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Resumen de beneficios de 2024
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PREMERA BLUE CROSS MEDICARE ADVANTAGE CLASSIC (HMO) H7245-002
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Condados cubiertos:

Medicare Advantage Medicare Advantage Medicare Advantage
(g1 [0)] Classic (HMO) Total Health (HMO)

Cowlitz Cowlitz Spokane
Island Island Stevens
King King Walla Walla
Kitsap Kitsap

Lewis Lewis

Pierce Pierce

San Juan San Juan

Skagit Skagit

Snohomish Snohomish

Spokane Thurston

Thurston Walla Walla

Walla Walla Whatcom

Whatcom

Este es un resumen de los servicios médicos y de medicamentos cubiertos por Premera Blue Cross Medicare
Advantage (HMO), Premera Blue Cross Medicare Advantage Classic (HMO) y Premera Blue Cross Medicare
Advantage Total Health (HMO) desde el 1.° de enero de 2024 hasta el 31 de diciembre de 2024.



Premera Blue Cross Medicare Advantage (HMO), Premera Blue Cross Medicare Advantage Classic
(HMO) y Premera Blue Cross Medicare Advantage Total Health (HMO) son planes con un contrato
con Medicare. La inscripcion en estos planes depende de la renovacion del contrato.

La informacion provista sobre los beneficios no enumera cada servicio que cubrimos ni todas las
limitaciones o exclusiones. Para obtener una lista completa de los servicios que cubrimos, solicite la
“Evidencia de cobertura” llamando al servicio de atencion al cliente o accediendo a ella en nuestro sitio web:
premera.com/ma.

Para afiliarse a Premera Blue Cross Medicare Advantage (HMO), Premera Blue Cross Medicare
Advantage Classic (HMO) o Premera Blue Cross Medicare Advantage Total Health (HMO) debe tener
derecho a la Parte A de Medicare, estar inscrito en la Parte B de Medicare y vivir en nuestra area de
servicio. Nuestra area de servicio incluye los siguientes condados de Washington: Cowlitz, Island, King,
Kitsap, Lewis, Pierce, San Juan, Skagit, Snohomish, Spokane, Stevens, Thurston, Walla Walla y Whatcom.

Si recurre a proveedores fuera de nuestra red, es posible que no paguemos por esos Sservicios.

Para conocer la cobertura y los costos de Original Medicare, revise su manual actual, “Medicare y Usted”.
Puede consultarlo en linea en medicare.gov o solicitar una copia llamando al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227).

Los usuarios de TTY/TDD deben llamar al 1-877-486-2048.

Este documento esta disponible en otros formatos, incluidos el braille y el espafiol.

Para obtener informacién adicional, ldmenos al 888-850-8526 (TTY/TDD: 711), o visitenos en
premera.com/ma.

Hay representantes disponibles:
Del 1.2 de octubre al 31 de marzo, de 8 a.m. a 8 p.m. (hora del Pacifico), los 7 dias de la semana.
Del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8 a.m. a 8 p.m. (hora del Pacifico), de lunes a viernes.


http://premera.com/ma
http://www.medicare.gov
http://premera.com/ma

Prima y beneficios

Prima de plan mensual
Debe continuar pagando su prima
de la Parte B de Medicare

Deducible de la Parte C
Este plan no tiene un deducible

Deducible Parte D

Maxima responsabilidad de bolsillo
Incluye los copagos y otros costos
de los servicios médicos del afio. No
incluye medicamentos con receta.

Cobertura de internacion hospitalaria*
El periodo de beneficios comienza

el dia que ingresa al hospital y finaliza
cuando usted no ha recibido ningun
tipo de atencién hospitalaria para
pacientes internados por 60 dias
consecutivos.

No paga nada si es readmitido
en los 60 dias posteriores a haber
recibido atencion internado.

Cobertura hospitalaria
para pacientes ambulatorios*

Cobertura de observacion
para pacientes ambulatorios*
Centro de cirugia ambulatoria*

A Podria requerirse derivacion del PCP.
* Se requiere autorizacion previa.

