(German) Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet
Ihren Fragen zu unserem Gesundheits- und Arzneimittelplan.
Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 1-800-405-9681. Man
wird lhnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist
kostenlos.

3l=-0] (Korean)

GAbE o7 B i ok B B3k Aol el =gzt

T8 TY AH2E Al o}_ﬂ A&H5UTH B9 AH|AE
o]-g3t=H %15}1 800-405- 9681111

gharo] & sk B A mof = BdYTE o] Auja=

a2 %%%‘HD}.

Provider Partners Health Plans

785 Elkridge Landing Road, Suite #300 | Linthicum Heights, MD 21090

1-800-405-9681 (TTY 711) | www.pphealthplan.com
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Pycckuii (Russian)

EcAn y Bac BO3HUKHYT BOMPOCH OTHOCUTEABHO CTPaXOBOIO
VAV MEAMKAMEHTHOTO MAaHa, Bbl MO>KeTe BOCMOAb30BaTbCA
HaLMMK BeCnAaTHbIMIN YCAYraMu NepeBoAYMKOB. HTobbI
BOCMOAb30BaTbCA YCAYraMu MepeBOAUMKa, MO3BOHUTE HaM MO
TenedoHy 1-800-405-9681.Bam okakeT NoMoLLb COTPYAHVIK,
KOTOPbIV rOBOPUT No-pyccku. AaHHaA ycayra becrnaatHas.

(Arabic) 4

sin o el e ALl gl oo s lanal 5 il sl land i
-800-1 (sl L Juai¥l (5 sms Glle Gl 5558 pa i e J geanll Ll 3y 50Y)
Ao Aedd o2 cline ey Ay el Caany Lo (i s, 9681-405.

(Hindi) §AR TE 7 gar &l Alster & ar # 3ueh fopelt off
UH & STdId & & iU AR O T g Haw sueiey
©. T giIfer urE i & foT, 98 g 1-800-405-9681. W
BT P, PIs ARh Sl feear daddl & MU FAeg IR HbdT &.

I UH H{FT [T .

(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 1-800-
405-9681. Un nostro incaricato che parla Italianovi fornira
I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portugués (Portugese)

Dispomos de servicos de interpretagdo gratuitos para
responder a qualquer questdo que tenha acerca do nosso
plano de saide ou de medicacgdo. Para obter um intérprete,
contacte-nos através do niumero 1-800-405-9681. Iré encontrar
alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar. Este
servico é gratuito.

Kreyol Ayisyen (French Creole)

Nou genyen sévis entéprét gratis pou reponn tout kesyon ou ta
genyen konsénan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn
yon entéprét, jis rele nou nan 1-800-405-9681. Yon moun ki
pale Kreyol kapab ede w. Sa a se yon sévis ki gratis.

Polski (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 znajgcego jezyk polski, nalezy zadzwonié pod numer
1-800-405-9681. Ta ustuga jest bezptatna.

(Japanese) H1tDiERE BRRMREE R WHETSVICETS
THEBEICBEATHO I EROBERT—EXDHYET

TEVE T BRZE THIITIESICIE 1-800-405-9681.1<HE
sECIEE LY BAREEFE T A & DRV LE T, THUSE

BDHY—EXTY,
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