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CCA Health Rhode Island
CCA Medicare Maximum (HMO D-SNP) H0876-001

' k‘ health Este es un resumen de los servicios de salud y medicamentos

cubiertos por CCA Rhode Island desde el 1 de enero de 2024
RHODE ISLAND hasta el 31 de diciembre de 2024.

3 Davol Square, Suite C-300
H0876_24_SB_M_SP Providence, Rl 02903




INTRODUCCION AL RESUMEN DE BENEFICIOS

¢ QUIEN PUEDE UNIRSE?

Su elegibilidad para inscribirse en este plan depende de su tipo de Medicaid. Usted debe tener
derecho a la Parte A de Medicare, estar inscrito en la Parte B y vivir en nuestra area de
servicio (el estado de Rhode Island), y también a recibir ciertos niveles de asistencia del
programa de Medicaid del estado de Rhode Island. Si recibe beneficios de Medicare y
Medicaid, esto significa que es doblemente elegible. Puede inscribirse en este plan si se
encuentra en una de las siguientes categorias de Medicaid:

Beneficiario calificado de Medicare Plus (Qualified Medicare Beneficiary Plus,
QMB+): usted obtiene la cobertura de Medicaid del costo compartido con Medicare y
también cumple con los requisitos para obtener los beneficios completos de Medicaid.
Medicaid paga sus primas, deducibles, coseguro y montos de copago de la Parte Ay la
Parte B. Usted no paga ningun monto, excepto los copagos por medicamentos recetados
de la Parte D.

Beneficiario de Medicare calificado (Qualified Medicare Beneficiary, QMB): usted
obtiene la cobertura de Medicaid del costo compartido con Medicare, pero no cumple con
los requisitos para obtener los beneficios completos de Medicaid. Medicaid paga sus
primas, deducibles, coseguro y montos de copago de la Parte Ay la Parte B unicamente.
Usted no paga ningun monto, excepto los copagos por medicamentos recetados de la
Parte D.

Beneficiario Plus especifico de Medicare de bajos ingresos (Specified Low-Income
Medicare Beneficiary Plus, SLMB+): Medicaid paga su prima de la Parte B y
proporciona los beneficios completos de Medicaid. Usted cumple con los requisitos para
obtener todos los beneficios de Medicaid. En ocasiones, también puede cumplir con los
requisitos para recibir asistencia limitada de la agencia de Medicaid de su estado para
pagar los montos de costo compartido de Medicare. Por lo general, su costo compartido
es del 0 % cuando el servicio esta cubierto por Medicare y Medicaid.

Beneficios completos de doble elegibilidad (FBDE): Medicaid ayuda a brindar
asistencia con las primas, los copagos, los deducibles y el coseguro de la Parte Ay la
Parte B de Medicare. Usted también recibe beneficios completos de Medicaid de Rhode
Island. Puede haber casos en los que tenga que pagar costos compartidos cuando un
servicio o beneficio no cuenten con la cobertura de Medicaid.
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¢ QUE MEDICOS, HOSPITALES Y FARMACIAS PUEDO USAR?

Este plan tiene una red de médicos, hospitales, farmacias y otros proveedores. Excepto en situaciones
de emergencia, si utiliza los proveedores que no estan en nuestra red, es posible que CCA Health no
pague estos servicios.

Para ver la cobertura y los costos de Original Medicare, consulte su manual actual de “Medicare &
You” (“Medicare y usted”). Puede verlo en linea en www.medicare.gov u obtener una copia llamando
al 1-800-MEDICARE, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar
al 1-877-486-2048.

INFORMACION IMPORTANTE

Para obtener mas informacion, llamenos al 833-346-9222. Los usuarios de TTY deben llamar al 711. El
horario de atencion es de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., los 7 dias de la semana. O visitenos en
www.ccarihealth.org.

e CCA Medicare Maximum (HMO D-SNP) es un plan Medicare Advantage HMO de
salud con un contrato de Medicare y un contrato con el programa estatal de
Medicaid. La inscripcion en el plan depende de la renovacion del contrato.

