Select Health Medicare
Dual (HMO-D-SNP) 015

Resumen de Beneficios
Select Health Medicare.

El Resumen de Beneficios tiene el propdsito de ayudarle a entender lo

que cubrimos y lo que usted paga. No enumera todos los servicios que
cubrimos o cada limitacion o exclusidn. Para obtener una lista completa de
los servicios que cubrimos, lldAmenos y solicite la “Evidencia de Cobertura”.

¢Quién puede afiliarse a Select Health Medicare Dual (HMO-D-SNP)?

Para afiliarse, debe ser completamente elegible para Medicaid, estar inscrito
en la Parte Ay la Parte B de Medicare, vivir en nuestra area de servicio y tener
mas de 21 afos de edad.

Nuestra area de servicio incluye los condados de Davis, Iron, Salt Lake,
Utah, Washington y Weber en Utah.

¢Qué médicos, hospitales y farmacias puedo usar?

Nuestros planes estan en la red de Select Health Medicare. Incluye una
amplia variedad de médicos, hospitales, farmacias y otros proveedores.
Si usa proveedores que no estan en nuestra red y no es una atencion de
urgencia o emergencia, puede que el plan no pague por estos servicios.
Puede ver nuestros directorios de proveedores y farmacias mas
actualizados en nuestro sitio web: selecthealth.org/medicare.

O, lldAmenos y le enviaremos una copia de los directorios.

Para conocer la coberturay los costos de Original Medicare, consulte su
manual actual “Medicare y usted”. Véalo por internet en medicare.gov u
obtenga una copia llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227),

7 dias a la semana, 24 horas al dia. Los usuarios de TTY deben llamar
al1-877-486-2048.

Mensaje importante sobre lo que paga por las vacunas:

Nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas de la Parte D sin costo
para usted.
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COMO CONTACTARNOS

LIdmenos al teléfono gratuito
855-442-9940 (TTY: 711) o visite
selecthealth.org/medicare.

Horario de atencion:

Del 1 de octubre al 31 de marzo:
de lunes a domingo de
8:00a.m.a 8:00 p.m.

Del 1 de abril al 30 de septiembre:
de lunes a viernes de
8:00a.m.a8:00 p.m,,

cerrado los fines de semana.

Fuera de este horario, por favor
deje un mensaje y se le devolvera
la llamada dentro de un dia habil.
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Condados de Davis, Iron, Salt Lake, Utah, Washington y Weber en Utah.

Debe tener derecho a recibir la Parte A de Medicare, estar inscrito en la Parte B de Medicare, tener elegibilidad
completa para Medicaid, tener al menos 21 aios y vivir en nuestra area de servicio. Si pierde la elegibilidad para
Medicaid y cae en el periodo de gracia, usted es responsable de los costos compartidos de sus beneficios. El maximo
que debera pagar de gastos de bolsillo por los servicios del plan en 2025 es $8,850. Lo que paga por los beneficios
cubiertos por Medicare (deducibles, copagos o coseguros) cuenta en este monto maximo de gastos de bolsillo.

BENEFICIO

COSTO

Monto de la prima
Deducible médico

Gastos de bolsillo maximos para miembros
No incluye medicamentos con receta, atencion dental
integral o copagos por protesis auditivas.

Si alcanza el limite de gastos de bolsillo, esta cubierto al 100% por el resto
del aho. Usted debera pagar las primas mensuales y el costo compartido

de sus medicamentos de la Parte D.

Cobertura hospitalaria para pacientes internados*
Los copagos comienzan cada vez que a usted lo ingresan
en un centro para pacientes internados.

Todos los dias

Cobertura para centros ambulatorios*
Cirugia como paciente ambulatorio
Centro quirurgico ambulatorio

Visitas al consultorio del médico
Proveedor de atencién médica primaria

Especialista
No requerimos referencias.

Atencion preventiva
Visita anual de bienestar fisico/integral
Servicios preventivos cubiertos por Medicare

Atencion de emergencia (en todo el mundo)
El copago se exonera si a usted lo ingresan al hospital en un plazo de
24 horas.

