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Para inscribirse en nuestro plan, usted debe:

ser elegible para las Partes Ay B de Medicare

vivir en los condados de Adams, Arapahoe, Denver o Jefferson

tener beneficios completos de Medicaid o ser beneficiario calificado de Medicare (Qualified

Medicare Beneficiary, QMB)

Plan médico: qué esta cubierto y cuanto cuesta

Beneficios y primas

Usted paga

* Se requiere remision.

T Su proveedor debe obtener una autorizacién previa de nuestro plan.
El costo compartido de SO se basa en su inscripcion continua en Medicaid o beneficiario calificado de

Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QVB).

Prima mensual del plan
Debe continuar pagando la prima de la Parte B de Medicare si
la tiene.

S0

Deducible

S0

Su responsabilidad con respecto al maximo de desembolso
directo

Siempre que Medicaid continte pagando el deducible, el
coseguro y los copagos de Medicare, no tendrd una
responsabilidad maxima de desembolso directo.

$8,200

Cobertura de los servicios de hospitalizacionT

Nuestro plan cubre 90 dias por periodo de beneficio. Un
periodo de beneficio comienza el dia en que se lo ingresa
como paciente hospitalizado y termina cuando no haya
recibido atencién alguna como paciente hospitalizado por 60
dias consecutivos.

S0

tSe requiere autorizacion previa para todos
los servicios de rehabilitacidon aguda.

Cobertura hospitalaria como paciente ambulatorio*

S0

Centro quirargico ambulatorio*

S0

Visitas al consultorio médico

Visita de atencidon primaria/al especialista*:

S0

Atencion preventiva S0
Atencion de emergencia $0
Cubrimos la atencion de emergencia en cualquier lugar de los
Estados Unidos.

Servicios de atencidn de urgencia S0

Cubrimos la atencion de urgencia en cualquier lugar de los
Estados Unidos.




Beneficios y primas

Usted paga

* Se requiere remision.

T Su proveedor debe obtener una autorizacién previa de nuestro plan.
El costo compartido de SO se basa en su inscripcion continua en Medicaid o beneficiario calificado de

Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB).

Servicios de diagndstico, laboratorio y diagnodstico por SO

imagenes*

e pruebasy procedimientos de diagndstico cubiertos por
Medicare

e radiografias

e |aboratorios cubiertos por Medicare

Servicios de audicién S0

e examen para diagnosticar y tratar cuestiones de la audicién
y el equilibrio

e un examen de audicién de rutina cada tres afos

e adaptacidon de audifonos o examen de evaluacion

e audifonos

Cobertura de hasta $1,500 por audifonos
complementarios (ambos oidos
combinados) cada tres afios

Servicios dentales (cubiertos por Medicare)

Medicare cubre algunos servicios dentales que estan
estrechamente relacionados con otros servicios médicos
cubiertos.

S0 por cada servicio dental médicamente
necesario cubierto por Medicare

Beneficios dentales (beneficios extra ofrecidos por DHMP)
Cobertura dental preventiva e integral

e limpiezas (hasta 2 por afio calendario)

e examenes orales (hasta 2 por afio calendario)

e radiografia de mordida (1 juego por afio calendario)

e tratamiento con fluor (1 tratamiento por afio)

e empastes (hasta 1 por diente cada 12 meses)

Usted paga S0 hasta el beneficio maximo
anual de $5,000 para servicios preventivos y
dentales por afio.

Servicios de la vision

e visitas para diagnosticar y tratar enfermedades y
afecciones oculares

e examen ocular de rutina complementario cada afio

e prueba de deteccion de glaucoma anual para las personas
en riesgo

e lentes de contacto o anteojos (marcos y lentes)

S0

Hasta $260 por lentes de contacto con
receta o anteojos (lentes y marcos) cada afio

Servicios para pacientes hospitalizados en un hospital
psiquiatricot

Nuestro plan cubre hasta 90 dias por cada periodo de
beneficio y hasta 190 dias de atencién de salud mental como
paciente hospitalizado en un hospital psiquiatrico a lo largo de
su vida.

S0

Servicios de salud mental para pacientes ambulatorios*
Terapia individual y grupal para pacientes ambulatorios

S0

Centro de enfermeria especializada (skilled nursing facility,
SNF)

S0




Beneficios y primas Usted paga

* Se requiere remision.