¢ La informacion de beneficios proporcionada no enumera todos los servicios que
cubrimos ni todas las limitaciones o exclusiones.

e Sidesea obtener una lista completa de los servicios que cubrimos, llame al 833-346-
9222 (TTY 711) y solicite la “Evidencia de cobertura” o acceda a ella en
www.ccahealthca.org.

e Cuando este documento dice “nosotros”, “nos” o “nuestro”, se refiere a
Commonwealth Care Alliance Rhode Island, LLC. Cuando dice “plan” o “nuestro
plan”, se refiere a CCA Medicare Maximum.

e En el estado de Rhode Island, Commonwealth Care Alliance Rhode Island, LLC
opera como CCA Health Rhode Island (CCA Health).

e Esta informacion no contiene una descripcién completa de los beneficios.
Comuniquese con Servicios al miembro para obtener mas informacion.

e Los beneficios pueden cambiar el 1 de enero de 2025. La lista de medicamentos
cubiertos (lista de medicamentos aprobados), la red de farmacias o la red de
proveedores pueden cambiar en cualquier momento. Recibira un aviso cuando sea
necesario.

e Excepto en situaciones de emergencia, si utiliza los proveedores que no estan en
nuestra red, es posible que no paguemos estos servicios. Los proveedores fuera de
la red/no contratados no tienen la obligacion de tratar a los miembros del plan,
excepto en situaciones de emergencia. Llame a nuestro numero de servicios para
miembros o consulte su Evidencia de cobertura para obtener mas informacion,
incluidos los costos compartidos que se aplican a los servicios fuera de la red.

Puede obtener este documento de manera gratuita en
otros formatos, como letra grande, braille o audio. Llame al
833-346-9222 (TTY 711).


http://www.medicare.gov/
https://www.commonwealthcarealliance.org/ri/become-a-member/special-needs-plan/
https://www.commonwealthcarealliance.org/ri/become-a-member/special-needs-plan/

Primas y deducibles

CCA MEDICARE MAXIMUM (HMO D-SNP)

Prima mensual del

plan $0 de prima
(incluye servicios médicos y Debe seguir pagando su prima de la Parte B de Medicare.
medicamentos)
Deducible médico $0
Responsabilidad maxima de _ o ] )
costos de bolsillo $0 por afio para servicios cubiertos por Medicare de
(no incluye medicamentos recetados proveedores dentro de la red

de la Parte D)




Lista de servicios cubiertos

La siguiente tabla es una descripcion general rapida de los servicios dentro de la red que
usted puede necesitar, sus costos y las reglas sobre los beneficios.

CCA MEDICARE MAXIMUM (HMO

Beneficios

D-SNP)
Hospitalizaciones $0 - Se requiere autorizacién previa

Servicios de atencidon ambulatoria,

S . $0 - Se requiere autorizacion previa
incluida la cirugia

Centro de cirugia ambulatoria
(Ambulatory Surgical Center, ASC)

Atencidon ambulatoria
o o $0
Servicios de observacion

Atenciéon ambulatoria $0 - Se requiere autorizacién previa

Proveedor de atencion primaria $0
- (PCP)
Consultas médicas
Especialistas $0
Atencién preventiva %0 _
(p- €j., vacuna antigripal, exdamenes de deteccién de Otros servicios preventivos
diabetes) disponibles
Atencion de emergencia $0
Servicios de urgencia $0
Servicios de radiologia de _ o _
diagndstico (p. €j., resonancia $0 - Se requiere autorizacion previa
magnética)
Servicios de Servicios de laboratorio $0 - Se requiere autorizacion previa
diagnéstico/de
I.abor’ato.rio/de Pruebas y procedimientos de $0 - Se requiere autorizacion previa
diagnostico por diagnostico
imagenes . . .
Radiologia terapéutica $0 - Se requiere autorizacion previa
Radiografias para pacientes $0 - Se requiere autorizacion previa
ambulatorios
. - , $0
Examenes de audicion de rutina (Uno (1) por afio)
Servicios para la
audicién Asignacion anual de $4,000 para dos
Audifonos (2) audifonos

(Uno (1) por oido, por afno)




Beneficios

Servicios preventivos
(sin Medicare)

CCA MEDICARE MAXIMUM (HMO
D-SNP)

$0

Servicios integrales
(cubiertos por Medicare)

$0 - Se requiere autorizacion previa

Servicios dentales Servicios integrales (sin
Medicare)

$0
Se requiere autorizacion previa
Consulte la Evidencia de cobertura
para obtener una lista completa de los
costos compartidos y las limitaciones
de los beneficios.