Servicios necesarios con urgencia (en todo el mundo)

Sin cargos adicionales por analisis de laboratorio y/o radiografias.

El copago se exonera si a usted lo ingresan a la sala de emergencias
o al hospital dentro de las siguientes 24 horas.

Consulte la Evidencia de Cobertura para obtener mas informacion.

Servicios de diagndstico, analisis de laboratorio e imagenes*
Solo se cobra un copago cuando se realizan multiples examenes
durante la misma visita. Los copagos son adicionales a cualquier
copago aplicable de atencion primaria o especializada.

Procedimientos y pruebas de diagndstico
Servicios de laboratorio

Radiografias para pacientes ambulatorios
Colonoscopia de diagndstico
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$0
$0

$8,850

$0 de copago

$0 de copago
$0 de copago

$0 de copago

$0 de copago

$0 de copago
$0 de copago

$0 de copago

$0 de copago

$0 de copago
$0 de copago
$0 de copago
$0 de copago
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Servicios de radiologia de diagndstico
(tales como MRI, tomografias computarizadas)

Servicios de radiologia terapéutica
Servicios de audicion
Examen auditivo relacionado con una condicion médica

Examen de audicion de rutina
Uno al ano.

Los copagos por protesis auditivas no se aplican al gasto de bolsillo
maximo anual de los miembros.

Servicios dentales*

Servicios dentales cubiertos por Medicare limitados relacionados con una

condicion médica.
Beneficio maximo de pago del plan, incluye preventivo.
Servicios dentales preventivos

Dos examenes, dos limpiezas, dos radiografias interproximales cada afo,

mas una radiografia panoramica cada 36 meses.
Servicios dentales basicos

Servicios dentales complejos

Servicios de la vista

Examen oculares de rutina y/o preventivos
Uno al ano.

Examen ocular relacionado con una condicion médica
Pruebas de vision para recetas

Gafas o lentes de contactos después de cirugia de cataratas*
Armazones o lentes de contacto

Servicio de salud mental para pacientes internados*
Dias1a 90

Dias de reserva de por vida* 1-60

Servicios de salud mental para pacientes ambulatorios
Terapia individual

Terapia grupal

Hospitalizacién parcial*

Beneficio de alimentacidn y servicios publicos

Los afiliados con condiciones médicas cronicas que cumplan los requisitos

pueden comprar alimentos y pagar determinados servicios publicos.

Bienestar a su manera con articulos de venta libre
Reciba dinero en su tarjeta pre cargada de beneficios flexibles para
los servicios de bienestar aprobados, tales como: membresia de

gimnasio/club de salud, educacion para la salud, beneficios nutricionales,

programas de control de peso y articulos de venta libre.
Los montos no se acumulan.

Servicios de acompanamiento Papa
Acupuntura (cubierto por Medicare)

Ambulancia*
Solo se requiere autorizacion previa para traslados que no sean
de emergencia.

*El servicio puede requerir autorizacion previa.

$0 de copago
$0 de copago

$0 de copago

$0 de copago

$0 por proétesis auditiva

$0 de copago
$3,000

$0 de copago
$0 de copago
$0 de copago

$0 de copago
$0 de copago
$0 de copago
$0 de copago

$300 de asignacion

$0 de copago
$0 de copago

$0 de copago
$0 de copago
$0 de copago

$130 de asignacion cada mes

Asignacion de $500 al afio
$0 de copago, hasta 90 horas al afio

$0 de copago

$0 de copago
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BENEFICIO COSTO
Atencidn quiropractica* $0 de copago
Cuidado del pie (servicios de podiatria)

Examenes y tratamientos del pie para los servicios cubiertos por Medicare = $0 de copago
Cuidado de los pies de rutina

Tratamiento que es considerado preventivo

(como cortar o quitar callos, verrugas o ufias), hasta seis visitas. $0 de copago
Atenciéon médica en el hogar* $0 de copago

Centro de atencion para pacientes terminales

Intermountain Connect Care (Urgente)
Visite a un proveedor por medio de un video chat para necesidades
médicas urgentes.