T Su proveedor debe obtener una autorizacién previa de nuestro plan.

El costo compartido de SO se basa en su inscripcion continua en Medicaid o beneficiario calificado de
Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB).

Nuestro plan cubre hasta 100 dias por periodo de beneficio.
Un nuevo periodo de beneficio comienza después de 60 dias
sin readmisién por la misma afeccion.

Rehabilitacién ambulatoria* $0
e cardiaca (corazén)

e pulmonar (pulmdn)
e terapia ocupacional?
e terapia fisicat

e terapia del hablat

tSe requiere autorizacion previa a partir de
la visita niumero 31 para los servicios de
terapia, ocupacional, fisica y del habla.

Ambulancia S0

tSe requiere autorizacion previa para los
servicios de ambulancia aérea que no son de

emergencia.
Transporte S0
Traslados de ida y vuelta ilimitados para transporte médico
gue no es de emergencia a ubicaciones relacionadas con la
salud aprobadas por el plan a través de Access2Care
Medicamentos de la Parte B de Medicare™ S0

tSe requiere autorizacion previa para los
medicamentos de la Parte B que no estan en
el Formulario de medicamentos.

Cobertura de medicamentos con receta

Las personas que tienen derecho a los beneficios de Medicaid también obtienen Extra Help (Ayuda adicional)
de Medicare para pagar los costos del plan de medicamentos con receta. Medicare brinda Extra Help (Ayuda
adicional) a los beneficiarios que tienen ingresos y recursos limitados para ayudarlos a pagar los
medicamentos con receta.

Etapa de cobertura inicial

S0 para todos los medicamentos cubiertos durante esta etapa

Puede obtener sus medicamentos en farmacias minoristas y en farmacias con servicio de envios por correo
gue pertenecen a la red. Si reside en un centro de atencion a largo plazo, usted paga lo mismo que lo que
pagaria en una farmacia minorista. Puede obtener sus medicamentos en una farmacia fuera de la red al
mismo costo que en una farmacia dentro de la red.

Etapa de brecha de cobertura

S0 para todos los medicamentos cubiertos durante esta etapa
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Etapa de cobertura catastrofica

S0 para todos los medicamentos cubiertos durante esta etapa

Para obtener mas informacidn, llamenos al 303-602-2111 o al niUmero gratuito 1-877-956-2111. Los usuarios
de TTY deben llamar al 711. O bien, puede acceder a nuestra EOC en Internet.

Como miembro de Elevate Medicare Choice (HMO D-SNP), puede obtener sus medicamentos de las siguientes
maneras:

e farmacia minorista
e farmacia de atencion a largo plazo (Long Term Care, LTC)
e envios por correo

Los costos pueden diferir segun el tipo o la condicion de la farmacia (por ejemplo, envio por correo, LTC,
infusién intravenosa domiciliaria y suministro para dias). Puede obtener un suministro para 30, 60, 90 o 100
dias para la mayoria de las medicaciones. Consulte el Formulario de medicamentos en
DenverHealthMedicalPlan.org. Comuniquese con Servicios del Plan de Salud al 303-602-2111 o sin costo al 1-
877-956-2111 si tiene preguntas sobre cdmo surtir sus recetas.

Beneficios adicionales

Beneficios Usted paga

* Se requiere remision.

t Su proveedor debe obtener una autorizacidn previa de nuestro plan.

El costo compartido de SO se basa en su inscripcion continua en Medicaid o beneficiario calificado de
Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB).

Monitor de presion arterial Un monitor de presion arterial
Este beneficio forma parte de un programa complementario especial | cubierto hasta $135 de por vida
para enfermos crénicos. No todos los miembros cumplen con los para los miembros participantes
requisitos. del Programa de Control de la

Presion Arterial.

Atencion quiropractica 20%
Solo cubrimos la manipulacion de la columna vertebral manual para
corregir la subluxacion.