S0
SO paralos niveles 1,2y 6

$160 para los niveles 3,4y 5

$6,500

$450 de copago por dia:
los dias 1-4

S0 de copago por dia:
del dia 5 en adelante

$350 de copago

$90 de copago

$150 por visita

Medicare Advantage

Classic (HMO)
$54
{0)
S0
$5,000
$350 de copago por dia:
los dias 1-4
S0 de copago por dia:

del dia 5 en adelante

$300 de copago

$90 de copago

$150 por visita

Medicare Advantage
Total Health (HMO)

$23

S0

S0

$5,000

$350 de copago por dia:
los dias 1-4

S0 de copago por dia:
del dia 5 en adelante

$275 de copago

$90 de copago

$150 por visita



Prima y beneficios

Visitas médicas

Proveedores de atencion primaria

Especialistas

Es posible que se requiera la
derivacion del PCP para los servicios
de especialistas de fuera de la red.

Atencion preventiva

Como la vacuna contra la gripe y las
pruebas de deteccion de la diabetes.
Si desea conocer la lista completa
de los servicios preventivos cubiertos,
consulte la Evidencia de cobertura
de su plan.

Atencion de emergencia
Incluye cobertura mundial.

Silointernan en el hospital en un plazo
de 24 horas, no tendra que abonar el
copago de la atencion de emergencia.

Servicios necesarios de forma
urgente

Silo internan en el hospital en un
plazo de 24 horas, no tendra que
abonar el copago de los servicios
necesitados con urgencia.

A Podria requerirse derivacion del PCP.
* Se requiere autorizacion previa.

S5 de copago

S0 de copago por visita
de telesalud

$40 de copago

$35 de copago por visita
de telesalud

S0 de copago

$90 de copago

$35 de copago

S50 de copago para cobertura
mundial

Medicare Advantage

Classic (HMO)

S0 de copago

S0 de copago por visita
de telesalud

$30 de copago

$25 de copago por visita
de telesalud

S0 de copago

$90 de copago

$35 de copago

S50 de copago para cobertura
mundial

Medicare Advantage
Total Health (HMO)

S0 de copago

S0 de copago por visita
de telesalud

$30 de copago

$25 de copago por visita
de telesalud

S0 de copago

$90 de copago

$35 de copago

$50 de copago para cobertura
mundial



Prima y beneficios

Servicios de diagndstico/Pruebas de
laboratorio/Diagndstico por imagen

Pruebas de diagnostico
y procedimientos*
(por lugar de servicio, por dia)

Servicios de laboratorio*

Radiografias ambulatorias

Servicios de radiologia terapéutica
(por ejemplo, radioterapia para

el cancer)*

Si su médico le proporciona
servicios adicionales, puede
aplicarse un importe de gastos
compartidos aparte.

Servicios de radiologia diagndstica*
(como resonancias magnéticas
o tomografias computadas)

Servicios auditivos

Examen de audicion cubierto
por Medicare

Examen de audicion de rutina
(1 por afio calendario)

Proveedor Hearing Care Solutions;
se aplica un copago mas alto a los
examenes realizados por todos los
demas proveedores.

Audifonos cuando se compran a
Hearing Care Solutions

* Podria requerirse derivacion del PCP.
*  Se requiere autorizacion previa.

S60 de copago

$10 de copago
$15 de copago

20% de coseguro

$180 de copago

$35 de copago

$35 de copago

S0 de copago

S0 de copago

$1,000 de subsidio anual
por oido

Medicare Advantage

Classic (HMO)

$30 de copago

S0 de copago
$10 de copago

20% de coseguro

$160 de copago

$30 de copago

$30 de copago

S0 de copago

S0 de copago

$1,000 de subsidio anual
por oido

Medicare Advantage
Total Health (HMO)

$30 de copago

S0 de copago
$10 de copago

20% de coseguro

$160 de copago

$30 de copago

$30 de copago

S0 de copago

$0 de copago

$1,000 de subsidio anual
por oido



Prima y beneficios

Servicios dentales

Servicios dentales integrales
cubiertos por Medicare

Subsidio anual maximo para servicios
dentales preventivos e integrales
no cubiertos por Medicare

Deducible dental integral anual
(dentro y fuera de la red)

Servicios dentales preventivos

Servicios dentales integrales

A Podria requerirse derivacion del PCP.
* Se requiere autorizacion previa.

$45 de copago

$1,000

$30 de copago

$1,500

$30 de copago

$1,500

Deducible de $25. No hay deducible para los servicios dentales preventivos y cubiertos por

Medicare.

Copago de S0 por examenes, fldor, limpiezas y radiografias.

Consulte su Evidencia de cobertura (EOC) para conocer las limitaciones.

Copago de SO por servicios dentales integrales cubiertos, como empastes, extracciones,

coronas y protesis dentales.