Comidas tras el alta*
Después del alta hospitalaria para pacientes internados con
enfermedades agudas o un centro especializado de enfermeria.

Equipos médicos y suministros
Muletas, bastones y andadores

Todo el resto de equipo médico duradero
(como sillas de ruedas, oxigeno, etc.)*

Dispositivos y suministros protésicos
(como aparatos ortopédicos, extremidades artificiales, etc.)*

Medicamentos de la Parte B de Medicare*
Incluye medicamentos de quimioterapia y otros
medicamentos y productos biolégicos de la Parte B.

Insulina para bombas de insulina

Servicios de rehabilitacion* (para pacientes ambulatorios)
Visitas de terapia fisica, ocupacional y del habla

Servicios de rehabilitacion cardiaca

Servicios de rehabilitacion pulmonar

Didlisis renal

Incluye los servicios y suministros para la didlisis en el hogar.

Centro especializado de enfermeria (SNF)*
Nuestro plan cubre hasta 100 dias en un SNF,
no se requiere estadia en el hospital previa.

Dias1a100

Abuso de drogas* (paciente ambulatorio)

Terapia individual

Terapia grupal

Servicios de telemedicina

Consulta de telemedicina con un proveedor de atencion meédica primaria
Consulta de telemedicina con un especialista

Transporte (de rutina)
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Cubierto por Original Medicare

$0 de copago

Copago de $0, hasta 14 dias
(2 comidas al dia)

$0 de copago

$0 de copago

$0 de copago

$0 de copago
$0 de copago

$0 de copago
$0 de copago
$0 de copago

$0 de copago

$0 de copago

$0 de copago
$0 de copago

$0 de copago
$0 de copago
$0 de copago,

por viajes de ida ilimitados
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SUS BENEFICIOS DE MEDICAMENTOS RECETADOS
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La siguiente tabla de costos compartidos muestra lo que usted pagara por sus recetas en la Etapa de
cobertura inicial.

Usted permanece en esta etapa hasta que sus costos de medicamentos totales del afio hasta la fecha
alcancen $2,000. Luego, pasa directamente a la Etapa de cobertura catastrofica.

Durante la Etapa de cobertura catastrdfica, el plan paga el costo de sus medicamentos cubiertos.
Permanece en esta etapa por el resto del ano calendario hasta el 31 de diciembre.

COSTOS COMPARTIDOS DE FARMACIA

Deducible de farmacia anual $0

Genérico Por receta, pagara $0, $1,60 o $4,90.
El copago depende del nivel de LIS.

Marca Por receta, pagara $0, $4,80 o $12,15.
El copago depende del nivel de LIS.

Catastrdfico $0

Consulte la Evidencia de Cobertura (EOC, por sus siglas en inglés) para obtener mas informacion con relacion a las
diferencias en los costos compartidos dependiendo del estatus de la farmacia, el pedido por correo, la atencion
a largo plazo (LTC, por sus siglas en inglés) o infusidon en el hogar, y suministros de medicamentos para 30 o 100 dias.

*El servicio puede requerir autorizacion previa.
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Herramienta de
comparacion
de beneficios

Para unirse a nuestro plan, debe tener derecho a recibir la Parte A de Medicare, estar inscrito en la Parte B de
Medicare, tener elegibilidad completa para Medicaid, tener al menos 21 aios y vivir en nuestra area de servicio.

Generalmente, los servicios que recibe de proveedores o farmacias primero los paga Medicare y luego Medicaid.
Esto significa que Medicare es el pagador principal y Medicaid, el secundario.

Los siguientes beneficios muestran lo que cubre Medicaid y Select Health Medicare Dual. Si un beneficio se agota o no
esta cubierto por su plan de Medicare, entonces su cobertura de Medicaid puede proporcionar cobertura adicional.
Esto dependera de su nivel de elegibilidad para Medicaid.