Membresia para los centros de Denver Parks and Recreation $0

Ofrecemos una membresia anual a los centros de Denver Parks and
Recreation. Para inscribirse, tome su tarjeta de id de Elevate
Medicare Choice (HMO D-SNP) y una identificacion con foto valida
para el centro de recreacion de su eleccién. Nota: Esta membresia no
incluye el costo de participar en las clases. Es posible que tenga que
pagar una pequefia tarifa para inscribirse en las clases de
entrenamiento fisico.
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Beneficios adicionales

Beneficios Usted paga

* Se requiere remision.

T Su proveedor debe obtener una autorizacidn previa de nuestro plan.

El costo compartido de SO se basa en su inscripcion continua en Medicaid o beneficiario calificado de
Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB).

Servicios e insumos para la diabetest SO
e insumos para el control de la diabetes diabéticos de Trividia Health y el
e capacitacion para el automanejo de la diabetes sistema de monitoreo continuo de

glucosa de Dexcom no requieren
autorizacion. Todos los demas
proveedores requieren
autorizacion previa.




Beneficios adicionales

Beneficios

Usted paga

* Se requiere remision.
T Su proveedor debe obtener una autorizacidn previa de nuestro plan.

El costo compartido de SO se basa en su inscripcion continua en Medicaid o beneficiario calificado de

Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB).

Tarjeta Flex: Alimentos saludables y articulos de venta libre (Over-
the-Counter, OTC)

Le proporcionaremos fondos trimestrales que puede usar para
ayudar a pagar alimentos saludables cubiertos y articulos OTC en una
tarjeta recargable. La asignacidn para alimentos saludables es un
beneficio especial para enfermos crénicos y no todos los miembros
cumplen con los requisitos. Todos los miembros cumplen con los
requisitos para recibir el beneficio de articulos OTC de salud y
bienestar. Los fondos no utilizados caducan al final de cada trimestre
o al momento de la cancelacién de la inscripcion.

Asignacion para alimentos saludables

e Un miembro identificado como paciente con una o mas
enfermedades cronicas (enumeradas en la seccion 2.1 del
capitulo 4 de la EOC) recibira fondos trimestrales cargados en su
Tarjeta Flex para la compra de alimentos saludables elegibles.

e Su asignacion estd disponible en su tarjeta recargable al comienzo
de cada trimestre del afio del plan (enero, abril, julio y octubre).

e Los fondos deben utilizarse en comercios minoristas participantes
solo para articulos elegibles.

e 5260 por trimestre para alimentos saludables.

Asignacion para articulos de venta libre

e Recibira fondos trimestrales cargados en su Tarjeta Flex para la
compra de productos OTC de salud y bienestar.

e Su asignacion estd disponible en su tarjeta recargable al comienzo
de cada trimestre del afio del plan (enero, abril, julio y octubre).

e 5260 por trimestre para articulos de venta libre (OTC).

Para obtener mas informacidn sobre los articulos o las ubicaciones
elegibles, comuniquese con Servicios del Plan de Salud al 303-602-
2111 0 al 1-877-956-2111 (TTY 711). Nuestro horario de atencion es
de 8 a.m. a 8 p.m., los siete dias de la semana.

Cubiertos hasta $2,080 por afio:

$260 por trimestre para
alimentos saludables (para
miembros elegibles)

$260 por trimestre para
articulos de venta libre (OTC).

El beneficio de alimentos
saludables es un beneficio
especial para los enfermos
cronicos y no todos los miembros
cumplen con los requisitos.

Beneficio de comidas

Se ofrecen 21 comidas para cada internacién de paciente
hospitalizado en un centro de enfermeria especializada (skilled
nursing facility, SNF) (después del alta a través de Project Angel
Heart).

S0




Resumen de beneficios cubiertos por Medicaid

Los beneficios que se enumeran a continuacidn estan cubiertos por Medicaid y Medicare. Para cada beneficio
enumerado, puede ver qué cubre Medicaid y qué cubre nuestro plan. Si tiene preguntas sobre su elegibilidad
para Medicaid y los beneficios a los que tiene derecho, llame a Health First Colorado, Programa Medicaid de
Colorado, al 1-800-221-3943. Los usuarios de TTY deben llamar al 711.

Para obtener mas informacién, como los limites, las exclusiones y las reglas de autorizacidn previa conforme al

pago por servicio de Medicaid, puede consultar la lista completa en www.healthfirstcolorado.com/benefits-

services.