Consulte su Evidencia de cobertura (EOC) para conocer las limitaciones.



Prima y beneficios

Servicios para la visiéon

Examen de la vista cubierto por
Medicare, y examenes de deteccion
de retinopatia diabética y de glaucoma
cubiertos por Medicare una vez

por afo calendario**

Examen para diagnosticary
tratar enfermedades y afecciones
oculares cubierto por Medicare

Equipo médico para la vista cubierto
por Medicare

Examen de la vista de rutina
(1 por afio calendario)

Elementos de rutina para la vista
para lentes y monturas o lentes
de contacto por afio calendario

A Podria requerirse derivacion del PCP.
* Se requiere autorizacion previa.

S0 de copago

$20 de copago

S0 de copago

$20 de copago

Subsidio de $150

Medicare Advantage

Classic (HMO)

S0 de copago

$30 de copago

S0 de copago

S0 de copago

Subsidio de $250

** Original Medicare no cubre exdmenes de la vista de rutina (refraccion ocular) para anteojos o lentes de contacto

Medicare Advantage
Total Health (HMO)

S0 de copago

$30 de copago

S0 de copago

S0 de copago

Subsidio de $200



Prima y beneficios

Servicios de salud mental

Atencion de salud mental para
pacientes internados*

El periodo de beneficios comienza

el dia que ingresa al hospital y finaliza
cuando usted no ha recibido ningun
tipo de atencion hospitalaria para
pacientes internados por 60 dias
consecutivos.

No paga nada si es readmitido

en los 60 dias posteriores a haber
recibido atencion para la salud
mental internado.

Atencion de salud mental para
pacientes ambulatorios

Centro de enfermeria especializada*

Terapia fisica

Ambulancia*
Solo se requiere autorizacion previa
cuando no se trata de una emergencia.

(por viaje de ida)

* Podria requerirse derivacion del PCP.
* Se requiere autorizacion previa.

$390 de copago por dia:
los dias 1-4

S0 de copago por dia:
los dias 5-90

$30 de copago por visita

$20 de copago por visita
de telesalud

S0 de copago por dia:
los dias 1-20

$160 de copago por dia:
los dias 21-60

S0 de copago por dia:
los dias 61-100

$20 de copago

$300 de copago por tierra
$300 de copago por aire

Medicare Advantage Medicare Advantage
Classic (HMO) Total Health (HMO)

$390 de copago por dia:
los dias 1-4

S0 de copago por dia:
los dias 5-90

$30 de copago por visita

$20 de copago por visita
de telesalud

S0 de copago por dia:
los dias 1-20

$160 de copago por dia:
los dias 21-60

S0 de copago por dia:
los dias 61-100

$10 de copago

$275 de copago por tierra
$275 de copago por aire

$390 de copago por dia:
los dias 1-4

S0 de copago por dia:
los dias 5-90

$30 de copago por visita

$20 de copago por visita
de telesalud

S0 de copago por dia:
los dias 1-20

$160 de copago por dia:
los dias 21-60

S0 de copago por dia:
los dias 61-100

$10 de copago

$275 de copago por tierra
$275 de copago por aire



Prima y beneficios

Transporte
Medicamentos de la Parte B
de Medicare*

Medicamentos de insulina de la
Parte B de Medicare*

Crédito para venta libre por
trimestre. Adquiera productos,
incluidas las pruebas de COVID-19
de uso doméstico disponibles a
través de OTC Health Solutions.

Servicios de quiropraxia
(cubiertos por Medicare)

Servicios de quiropraxia de rutina

Acupuntura*
(cubierta por Medicare)

Acupuntura de rutina

Servicios de naturopatia de rutina

Programa de ejercicio

Créditos mensuales disponibles para
usar en cuotas de gimnasios, clases

en centros de fitness, accesorios y
maquinas de fitness para el hogar
y acceso ilimitado a contenidos
digitales prémium de bienestar.