Maximo anual

Maximo anual de $4,000 para
servicios preventivos e integrales (sin
Medicare)

Examen ocular de rutina

$0
(Uno (1) por ano)

Servicios oftalmolégicos

Anteojos

$0
Hasta $350 por marcos, lentes y
lentes de contacto visualmente
necesarios cada ano

Servicios de salud mental

$0 - Se requiere autorizacion previa

Centro de enfermeria especializada

$0 - Dias 1-100
Se requiere autorizacion previa

Fisioterapia (Physical Therapy, PT), terapia ocupacional
(Occupational Therapy, OT) y terapia del habla y el
lenguaje (Speech and Language Therapy, ST)

$0 - Se requiere autorizacion previa

Ambulancia

$0 - Se requiere autorizacién previa
para todos los servicios de
ambulancia que no sean de
emergencia




Beneficios CCA MEDICARE MAXIMUM (HMO
D-SNP)
$0
50 traslados de ida médicos
por afo a ubicaciones aprobadas por
el plan
Se aplican limitaciones por millas
Transporte

Los miembros con enfermedades
cronicas pueden usar los 50 viajes de
ida o vuelta para fines médicos o0 no
meédicos.

No todos los miembros califican’

Medicamentos de la Parte B de Medicare $0 - Se requiere autorizacion previa

'Los beneficios de robo de identidad, servicios basicos, calzado deportivo, alimentos y transporte no médico
mencionados son parte de un programa complementario especial para personas con enfermedades cronicas que
califican. Pueden aplicarse ciertas restricciones. Llame a Servicios para Miembros al 833-346-9222 (TYY 711)
para saber si califica. No todos los miembros califican.



Medicamentos recetados
Cobertura de medicamentos

CCA MEDICARE MAXIMUM (HMO D-SNP)

Deducible anual por
medicamento recetado
(Parte D)

$0 para todos los niveles

Cobertura inicial

suministro de un mes.

Usted pagara lo siguiente hasta que los costos totales anuales
de medicamentos alcancen los $5,030. Los costos totales
anuales de medicamentos son aquellos que pagan usted y
nuestro plan de la Parte D. Usted paga $0 por insulina para un

Tienda minorista estandar

Nivel de medicamentos

Suministro para un mes

Suministro para tres meses

Nivel 1 (medicamentos

genéricos preferidos) $0 $0
Nivel 2 (genérico) $0 $0
Nivel 3 (medicamentos de $0 $0
marca preferida)
Nivel 4 (medicamentos de $0 $0
marca no preferida)
Nivel 5 (medicamentos $0 $0

especializados)

Pedido por correo

Nivel de medicamentos

Suministro para un mes

Suministro para tres meses

Nivel 1 (medicamentos

genéricos preferidos) $0 $0
Nivel 2 (genérico) $0 $0
Nivel 3 (medicamentos de $0 $0
marca preferida)
Nivel 4 (medicamentos de $0 $0
marca no preferida)
Nivel 5 (medicamentos N/C - Los medicamentos
especializados) $0 especializados solo estan

disponibles para un suministro
de un mes

Etapa de brecha de cobertura

brecha

Después de que los costos totales de medicamentos
alcancen los $5,030, usted ingresara en la etapa de

de cobertura.

Usted paga $0 por insulina para un suministro de un
mes. Los costos de los medicamentos seguiran siendo

de $0.

Cobertura en casos de
catastrofe

Después de que los costos totales de medicamentos

alcancen los $8,000, usted ingresara en la etapa de

cobertura en casos de catastrofe. Usted paga $0 por

insulina para un suministro de un mes. Los costos de
los medicamentos seguiran siendo de $0.




Beneficios adicionales

En la siguiente tabla se presentan beneficios adicionales que usted obtiene a través de
nuestro plan en proveedores o centros de la red.