Puede haber exclusiones de copago adicionales para nifios menores de 19 afios y mujeres embarazadas. Si esto

se aplica a usted, puede consultar la lista completa de beneficios en www.healthfirstcolorado.com/benefits-

services.

Categoria de beneficio

Medicaid

Elevate Medicare
Choice (HMO D-SNP)

El costo compartido de SO se basa en su inscripcion continua en Medicaid o beneficiario calificado de
Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB). Consulte el manual Elevate Medicaid Choice o Health
First Colorado (Colorado Medicaid) para conocer las reglas de remision y autorizacion previa.

tratamientos de conducto,
coronas y dentaduras parciales
conforme a Elevate Medicaid
Choice y Health First Colorado
(Colorado Medicaid)

Sin limite dental anual.

Ambulancia $0 S0

Evaluacion de deteccion de SO conforme a Elevate Medicaid SO

cancer colorrectal Choice y Health First Colorado
(Colorado Medicaid)

Servicios dentales S0 para limpiezas, empastes, S0

Beneficio maximo anual de
$5,000 por servicios dentales
preventivos e integrales cada afio

Se incluye el oxigeno.

Choice y Health First Colorado
(Colorado Medicaid)

Servicios e insumos para la $0 conforme a Elevate Medicaid $0
diabetes Choice y Health First Colorado
e zapatos o plantillas (Colorado Medicaid)

terapéuticos para diabetes
e insumos para diabetes
e capacitacion para el

automanejo de la diabetes
Pruebas de diagndstico, servicios $0 conforme a Elevate Medicaid SO
de laboratorio y servicio Choice y Health First Colorado
radioldgico (Colorado Medicaid)
Equipo médico durable (DME) $0 conforme a Elevate Medicaid | %0



http://www.healthfirstcolorado.com/benefits-services
http://www.healthfirstcolorado.com/benefits-services
http://www.healthfirstcolorado.com/benefits-services
http://www.healthfirstcolorado.com/benefits-services

Categoria de beneficio

Medicaid

Elevate Medicare
Choice (HMO D-SNP)

El costo compartido de SO se basa en su inscripcion continua en Medicaid o beneficiario calificado de
Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB). Consulte el manual Elevate Medicaid Choice o Health
First Colorado (Colorado Medicaid) para conocer las reglas de remisidn y autorizacién previa.

Atencion de emergencia

SO conforme a Elevate Medicaid
Choice y Health First Colorado
(Colorado Medicaid), si se
determina que es una
emergencia.

S8 por visita si no es una
emergencia conforme a Health
First Colorado (Colorado
Medicaid).

S0

Servicios de audicién

e examen para diagnosticar y
tratar cuestiones de la
audicion y el equilibrio

e examenes de audicion de
rutina

e adaptacién de audifonos o
examen de evaluacién

e audifonos

S0 conforme a Elevate Medicaid
Choice y Health First Colorado
(Colorado Medicaid)

Reemplazo del implante coclear
actual si se rompe o se pierde

un conjunto de audifonos cada 3
a 5 anos

S0 para examenes de audicion de
diagnéstico cubiertos por
Medicare

Tiene una cobertura de hasta
$1,500 por audifonos
complementarios (ambos oidos
combinados) cada tres afios.

Atenciéon médica a domicilio SO SO
Centro de cuidados paliativos SO Cubierto por Medicare Original
No mas de 9 meses
Vacunas SO SO
Cobertura de servicios de SO conforme a Elevate Medicaid Sin deducible
hospitalizacion Choice y Health First Colorado S0
(Colorado Medicaid)
Servicios para pacientes SO Sin deducible
hospitalizados en un hospital SO
psiquiatricot
Mamografias SO SO
Salud mental para pacientes SO SO

ambulatorios




Categoria de beneficio

Medicaid

Elevate Medicare
Choice (HMO D-SNP)

El costo compartido de SO se basa en su inscripcion continua en Medicaid o beneficiario calificado de
Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB). Consulte el manual Elevate Medicaid Choice o Health
First Colorado (Colorado Medicaid) para conocer las reglas de remisidn y autorizacién previa.