No esta cubierto
0%-20% de coseguro

$35 de copago

$50

$15 de copago
$20 de copagpo, 6 visitas por afio
$40 de copago

$20 de copago, 6 visitas por afio

No esta cubierto

S0 de copago

Medicare Advantage

Classic (HMO)

No esta cubierto
0%-20% de coseguro

$35 de copago

$65

$20 de copago
$20 de copago, 10 visitas por afio
$30 de copago

$20 de copago, 10 visitas por afio

$30 de copago, 6 visitas por afio

S0 de copago

Medicare Advantage
Total Health (HMO)

No esta cubierto
0%-20% de coseguro

$35 de copago

S65

$20 de copago
$20 de copago, 10 visitas por afio
$30 de copago

$20 de copago, 10 visitas por afio

$30 de copago, 6 visitas por afio

S0 de copago

A Podria requerirse derivacion del PCP.
* Se requiere autorizacion previa.
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Mensaje importante sobre lo que paga por las vacunas:

Algunas vacunas se consideran beneficios médicos. Otras vacunas se consideran medicamentos de la Parte D. Puede encontrar estas vacunas
en la Lista de medicamentos del plan. Nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos sin costo alguno para usted,
incluso si no ha pagado su deducible. Consulte la Lista de medicamentos de su plan o pongase en contacto con Servicios para miembros,
para obtener informacion sobre la cobertura y los costos compartidos en relacion con vacunas especificas.

Mensaje importante sobre lo que paga por la insulina:

No pagara mas de S35 por el suministro de un mes (hasta 30 dias) de cada producto de insulina cubierto independientemente del nivel
de costo compartido, incluso aunque no haya pagado su deducible.

Si califica para “Ayuda adicional”, podria beneficiarse de una reduccion del costo compartido de las insulinas cubiertas por la Parte D.
Consulte la lista de medicamentos de su plan para encontrar una lista completa de las insulinas de la Parte D cubiertas por su plan.

Beneficios para medicamentos con receta (Parte D):

Etapa de deducible
Medicare Advantage (HMO)

Sin deducible para los niveles 1, 2 y 6. Este plan tiene un deducible de $160 para los medicamentos de los niveles 3, 4y 5. Usted
paga el costo total de estos medicamentos, excepto las insulinas cubiertas por la Parte D como se ha indicado anteriormente,
hasta alcanzar los $160. Luego usted solo paga su costo compartido.

Medicare Advantage Classic (HMO) y Medicare Advantage Total Health (HMO)
Sin deducible.
Etapa de cobertura inicial (después de pagar su deducible, si corresponde)

Comienza en esta etapa cuando le surten su primera receta médica del afo. Usted permanecera en la Etapa de cobertura inicial hasta que
los costos totales de medicamentos del afio alcancen los $5,030. Los costos anuales totales de medicamentos son los costos totales de
medicamentos pagados tanto por usted como por su plan. Una vez alcanzado este importe, entrara en la Interrupcion en la cobertura.

Interrupcion en la cobertura

Después de ingresar en la interrupcion en la cobertura, usted paga un coseguro del 25% del costo del plan por los medicamentos de marca
cubiertos y el 25% del costo del plan por los medicamentos genéricos cubiertos hasta que el costo total de bolsillo sea de $8,000, el cual es
el final de la interrupcion en la cobertura. No todos ingresaran en la interrupcion en la cobertura.

Si desea mas informacion sobre los costos compartidos en la interrupcion en la cobertura, lldamenos o acceda a su Evidencia de cobertura
en linea.

Cobertura catastrofica

Una vez que sus costos de bolsillo anuales de medicamentos (incluidos los que compra tanto en cualquier farmacia minorista
como los que encarga por correo) alcancen los $8,000, el costo para usted de los medicamentos cubiertos sera de SO.
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Nivel 1:
Medicamentos
genéricos
preferidos
Nivel 2:
Medicamento
genérico

Nivel 3:
Medicamentos
de marca
preferida

Nivel 4:
Medicamentos
no preferidos

Nivel 5:
Especialidad

Nivel 6:
Medicamentos
para Select Care

Medicare Advantage

(HMO)

Costo compartido
en farmacia minorista
(suministro de
hasta 30 dias)

Copago de $4
(suministro de
30 dias)

Copago de $12
(suministro de
30 dias)

Copago de $42
(suministro de
30 dias)

Copago de $100
(suministro de
30 dias)

Coseguro del 30%
Copago de SO

(suministro de
100 dias)

Costo compartido
de encargo por correo
(suministro

de 90 dias)

Copago de SO
(suministro de
90 dias)

Copago de $36
(suministro de
90 dias)

Copago de $126

(suministro de
90 dias)

$300 de copago

No se ofrece

Copago de SO
(suministro de 100
dias)

El costo compartido puede cambiar
cuando usted ingresa en otra de
las cuatro etapas del beneficio

de la Parte D.