Si Medicare no cubre un servicio, hay un costo compartido (copago o coseguro) o se agotd un beneficio, su cobertura

de Medicaid puede ayudar. Sin embargo, es importante recordar que es posible que deba pagar un costo compartido.

Consulte su Manual para Miembros de Medicaid para obtener detalles sobre los costos compartidos y la cobertura.

Esta tabla no incluye todos los beneficios y servicios que cubrimos ni todas las limitaciones o exclusiones.

Para obtener una lista completa de los servicios, consulte la Evidencia de Cobertura (EOC). Puede obtener una
copia de la EOC visitando selecthealth.org/medicare o llamando al 855-442-9940 (TTY: 711). Si tiene preguntas
sobre su elegibilidad para Medicaid y los beneficios a los que tiene derecho, llame al Departamento de Servicios
Humanos y de Salud de Utah al 800-662-9651 (TTY: 711).
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SELECT HEALTH

BENEFICIO MEDICAID MEDICARE DUAL
Atencion hospitalaria para Cubierto Cubierto, $0 de copago
pacientes internados

Hospital para pacientes ambulatorios Cubierto Cubierto, $0 de copago
Visitas al consultorio del médico Cubierto Cubierto, $0 de copago
Atencidn preventiva Cubierto Cubierto, $0 de copago
Atencion de emergencia Cubierto Cubierto, $0 de copago
Cuidados de urgencia Cubierto Cubierto, $0 de copago
Servicios de diagndstico, Cubierto Cubierto, $0 de copago

analisis de laboratorio e imagenes
Servicios de la audicion

Servicios dentales

Servicios para la vista

Servicio de salud mental para
pacientes internados

Servicios de salud mental para
pacientes ambulatorios

Servicios de rehabilitacion para
pacientes ambulatorios

Abuso de drogas (paciente ambulatorio)
Ambulancia

Atencion quiropractica

Atencidn del pie (servicios de podiatria)
Comestibles y servicios

Membresia de gimnasio

Atencidon médica en el hogar

Centro de atencion para
pacientes terminales

Intermountain Connect Care

Papa Pals (Servicios de acompanamiento)
Equipos médicos

Medicamentos de la Parte B de Medicare

Servicios de acupuntura cubiertos
por Medicare

Articulos de venta sin receta
Dialisis renal

Centro especializado de enfermeria
Servicios de telemedicina
Transporte (de rutina)

No cubierto a menos que esté embarazada
Cubierto

1 examen cubierto por cada afo;
anteojos cubiertos para
mujeres embarazadas

Cubierto por FFS Medicaid
u otro plan de Medicaid

Cubierto por FFS Medicaid
u otro plan de Medicaid

OT/PT cubierta; ST cubierta para
mujeres embarazadas

Cubierto

Cubierto por FFS Medicaid

No cubierto a menos que esté embarazada
Cubierto

Sin cobertura

Sin cobertura

Cubierto

Cubierto

Cubierto
Sin cobertura
Cubierto
Cubierto
Sin cobertura

Cobertura limitada

Cubierto

Cubierto

Cubierto

Cubierto por Traditional Medicaid

Cubierto, $0 de copago
Cubierto, $0 de copago
Cubierto, $0 de copago

Cubierto, $0 de copago
Cubierto, $0 de copago
Cubierto, $0 de copago

Cubierto, $0 de copago
Cubierto, $0 de copago
Cubierto, $0 de copago
Cubierto, $0 de copago
Cubierto, $0 de copago
Cubierto, $0 de copago
Cubierto, $0 de copago
Cubierto, $0 de copago

Cubierto, $0 de copago
Cubierto, $0 de copago
Cubierto, $0 de copago
Cubierto, $0 de copago
Cubierto, $0 de copago

Cubierto, $0 de copago
Cubierto, $0 de copago
Cubierto, $0 de copago
Cubierto, $0 de copago
Cubierto, $0 de copago
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Dental Vista
Obtendra $3,000 en servicios dentales preventivos, basicos y principales Este plan incluye servicios de la vista y una
sin costo adicional. asignacion anual para materiales de $300
. . para utilizar en monturas o lentes de contacto

Beneficio Costo ~ . . .

cada ano, para que siga viendo con claridad.
Beneficio maximo de pago del plan, incluye preventivo. $3,000
Servicios dentales preventivos: dos examenes, $0 de copago

dos limpiezas, dos radiografias interproximales cada afo,
mas una radiografia panoramica cada 36 meses.