Rehabilitacién ambulatoria $0 conforme a Elevate Medicaid SO

e cardiaca (corazon) Choice y Health First Colorado

e pulmonar (pulmén) (Colorado Medicaid)

e terapia fisicat

e terapia ocupacional?

e terapia del hablat

Servicios/cirugia ambulatoria $0 conforme a Elevate Medicaid SO
Choice y Health First Colorado
(Colorado Medicaid)

Abuso de sustancias de pacientes | SO SO

ambulatorios

Pruebas de Papanicolaou SO SO

Servicios de podologia S0 conforme a Elevate Medicaid S0
Choice

Medicamentos con receta S0 conforme a Elevate Medicaid | Sin deducible

Choice y Health First Colorado
(Colorado Medicaid) para
medicamentos incluidos en el
Formulario de medicamentos y
ciertos medicamentos de venta
libre recetados por un proveedor
de Denver Health y adquiridos en
una farmacia de Denver Health

Usted paga S0 por todos los
medicamentos incluidos en el
Formulario de medicamentos.

Atencidn preventiva SO SO

Atencién primaria S0 conforme a Elevate Medicaid S0
Choice y Health First Colorado
(Colorado Medicaid)

Evaluaciones de deteccion de SO SO

cancer de prostata

Dispositivos protésicos SO conforme a Elevate Medicaid SO

Choice

S1 de copago por visita conforme
a Health First Colorado (Colorado
Medicaid)
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Categoria de beneficio

Medicaid

Elevate Medicare
Choice (HMO D-SNP)

El costo compartido de SO se basa en su inscripcion continua en Medicaid o beneficiario calificado de
Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB). Consulte el manual Elevate Medicaid Choice o Health
First Colorado (Colorado Medicaid) para conocer las reglas de remisidn y autorizacién previa.

Dialisis renal SO conforme a Elevate Medicaid SO
Choice

Centro de enfermeria SO SO

especializada (skilled nursing

facility, SNF)

Atencion especializada SO conforme a Elevate Medicaid S0
Choice y Health First Colorado
(Colorado Medicaid)

Transporte SO SO

Servicios de atencién de urgencia | SO conforme a Elevate Medicaid SO

Choice y Health First Colorado
(Colorado Medicaid)

Servicios de la vision

SO para examenes oculares y
anteojos cada dos anos conforme
a Elevate Medicaid Choice.

$2 para examenes oculares con
Health First Colorado (Colorado
Medicaid).

Cobertura para anteojos solo
después de la cirugia. No hay
cobertura para los lentes de
contacto a menos que sean
médicamente necesarios.

S0 por hasta un examen ocular de
rutina cada ano

Cobertura de hasta $260 para
lentes de contacto o ilimitada
para anteojos (lentes y marcos)
por afo

Radiografias

S0 conforme a Elevate Medicaid
Choice y Health First Colorado
(Colorado Medicaid)

S0

LIamenos para obtener asistencia.

Llame a Servicios del Plan de Salud al 303-602-2111 o llame sin costo al 1-877-956-2111. Los usuarios de TTY

deben llamar al 711.

Nuestro horario de atencién es de 8 a.m. a 8 p.m., los siete dias de la semana.

Si desea recibir mas informacion sobre la cobertura y los costos de Medicare Original, busque en su manual
actual “Medicare y usted”. Véalo en Internet en www.medicare.gov u obtenga una copia llamando al 1-800-
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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.

Excepto en situaciones de emergencia, si utiliza los proveedores que no estan en nuestra red, es posible que
no paguemos por estos servicios.

Elevate Medicare Advantage es un plan HMO aprobado por Medicare. Elevate Medicare Advantage depende
de la renovacion del contrato. El plan también tiene un contrato por escrito con Health First Colorado,
Programa Medicaid de Colorado, para coordinar sus beneficios de Medicaid.

Este documento esta disponible en otros formatos, como braille, letras grandes o audio.
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Formulario aprobado
OMB# 0938-1421

Aviso multilinglie
Servicios de intérpretes multilinglies

Inglés: 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 1-877-956-2111. Someone who
speaks English/Language can help you. This is a free service.

Espafiol: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder cualquier pregunta
gue pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos. Para hablar con un intérprete,
por favor llame al 1-877-956-2111. Alguien que hable espanol le podra ayudar. Este es un
servicio gratuito.