Medicare Advantage

Classic (HMO)

Costo compartido en
farmacia minorista
(suministro de hasta
30 dias)

Copago de $2
(suministro de
30 dias)

Copago de $10
(suministro de
30 dias)

Copago de $40
(suministro de
30 dias)

Copago de $100
(suministro de
30 dias)

Coseguro del 33%

Copago de SO
(suministro de
100 dias)

Costo compartido
de encargo por correo
(suministro

de 90 dias)

Copago de SO
(suministro de
90 dias)

Copago de $S30
(suministro de
90 dias)

Copago de $120
(suministro de
90 dias)

Copago de S300
(suministro de
90 dias)

No se ofrece

Copago de SO
(suministro de
100 dias)

El costo compartido puede cambiar
cuando usted ingresa en otra de
las cuatro etapas del beneficio

de la Parte D.

Medicare Advantage
Total Health (HMO)

Costo compartido
en farmacia minorista
(suministro de
hasta 30 dias)

Copago de $2
(suministro de
30 dias)

Copago de $10
(suministro de 30
dias)

Copago de $40
(suministro de
30 dias)

Copago de $100
(suministro de
30 dias)

Coseguro del 33%

Copago de SO
(suministro de
100 dias)

Costo compartido
de encargo por correo
(suministro de

90 dias)

Copago de SO
(suministro de
90 dias)

Copago de $S30
(suministro de
90 dias)

Copago de $120
(suministro de
90 dias)

Copago de $S300
(suministro de
90 dias)

No se ofrece

Copago de SO
(suministro de
100 dias)

El costo compartido puede cambiar
cuando usted ingresa en otra de
las cuatro etapas del beneficio

de la Parte D.

Usted paga los copagos y el coseguro de la tabla anterior hasta que el total de sus costos anuales en medicamentos alcance los $5,030.

Cuando reciba un suministro de 31 a 90 dias de medicamentos de los niveles 1 a 4, los copagos indicados anteriormente en la tabla
se multiplicaran de la siguiente manera:
— Siadquiere un suministro de 31 a 60 dias en una de nuestras farmacias minoristas, (venta minorista o encargo por correo),

pagara el doble de copago.
— Si adquiere un suministro de 61 a 90 dias en una de nuestras farmacias minoristas, pagara el triple de copago.
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PREMERA |

Una Licenciataria Independiente de Blue Cross Blue Shield Association

Aviso de no discriminacion

Premera Blue Cross Medicare Advantage (Premera) cumple con las leyes federales de
derechos civiles aplicables, y no discrimina segun la raza, el color, la nacionalidad, la edad, la
discapacidad, el sexo, la identidad de género o la orientacion sexual. Premera no excluye a las
personas ni las trata de manera diferente debido a su raza, color, nacionalidad, edad,
discapacidad, sexo, identidad de género u orientacién sexual.

Premera:
e Proporciona ayuda y servicios gratuitos a personas con discapacidades para
comunicarse con nosotros de manera eficiente, por ejemplo:
o Intérpretes de lenguaje de senas calificados.
o Informacién escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos
accesibles, otros formatos).
e Proporciona servicios linglisticos gratuitos para las personas cuyo idioma principal no
sea el inglés, tales como:
o Intérpretes calificados.
o Informacién escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, comuniquese con el coordinador de derechos civiles.

Si considera que Premera no le ha proporcionado estos servicios o se sintio discriminado de
algun modo por su raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad, sexo, identidad de género u
orientacion sexual, puede presentar una queja formal a la siguiente direccion:

Civil Rights Coordinator — Complaints and Appeals

Premera Blue Cross Medicare Advantage Plans

PO Box 21481, Eagan, MN 55121

Teléfono: 888-850-8526, Fax: 800-889-1076, TTY: 711

Correo electrénico: AppealsDepartmentinquiries@Premera.com

Puede presentar una queja formal en persona o por correo postal, fax o correo electrénico. Si
necesita ayuda para presentar una queja formal, el coordinador de derechos civiles esta
disponible para ayudarle.

También puede presentar un reclamo de derechos civiles ante La Oficina de Derechos Civiles
del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU., de manera electrénica a
través del portal de reclamos de la Oficina de Derechos Civiles disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o bien, por correo postal o teléfono a la
direccidén y al numero de teléfono indicados a continuacion:

U.S. Department of Health and Human Services

200 Independence Ave SW, Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

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

Premera Blue Cross es un plan HMO que tiene un contrato con Medicare.
La inscripcion Premera Blue Cross depende de la renovacion del contrato.
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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 1-888-850-
8526 (TTY/TDD: 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 1-888-850-8526 (TTY/TDD: 711).
Alguien que hable espafiol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: JJEett ez iliEii sy, A UIAHHEE o1 ERE g P) REG R T ] BE (7],
WUER ST S iiE R 55, & $E 1-888-850-8526 (TTY/TDD: 711), HA1-H L LIFAG
RS, eI astiksg.