Servicios dentales basicos $0 de copago
. Servicios dentales complejos $0 de copago Beneficio de comestibles y servicios publicos
B e n eﬁ C I OS Si padece una condicién médica cronica que reuine los requisitos, recibira un beneficio mensual de $130 para comprar

L. Audicic’m alimentos saludables y pagar los servicios publicos.
adicionales.

Los multiples niveles de beneficios le ayudan a hacer frente a la pérdida de

la audicién. También cubrimos las evaluaciones de diagnéstico de audicion Alimentacion Servicios
El plan Select Health y equilibrio. Utilice su tarjeta Select Health Medicare de Beneficios Utilice su tarjeta de beneficios flexibles de
Medicare Dual Beneficio Costo Flexibles en las tiendas de comestibles aprobadas Select Health Medicare para pagar los siguientes
(H MO_ D_SN P) de todo el pais para pagar articulos como: servicios aprobados.
Examen de audicion de rutina (uno al aio). 0 de copago
i | ( ) $ pag ® Frutas frescas: manzanas, bananas, uvas, naranjas. ® Energia eléctrica
VlenedCOfI)a guﬁnos Protesis auditiva de NationsHearing $0 Verd brocoli hori ) imient G
rande eneficio e \erduras: brécoli, zanahorias, espinacas, pimientos. ® Gas
g a . S cios IMPORTANTE: Los costos son por prétesis auditiva. Los copagos por o P ductos int les: it | o Int ;
adicionales. las protesis auditivas no se aplican a los gastos de bolsillo maximos anes y productos integraies: pan integral, nterne

arrozintegral, quinoa, pasta. e Teléfono (cuota del servicio mensual)

de los miembros.
® Proteinas: pechuga de pollo, pavo molido, huevos,

o frijoles enlatados.
Escanee el codigo QR para ® Alcantarillado

P . Y A .
obtener mas informacion Lacteos: leche, yogur, queso.

sobre estos beneficios. e Bocadillos: frutos secos, barritas de cereales,
palomitas.

® Agua

® Gestion de la basura

Nota: El cable, los servicios de suscripcion de
entretenimiento (Amazon Prime, Netflix, Hulu,
Disney+, etc...) y la compra de un teléfono/celular
no estan cubiertos.

® | o esencial enla despensa: aceite de oliva,
salsa para pasta, especias.

® Bebidas: té de hierbas, café, zumo de frutas.

Nota: Elementos tales como el alcohol, el tabaco
y los articulos no alimenticios no estan cubiertos.
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¢

Bienestar a su manera
con venta sin receta

Obtendra $500 al afio para
utilizarlos en actividades de
bienestar aprobadasy en
articulos de venta libre (OTC).
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Bienestar a su manera
con venta sin receta

Obtendra $500 al afio para utilizarlos en actividades de bienestar
aprobadas y en articulos de venta libre (OTC).

Bienestar a su manera

Utilice su tarjeta de beneficios flexibles de Select Health Medicare
para pagar servicios o actividades aprobadas, tales como:

e Actividades fisicas

® (Clubes deportivos

e Cuotas de afiliacion

® Abonos de membresia mensual virtuales
® Ejercicios de memoria

e Control del peso

® Clases de educacion de salud

® Programas de nutriciény dieta

De venta sin receta

Utilice su tarjeta Select Health Medicare de Beneficios Flexibles en los
comercios minoristas aprobados por NationsBenefits o en linea en
NationsOTC para pagar articulos de venta libre como:

® Medicamentos para el dolor

® Vitaminas y minerales (p. j., aceite de pescado, calcio, multivitaminicos)
® \Vendas y ungliento antibidtico

® (Cepillos de dientes, pasta dental e hilo dental

® Pastillas paralatos

® Hisopos de algodon

® Antiacidos

® Locion

® Gotas para los ojos

® Suministros de primeros auxilios...y mas

Servicio de acompanamiento

Tiene 90 horas de servicios Papa.