Acupuntura

Cubierta por Medicare

CCA MEDICARE MAXIMUM (HMO D-SNP)

Copago de $0 por un maximo de 20 visitas por afio
para servicios de acupuntura cubiertos por Medicare
para tratar el dolor de espalda crénico

Sin Medicare

$0 por hasta 12 visitas complementarias por afio

Servicios quiropracticos

$0 por atencion quiropractica cubierta por Medicare

Recompensa por la visita de bienestar
anual y examen fisico

Recompensa de $25 por una visita de bienestar
anual
o examen fisico anual

Manejo de
enfermedades

Suministros para el control
de la diabetes

$0
Nuestro plan tiene contratos con Abbott Diabetes
Care y LifeScan, proveedores preferidos, para
suministrar glucometros y tiras reactivas a nuestros
miembros con diabetes.
Se requiere autorizacion previa

Capacitacion para el
autocontrol de la diabetes

$0

Zapatos terapéuticos o
plantillas

$0 - Se requiere autorizacion previa

Equipo médico
duradero y
suministros
relacionados

Equipo médico duradero
(p. €j., sillas de ruedas,
oxigeno)

$0 - Se requiere autorizacion previa

Protesis (p. ej., aparatos
ortopédicos, extremidades
artificiales)

$0 - Se requiere autorizacion previa

Beneficio de acondicionamiento fisico

Silver&Fite incluye una membresia de
acondicionamiento fisico con acceso mensual a un
gimnasio unico de su eleccion dentro de la red,
programacioén Fit at Home para acondicionamiento
fisico en el hogar, un kit anual de acondicionamiento
fisico en el hogar y mucho mas.?

Servicios de
podologia

Examenes y tratamiento
de los pies

$0 - Se requiere autorizacion previa

Cuidado de los pies de
rutina

$0 - cuatro (4) visitas por afio

Atencion médica a domicilio

$0 - Se requiere autorizacion previa

2 El programa Silver&Fit® es proporcionado por American Specialty Health Fitness, Inc. (ASH Fitness), una
subsidiaria de American Specialty Health Incorporated (ASH). Silver&Fit son marcas comerciales de ASH y se
utilizan con permiso en el presente documento. Solo en ubicaciones participantes. Comuniquese con el plan
para obtener mas informacion.




Beneficios adicionales CCA MEDICARE MAXIMUM (HMO D-SNP)
$0
Usted no paga nada por la atencidon en centros de
cuidados paliativos de ningun centro aprobado por
Centro de cuidados paliativos Medicare. Es posible que deba pagar parte de los
costos de los medicamentos y la atencion de relevo.
Original Medicare cubre los cuidados paliativos fuera
de nuestro plan.
Monitoreo de identidad gratuito para miembros con
Seguro contra robo de identidad afecciones cronicas que califican. No todos los
miembros califican.’
Linea de asesoramiento de enfermeria Hgb_le sin costo con un enfermero matriculado}o un
meédico de salud conductual las 24 horas del dia, los
(24/7) 7 di
ias de la semana.
Servicios de tratamiento de opioides $0

Usted recibe una tarjeta CCA Healthy Savings con
una asignacion de $750 que se cargan cada
trimestre calendario (cada tres meses) que puede
usar para comprar articulos de venta libre (over the
counter, OTC) cubiertos por CCA sin necesidad de
presentar una receta en tiendas minoristas dentro de
la red. Use su tarjeta para comprar articulos de
venta libre, incluidos: suministros de primeros
auxilios, pruebas de COVID-19, gel de bario,
Articulos de venta libre (OTC) cuidado dental, remedios para el resfrio y la gripe, y
alimentos en tiendas minoristas-dentro de la red.

Los miembros con enfermedades cronicas pueden
usar su asignacion trimestral en la tarjeta Healthy
Savings para la compra de alimentos aprobados en
tiendas minoristas dentro de la red, asi como para
pagos de servicios publicos como gas, electricidad e
Internet/television por cable en proveedores de
servicios publicos registrados que aceptan Visa. No
todos los miembros califican.’

Dialisis renal $0

Un maximo anual de $100 por afio en la tarjeta de
Healthy Savings para la compra de calzado

Asignacién para calzado deportivo deportivo en tiendas de calzado registradas que

aceptan Visa para miembros con enfermedades
cronicas. No todos los miembros califican.’

Cubierto para atencion de urgencia y del
Cobertura mundial departamento de emergencias, hasta $100 000
por ano

'Los beneficios de robo de identidad, servicios basicos, calzado deportivo, alimentos y transporte no médico
mencionados son parte de un programa complementario especial para personas con enfermedades cronicas
que califican. Pueden aplicarse ciertas restricciones. Llame a Servicios para Miembros al 833-346-9222 (TYY
711) para saber si califica. No todos los miembros califican.