Chinese Cantonese: &% B A" e o SEY L b v iEAF AT Bef], A B L e B i i
%, WEMREIRES, i 1-888-850-8526 (TTY/TDD: 711), MG S0y A S A% &
B PRt E ), 8 T eI,

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-
888-850-8526 (TTY/TDD: 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 1-888-850-8526 (TTY/TDD: 711). Un interlocuteur parlant Frangais
pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung tdi c6 dich vu thdng dich mién phi dé tra 16i cac ciu hoi vé
chuadng suc khoe va chuadng trinh thuéc men. Néu qui vi can théng dich vién xin
goi 1-888-850-8526 (TTY/TDD: 711) sé c6 nhan vién ndi tiéng Viét giup dd qui vi.
D4y 1a dich vu mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu
unserem Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie
unter 1-888-850-8526 (TTY/TDD: 711). Man wird Ihnen dort auf Deutsch
weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.
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Korean: TAR= o Wgl = ofs Wel] ek el o Eﬂﬂx} Rl RO L Eat=,
A ZEa Q&Y B /qa]i‘“— o] &3t A -888-850-8526 (TTY/TDD: 711)
WMoz Bola AN, BaolE sH HEATL mh £ AU o] Au AL Taz

T,

Russian: Ecnu y BaC BO3HWKHYT BOMPOCbl OTHOCUTENIbHO CTPAax0BOro Uiu
MeaMKAMEHTHOro nJaHa, Bbl MOXeTe BOCMNO0/1b30BaTbhbCA HawWnMmn 6ecnnaTHbIMmU
ycnyramm nepeBoaumkoB. HYTobbl BOCN0OAb30BaTbCs YC/yraMmn rnepeBoaymka,
NO3BOHUTE HaM no TenedoHy 1-888-850-8526 (TTY/TDD: 711). Bam okaxeT
NOMOLLb COTPYAHWUK, KOTOPbIN FOBOPUT MO-pycckun. [laHHas ycnyra 6ecnnaTtHas.

Ll 45090 Jpan sl daally e diud (51 e U Ailaall (5 8l an sial) laxd o283 ; Arabic
asiwe 1-888-850-8526 (TTY/TDD: 711) e L Juai¥l (s g clile Gl (5 558 aa sin o J gaall
Auilae A3 o0 liac by du jall haathy e (il

Hindi: SR TR 1 &dl &1 UISHT & SR H 31U fobeit +l Uy & Sfare o & fore gAR Uil g
T JaTE IUA §. Th GHITIT UTd R o fole, 999 89 1-888-850-8526 (TTY/TDD: 711) TR
HIH B, BIg TG Sl fgal SIedT § 3MUD! AGE B Yl 8. I8 U Jud 4l &.

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 1-888-850-8526 (TTY/TDD: 711). Un nostro incaricato che
parla Italianovi fornira I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

N

Portuguese: Dispomos de servicos de interpretacao gratuitos para responder a
qualquer questdo que tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicacao.
Para obter um intérprete, contacte-nos através do nimero 1-888-850-8526
(TTY/TDD: 711). Ird encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar.
Este servico é gratuito.

French Creole: Nou genyen sévis entéprét gratis pou reponn tout kesyon ou ta
genyen konsénan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entépret, jis
rele nou nan 1-888-850-8526 (TTY/TDD: 711). Yon moun ki pale Kreyol kapab
ede w. Sa a se yon sevis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug tftumacza ustnego, ktéry
pomoze w uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania
lekdw. Aby skorzystac¢ z pomocy ttumacza znajacego jezyk polski, nalezy
zadzwoni¢ pod numer 1-888-850-8526 (TTY/TDD: 711). Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: Yjit D {E R (@R TR & b LT T F;'EJT 5 ZHRICBEZ T 729
2, MR OSHAERY — 20D ) FT T8 nF T, IR E o _a%mu\
1-888-850-8526 (TTY/TDD: 711) I BH:E< 722 v, H Zlim TN E IR L
FY, ZnFmERot— 2T,
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