Chino mandarin: Z 1B EHEFHWEFRS , BEIEREX TRESZGYRGWEMER i, MREFEZEF
BR%5 , B 1-877-956-2111, BIIHPAXITEAR R SEBE, XR—THRWERS

Chino cantonés EHZRMNBREIEYREBUEFTERERE , ALRMREHZENTE RF. WFEPERE ,
BEHE 1-877-956-2111, BFIEP NN AEKEZATIRMER, ER—ERERS.

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 1-877-956-2111. Maaari kayong
tulungan ng isang nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

Francés: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre a toutes vos

qguestions relatives a notre régime de santé ou d'assurance-médicaments. Pour accéder au

service d'interprétation, il vous suffit de nous appeler au 1-877-956-2111. Un interlocuteur
parlant Francgais pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamita: Chung tdi cé dich vu théng dich mién phi dé tra 16i cdc cau hdi vé& chuong siic khoe
va chugng trinh thuéc men. Néu qui vi can théng dich vién xin goi 1-877-956-2111 sé& c6 nhan
vién ndi tiéng Viét giup dd qui vi. Bay la dich vu mien phi .

Aleman: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu unserem

Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 1-877-956-2111.
Man wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Coreano: A= olz EY e ofF E&of &8 20| Holl E2|1x F=2 S AHHIAE M3t
AELICH S MH[AE O
o

HER7t mot E& AT o]l MH|AE Fr2 2QELICH
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Ruso: Ecnun y Bac BO3HMKHYT BOMPOCbI OTHOCUTESIbHO CTPAxX0BOro NN MeanKaMeHTHOro nsjaHa,
Bbl MOXeTe BOCMNOJ/1b30BaTbCs HawWmMMm 6ecnnaTtHbIMU yCNyraMm rnepeBoaymkoB. YTobbl
BOCMNO/b30BaTbCA YC/yramm nepeBoaymka, No3BOHMTE HaM No TenedoHy 1-877-956-2111. Bam
OKaXXeT noMoub COTPYAHWUK, KOTOPbIN rOBOPUT NO-pYyCcCcKU. [aHHasa ycnyra 6ecnnaTtHas.
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: Arabe Jswaadl Lal 45091 Jgaa ol daally aheti AL f oo Aladld Lilaal) (o 98l an yial) Ciladd s L)
e Gz Gy Jeweded ks ) J aud J oyl gde 1-
877-956-21114x0 all aaly le godd aghw, 4add oda icluags = | 3

Hindi: g9R TT7 I7 a7 &1 I & R H 31790 fohdl T Y3 & STaTd S o ol gHR 91 qod gHTISIT JaT0 39eTse &, Udh

SHTISAT ATed 3 & folT, & €9 1-877-956-2111 TR I 3. IS SAfth 511 &1 dleTdT € HTh! HEG R YehdT ©. IE Ueh o
T 8.

Italiano: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali domande
sul nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete, contattare il numero 1-877-956-
2111. Un nostro incaricato che parla Italianovi fornira I'assistenza necessaria. E un servizio
gratuito.

Portugués: Dispomos de servicos de interpretagdo gratuitos para responder a qualquer questao
gue tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicacao. Para obter um intérprete, contacte-
nos através do niumero 1-877-956-2111. Ird encontrar alguém que fale o idioma Portugués
para o ajudar. Este servico é gratuito.

Criollo francés: Nou genyen sévis entéprét gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen
konsenan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entepret, jis rele nou nan 1-877-
956-2111. Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se yon sevis ki gratis.

Polaco: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug tltumacza ustnego, ktéry pomoze w
uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekéw. Aby skorzystac z
pomocy ttumacza znajgcego jezyk polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-877-956-2111. Ta
ustuga jest bezptatna.

Japonés: S NRBRE BERBRERRUAETSVICHIDICERBICHBEAITI LD (. EHOD
BRY—EANHYWEITTVET, BRRZECHABICEDICE,

1-877-956-2111. ICHBEFES TV, BAARABZFEIA BTN XEVLELET, ChiFEROT—FE
ATY,

Formulario CMS-10802
(Vence el 12/31/25)
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