Aviso de no discriminacion

Commonwealth Care Alliance, Inc.® cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no
discrimina a las personas, no las excluye, ni las trata diferente debido a su enfermedad, estado de
salud, recepcion de servicios de salud, experiencia con reclamos, antecedentes médicos, discapacidad
(incluida la discapacidad mental), estado civil, edad, sexo (incluidos los estereotipos sexuales y la
identidad de género), orientacion sexual, nacionalidad, raza, color, religion, credo, asistencia publica o
lugar de residencia. Commonwealth Care Alliance, Inc.:

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

Si necesita estos servicios, comuniquese con el Coordinador de Derechos Civiles (Civil Rights
Coordinator).

Si cree que Commonwealth Care Alliance, Inc. no le ha proporcionado estos servicios o lo ha
discriminado de algun otro modo por motivo de su afeccion médica, estado de salud, recepcion de
servicios de salud, experiencia de reclamos, antecedentes médicos, discapacidad (incluida la
discapacidad mental), estado civil, edad, sexo (incluidos los estereotipos sexuales y la identidad de
género), orientacion sexual, nacionalidad, raza, color, religion, credo, asistencia publica o lugar de
residencia, puede interponer un reclamo ante:

Commonwealth Care Alliance

Civil Rights Coordinator

30 Winter Street

Boston, MA 02108

Teléfono: 617-960-0474, ext. 3932 (TTY 711) Fax: 857-453-4517
Correo electronico: civilrightscoordinator@commonwealthcare.org

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

También puede presentar un reclamo de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos, de manera electronica a través
del Portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles disponible en
ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o bien, por correo postal o teléfono a:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

Teléfono: 800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Los formularios para quejas estan disponibles en www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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Servicios de intérpretes de diferentes 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 1-855-959-5855 (TTY 711). Someone
who speaks English can help you. This is a free service.

Spanish (Espafiol): 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 1-855-959-5855 (TTY 711). Alguien que hable espafiol le podra
ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: HA/ 1R % 3 AVRIIXAR S, BHMEMEXTRREIGWRKAEMILE . MREFELR
WERR S |, 1B 1-855-959-5855 (TTY 711) , HMINF XTI FARAREERBE. BRI
L3

FT o
Chinese Cantonese: &% HAMIOE el SE IR e v iEAF A BE R, AUt I Mot gl s, msiaE
M, aE 1-855-959-5855 (TTY 711) . ek Sc A BB R AR MEER., B & -5k

Tagalog (Tagalog - Filipino): 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 1-855-959-5855
(TTY 711). Maaari kayong tulungan ng isang nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay libreng
serbisyo.

French (Francais): 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 1-855-959-5855 (TTY
711). Un interlocuteur parlant Frangais pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese (Tiéng Viét): Ching tdi cé dich vu thdng dich mién phi dé tra I8i cac cau hdi vé
chuong sic khoe va chuong trinh thuéc men. Néu qui vi can théng dich vién xin goi 1-855-
959-5855 (TTY 711) sé c6 nhan vién ndéi ti€ng Viét giup d3d qui vi. Pay la dich vu mien phi .

German (Deutsch): Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu
unserem Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 1-855-
959-5855 (TTY 711). Man wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist
kostenlos.

Korean (§+01): JAbe o8 B3 B ok B A3 A& e =elaux ¥5 59 A
Al F3kL YFUTE 9 Anl=E o] &5kl 8l 1-855-959-5855 (TTY 711) WO o] 3
FAAN Q. S = Fd At £of =8 AYUT) o] AujaE g s SoEyr)

Russian (Pycckuin): Ecnu y Bac BO3HMKHYT BONPOCbI OTHOCUTENIbHO CTPAx0BOro Uau
MeAMKaMeHTHOro MnjaaHa, Bbl MOXETe BOCMO/1b30BaTbCSA HaWMMKM 6ecniaTHbIMK YCyramm
nepeBoAYMKOB. YTO6bI BOCMOAb30BaTLCA YCAyraMum nepeBogymka, No3BOHUTE HaM No TenedoHy
1-855-959-5855 (Ttenetann 711). Bam okaxeT NOMOLLb COTPYAHUK, KOTOPbIA FOBOPUT MO-
pyccku. [laHHas ycnyra 6ecnniatHas.

