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Este es un resumen de los servicios de salud y medicamentos

cubiertos por CCA Health Michigan desde el 1 de enero de
2024 hasta el 31 de diciembre de 2024.

22260 Haggerty Road, Suite 300
Northville, Ml 48167




INTRODUCCION AL RESUMEN DE BENEFICIOS

¢QUIEN PUEDE UNIRSE?

Usted debe tener derecho a la Parte A de Medicare, estar inscrito en la Parte B de Medicare y vivir en
nuestra area de servicio. que incluye los siguientes condados de Michigan: Genesee, Lapeer,
Macomb, Monroe, Oakland, St. Clair y Wayne.

¢QUE MEDICOS, HOSPITALES Y FARMACIAS PUEDO USAR?

Este plan tiene una red de médicos, hospitales, farmacias y otros proveedores. El uso de proveedores de la red
puede costar menos que el uso de servicios fuera de la red, excepto en situaciones de emergencia.

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 855-959-5855. Los usuarios de TTY deben llamar al 711. Del 1 de
octubre al 31 de marzo, el horario de atencién es de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., los 7 dias de la semana; del 1 de abril
al 30 de septiembre, el horario es de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., de lunes a viernes, y de 8:00 a.m. a 6:00 p.m., los
sabados y domingos. También puede visitar www.ccahealthmi.org.
e CCA Medicare Excel (HMO-POS) es un plan Medicare Advantage HMO que tiene un
contrato con Medicare. La inscripcion en el plan depende de la renovacion del contrato.
e Lainformacion de beneficios proporcionada no enumera todos los servicios que cubrimos ni
todas las limitaciones o exclusiones.
e Para obtener una lista completa de los servicios que cubrimos, llame al 855-959-5855
(TTY 711) y solicite la “Evidencia de cobertura” o acceda a ella en www.ccahealthmi.org.
¢ Cuando este documento dice “nosotros”, “nos” o “nuestro”, se refiere a CCA Health
Michigan, Inc. Cuando dice “plan” o “nuestro plan”, se refiere a CCA Medicare Excel.
e En el estado de Michigan, CCA Health Michigan, Inc. opera como CCA Health Michigan
(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 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 al Miembro 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 855-959-5855 (TTY 711).
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http://www.medicare.gov/

Primas y deducibles

CCA MEDICARE EXCEL (HMO-POS) ‘

Prima mensual del plan $0

(incluye servicios médicos y Debe seguir pagando su prima de la Parte B de Medicare.
medicamentos)

Deducible médico $0

$3,800 al afio para los servicios cubiertos por Medicare que usted

recibe de proveedores dentro de la red
Responsabilidad maxima de

costos de bolsillo
(no incluye medicamentos
recetados de la Parte D)

Si alcanza el limite de costos de bolsillo, seguira recibiendo
servicios médicos y hospitalarios cubiertos, y pagaremos el costo
total durante el resto del afio. Tenga en cuenta que de todas
formas debera pagar su parte del costo de sus medicamentos
recetados de la Parte D.
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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.

Beneficios CCA MEDICARE EXCEL (HMO-POS)

Dentro de la red:
Usted paga lo siguiente por dia, por ingreso:
Dias 1 a 7: copago de $295
A partir del dia 8: copago de $0

Hospitalizaciones Se requiere autorizacion previa
Fuera de la red:

50 % del costo total
Se requiere autorizacion previa

Dentro de la red:

Copago de $200 por hospitalizaciéon
Se requiere autorizacion previa
Hospital, incluye cirugias Fuera de Ja red-
50 % del costo total

Atencién Se requiere autorizacion previa

ambulatoria

Dentro de la red:

Copago de $200 por hospitalizacién
Servicios de observacion
Fuera de la red:
50 % del costo total

Dentro de la red:
Copago de $175
Se requiere autorizacion previa

Centro de cirugia ambulatoria (Ambulatory Fuera de la red:
Surgical Center, ASC) 50 % del costo total
Se requiere autorizacion previa
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Beneficios

Proveedor de cuidado
primario (Primary Care
Provider, PCP)

Visitas al médico

CCA MEDICARE EXCEL (HMO-POS)

Dentro de la red:
Copago de $0 por visita

Fuera de la red:
50 % del costo total

Especialistas

Dentro de la red:
Copago de $10 por visita

Fuera de la red:
50 % del costo total

Cuidado preventivo
(p. ej., vacuna antigripal, examenes de
deteccion de diabetes)

Dentro de la red:
Copago de $0 por visita

Fuera de la red:
50 % del costo total

Otros servicios preventivos disponibles

Cuidado de emergencia
No se aplica el copago si ingresa en el hospital
en el plazo de un (1) dia

Copago de $90 por visita

Servicios de urgencia

Copago de $45 por visita

Servicios de radiologia
Servicios de de diagndstico (p. €j.,
diagnéstico/ resonancia magneética)

de laboratorio/de

diagnéstico por
imagenes (Esta

Dentro de la red:
Copago de $100 por visita
Copago de $0 por cada mamografia de diagndstico
Se requiere autorizacion previa