Select Health Medicare Dual (HMO-D-SNP) 015

Papa Pals estan aqui para ayudar con una variedad de tareas cotidianas para hacer su vida mas facil.

e Compaiiia, conversaciones, compartir juegos de mesa o salir a caminar.

® Transporte hacia y desde las citas con el meédico, mandados, retiro de medicamento y de alimentos o compras.

® Tareas del hogar, incluyendo preparacion de alimentos, limpieza ligera, lavado, jardineria o ayuda con las mascotas.

® Ayuda en el uso de una computadora o redes sociales para ayudarle a conectarse con amigos y familiares.

Ademas, puede tener un amigo favorito que le visite mas de una vez.

Recompensas Healthy Living

Puede ganar hasta $240 realizando diversas
actividades de bienestar.

Lo mejor es que ganara automaticamente ddlares
de recompensa por cada actividad que complete.
Estos ddlares de recompensa se anadiran a su
cartera Healthy Rewards, que forma parte de

su tarjeta Select Health Medicare de Beneficios
Flexibles. La cantidad de recompensas que

obtenga dependera de la actividad que complete.

Puede utilizar sus fondos de Healthy Rewards
para una variedad de articulos y experiencias
relacionados con el bienestar utilizando su
tarjeta Select Health Medicare de Beneficios
Flexibles. Puede elegir entre equipos de fitness,
servicios de bienestar, articulos para el hogar,
tecnologia para llevar puesta, experiencias
gastronomicas y mucho mas.
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Select Health es patrocinador de los planes HMO, PPO y SNP con un contrato
con Medicare. La inscripcion en Select Health Medicare depende de la
renovacion del contrato.

Algunos de los beneficios mencionados forman parte de un programa
complementario especial para afiliados con enfermedades cronicas.

Las condiciones médicas cronicas elegibles incluyen diabetes, hipertension,
trastornos musculo-esqueléticos, afecciones pulmonares y cancer,

asi como otras condiciones no mencionadas. La elegibilidad para los
beneficios no se basa Unicamente en su condicidon médica, sino que deben
cumplirse todos los requisitos de elegibilidad antes de que se proporcionen
los beneficios. Para obtener mas detalles, comuniquese con nosotros.

Select Health respeta las leyes federales de derechos civiles. No le tratamos
de forma diferente por su raza, color, origen étnico o procedencia, edad,
discapacidad, sexo, religion, credo, idioma, clase social, orientacidn sexual,
identidad o expresion de género, y/o condicion de veterano. Esta informacion
esta disponible sin costo en otros idiomas y en formatos alternativos.

Select Health Medicare 1-855-442-9900 (TTY: 711) |
Select Health: 1-800-538-8038

ATENCION: Si habla espafol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de
asistencia linglistica.

AR UIRIG AR, e LI EESE E R BR. S5E0E.
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Servicios de Intérprete Multilingue

1-855-442-9900 (TTY:711)

Select Health sigue las leyes federales de derechos civiles. No le tratamos de manera diferente por su raza, color,
origen étnico o de donde viene, edad, discapacidad, sexo, religion, credo, idioma, clase social, orientacién sexual,
identidad o expresién de género y/o condicion de veterano. Esta informacion esta disponible de forma gratuita en
otros idiomas y formatos alternativos comunicandose con Select Health Medicare al 855-442-9900 (TTY: 711).