jud

]/\
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(558 pa e e Jgeanll Lal 4 50Y) Joan ol Anally alati Al (5l e DU Lilaall (g5l an yiall claxd a3 L (4 41) Arabic
Fank o3 dliaclias dupal) Citaty La Gl o shons (711 oSl 5 aaall s o)) 1-855-959-5855 (e Ly Juai¥l (5 gms chile yud

Hindi (f8dY): TAR T a1 a1 &1 AISHT & IR H 3MMdh it 4t % & STare < o forg §HR U g
U JaTt ITA §. U GHIFIT Ut & & T, S99 8 1-855-959-5855 (TTY 711) TR B &Y. HIg
Hfad Sl fe=al Siedl § SHUS! Aag $HR ol 6. I8 U Jud I41 6.

Italian (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 1-855-959-5855 (TTY 711). Un nostro incaricato che parla Italianovi fornira
I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portuguese (Portugués): Dispomos de servicos de interpretacao gratuitos para responder a
qualquer questdao que tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicacdao. Para obter um
intérprete, contacte-nos através do niumero 1-855-959-5855 (TTY 711). Ird encontrar alguém
que fale o idioma Portugués para o ajudar. Este servico é gratuito.

French Creole (Kreyol Ayisyen): Nou genyen sévis entépret gratis pou reponn tout kesyon ou
ta genyen konsenan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entépret, jis rele nou
nan 1-855-959-5855 (TTY 711). Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se yon sévis ki
gratis.

Polish (Polski): Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry pomoze
w uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekow. Aby skorzystac z
pomocy ttumacza znajqcego jezyk polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-855-959-5855 (TTY
711). Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese (HAEE): Miit D @AM & Kh A THE T 7 12 d 5 ZHEMICBE 2T 5720 12, 6k
DWRT—E 20D N T T3 nWET, lighz THac e 51213,

1-855-959-5855 (TTY 711) o BHF 725 \v, HAZEXFETA F 5B 2L 2¥, ko
— 2T,

Gujarati (21%3Ldl): A3 AR Al eciloll Mool AN dAHA Sl2d Acll SleSURL Yslloll Fclled AUl
HR2 AR WA 1sd goua Aadl 8. geulal Andal M2, WM §5c 1-855-959-5855 (TTY 711)
UR sld 52, 2% /2Rl Al caulsel ol Hee 3 ad . Al As Usd Acl B,

Lao/Laotian (w2s9220):
WoNCSI50INIVBIVEVWIFTNOBBCIVHICEBOMDLNNHIMILHVIVSIO BT FOTHVCWVI2WIL G
(CEVEN2OIWONCEI. (BOSTIVCVWIF, WINNMmIWoNcSics 1-855-959-5855 (TTY 711).

25 HcdrwazdgBiolorogoeuanla. DecdvnmiSnindcdoas.

Cambodian (i29): itDRoSIunUATIUN IS SIS SSSIISgNS W SIMMUUIRULSINGES
HOSIERSMN yiiuasibne 189S g Sgsusiiut e s puumiginusubRsmuitu:inug
1-855-959-5855 (TTY 711) ¥ SIAMENSIEUSUNWAMM N HE IS /MNISIFNGR WHAT S
ISAMINAYIRUSSASIG

Formulario CMS-10802
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	¿QUIÉN PUEDE UNIRSE?
	¿QUÉ MÉDICOS, HOSPITALES Y FARMACIAS PUEDO USAR?
	Este plan tiene una red de médicos, hospitales, farmacias y otros proveedores. Excepto en situaciones de emergencia, si utiliza los proveedores que no están en nuestra red, es posible que CCA Health no pague estos servicios.
	Para ver la cobertura y los costos de Original Medicare, consulte su manual actual de “Medicare & You” (“Medicare y usted”). Puede verlo en línea en www.medicare.gov u obtener una copia llamando al 1-800-MEDICARE, las 24 horas del día, los 7 días de l...
	INFORMACIÓN IMPORTANTE
	Para obtener más información, llámenos al 833-346-9222. Los usuarios de TTY deben llamar al 711. El horario de atención es de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., los 7 días de la semana. O visítenos en www.ccarihealth.org.
	Puede obtener este documento de manera gratuita en otros formatos, como letra grande, braille o audio. Llame al 833-346-9222 (TTY 711).