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
1-855-442-9900. Someone who speaks English 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

1-855-442- 9900. Alguien que hable espaiiol le podra
ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: {420t ﬁﬁfﬁﬂ’ﬁﬂi—aﬂlﬁ 7,
B B R A S T e P IR PE AT (] BT o], AR
BRI IR 7, jﬁ( F1 1-855-442-9900, ("]
EI’JEF@ZIT‘F}\[E RFEAmIE, Lt— /D\I%*ﬂ}?ﬂlﬁ%

Chinese Cantonese: ¥ Fo i fdt fE ol 484 (4 b
WHEAF A BN, AUt AL R B IR,
RS, IR 1-855-442-9900, FAMaE
N BB S AR g ), 32 TR IR

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
1-855-442- 9900. 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 1-855-442-9900. Un
interlocuteur parlant Frangais pourra vous aider. Ce
service est gratuit.

Vietnamese: Chiing t6i cg dich vu thong dich mién
phi dé tra 161 cac cau hoi vé chuong suc khoe va
chuong trinh thudée men. Néu qui vi can thong dich |
vién xin goi 1-855-442-9900 s¢ c6 nhan vién noi tieng
Viét giap do qui vi. Pay la dich vu mién phi.

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice
beantwortet Thren Fragen zu unserem Gesundheits- und
Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie
unter 1-855-442-9900. Man wird Thnen dort auf Deutsch
weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Korean: 3AIE 98 Hd T ok 1 3o
ol Aol @) =elaxt B Eoﬂ L Eat=
A-&stal JdEYH 59 Hﬂl*i Olﬁo}ﬂ%‘ﬂ
21 3} 1-855-442-9900 ‘?jgi 2] 3 ?’S Al Q.
Storo] & Sl 9 A 2o =8 AUt o]
AR 2= —‘jrféi 99y
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Russian: Eciu y Bac BOSHUKHYT BOIIPOCHI
OTHOCHUTEJILHO CTPaxoBOr0 UM MEIUKAMEHTHOTO
IIJIaHAa, BB MOXKETE BOCIIOJIb30BaThCS HAILIMMHU
OCCIUTaTHBIMU YCITYyTraMHu NEPEBOTUUKOB. UTOOBI
BOCIIOJIb30BAThCS yCIyraMu IepeBOAUNKA, IO3BOHUTE
HaM 110 Tenedony1-855-442-9900. Bam okaxxeT momoIib
COTPYAHHK, KOTOPBIH TOBOPUT MO-pyCCKU. JlaHHAas
yciyra OecruiaTHas.

ol 08 Y Al 5 sl aa jiall cilesd 24k Ul :Arabic
‘s‘yndﬂ;wﬁ‘@)ﬁpﬂu&d}aﬂ hﬁhjﬁ\ldgh;l@hdﬂ:ﬂwi
uaddi o fii 9900-442-855-1 & Ly Jualll)
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Hlndl AR WY ] §d] B} Aol &b IR T b
ﬂ’r q%r % SIdTd ¢ & forT gHR UMy Hord
I IUAR §. Th gHIT Ui 3 &
%Q W [ 1-855-442-9900 U TI- <. i odfad ofl
3{TIe! AE HR Tabdl 5. I8 U 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 1-855-442-9900. Un nostro
incaricato che parla Italianovi fornira 1’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 satide ou de medicagao. Para
obter um intérprete, contacte-nos através do nimero

1-855-442-9900. Ira encontrar alguém que fale o
idioma Portugués para o ajudar. Este servico ¢ gratuito.

French Creole: Nou genyen sevis entépret gratis pou
reponn tout kesyon ou ta genyen konsenan plan medikal
oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entépreét, jis rele nou
nan 1-855-442-9900. Yon moun ki pale Kreyol kapab
ede w. Sa a se yon sevis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z
ustug ttumacza ustnego, ktoéry pomoze w uzyskaniu
odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub
dawkowania lekow. Aby skorzysta¢ z pomocy
thumacza znajacego jezyk polski, nalezy zadzwonié
pod numer 1-855-442-9900. Ta ustuga jest
bezptatna.

Japanese: il DL (PR & Ky AL THK T 7

IR 5 ZHERICBEZ T A28 12, RO
m# E2AHN) FT S nET, ERE W

7 A 1213. 1-855-442-9900 12 B 72 &,
El7i<; SET A E WL ET, 2 ERo
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