Fuera de la red:
50 % del costo total
Se requiere autorizacion previa

seccion continua
en la pagina
siguiente)

Servicios de laboratorio

Dentro de la red:
Copago de $0 por visita
Se requiere autorizacion previa

Fuera de la red:
50 % del costo total
Se requiere autorizacion previa
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Beneficios

Pruebas y procedimientos
de diagndstico

CCA MEDICARE EXCEL (HMO-POS)

Dentro de la red:
Copago de $20 por visita
Se requiere autorizacion previa

Fuera de la red:
50 % del costo total
Se requiere autorizacion previa

Servicios de
diagnéstico/
de
laboratorio/de
diagnoéstico
por imagenes
(continuacion)

Radiologia terapéutica

Dentro de la red:
Copago de $35 por visita
Se requiere autorizacion previa

Fuera de la red:
50 % del costo total
Se requiere autorizacion previa

Radiografias para pacientes
ambulatorios

Dentro de la red:
Copago de $35 por visita
Se requiere autorizacion previa

Fuera de la red:
50 % del costo total
Se requiere autorizacion previa

Examen de audicion
(cubierto por Medicare)

Dentro de la red:
Copago de $10 por visita

Fuera de la red:
50 % del costo total

Examen de audicion de
rutina
(no cubiertos por Medicare)
Uno (1) por afio

Servicios para
la audicién

Dentro de la red:
Copago de $0 por visita

Fuera de la red:
Sin cobertura

Audifonos
Uno (1) por oido, por afo

Dentro de la red:
Asignacion anual de $1,500 para la compra de
audifonos: Uno (1) por oido, por afio

Fuera de la red:
Sin cobertura
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Beneficios

Servicios preventivos
(no cubiertos por
Medicare)

CCA MEDICARE EXCEL (HMO-POS)
Dentro de la red:
Copago de $0 por visita

Consulte la Evidencia de cobertura para obtener una
lista completa de las limitaciones de los beneficios.

Fuera de la red:
Sin cobertura

Servicios integrales
(cubiertos por Medicare)

Dentro de la red:
Copago de $0 por visita
Se requiere autorizacion previa

Fuera de la red:

Servicios Sin cobertura
dentales
Dentro de la red:
Copago de $0 por visita
Servicios integrales Consulte la Evidencia de cobertura para obtener una
(no cubiertos por lista completa de las limitaciones de los beneficios.
Medicare)
Fuera de la red:
Sin cobertura
$2,000 para servicios preventivos e integrales (no
Maximo anual combinado cubiertos por Medicare)
Dentro de la red:
Copago de $10 por visita
Examen ocular
(cubierto por Medicare) Fuera de la red:
50 % del costo total
Servicios

oftalmolégicos
(Esta seccién
continua en la
pagina
siguiente)

Examen ocular de rutina
(no cubierto por Medicare)

Dentro de la red:

Usted recibe $300 en su Healthy Savings Card, que se
puede usar para pagar examenes de la vision de rutina,
lentes de anteojos, marcos de anteojos, lentes de
contacto y mejoras de anteojos cada afo.

Fuera de la red:
Sin cobertura
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Beneficios

Servicios
oftalmoloégicos Anteojos
(continuacion)

CCA MEDICARE EXCEL (HMO-POS)

Dentro de la red:

Usted recibe $300 en su Healthy Savings Card, que se
puede usar para pagar examenes de la vision de rutina,
lentes de anteojos, marcos de anteojos, lentes de
contacto y mejoras de anteojos cada afo.

Fuera de la red:
Sin cobertura

Servicios de salud mental
Sesiones individuales y grupales

Dentro de la red:
Copago de $0 por visita
Se requiere autorizacion previa

Fuera de la red:
50 % del costo total
Se requiere autorizacion previa

Centro de enfermeria especializada

Dentro de la red:
Usted paga lo siguiente por dia, por ingreso:
Dias 1 a 20: copago de $0
Dias 21 a 100: copago de $196

Se requiere autorizacion previa
Fuera de la red:

Usted paga el 50 % del costo total por ingreso
Se requiere autorizacion previa

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

Dentro de la red:
Copago de $10 por visita
Se requiere autorizacion previa

Fuera de la red:
50 % del costo total
Se requiere autorizacion previa

Ambulancia

Copago de $240 por viaje de ida para transporte
terrestre

Copago de $300 por viaje de ida para transporte
terrestre

Se requiere autorizacion previa para el transporte que
no es de emergencia
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Beneficios CCA MEDICARE EXCEL (HMO-POS)

Copago de $0 por viajes de ida o de vuelta, hasta
12 por ano, a lugares aprobados por el plan; maximo de
20 millas

Transporte . . .
Se requiere autorizacion previa

Fuera de la red:
Sin cobertura

Dentro de la red:
Copago de $10 por insulina de la Parte B

Usted paga entre el 0 y el 20 % del costo total de la
quimioterapia/radioterapia de la Parte B y otros
medicamentos.

Se requiere autorizacion previa.
Medicamentos de la Parte B de Medicare
Fuera de la red:

Usted paga entre el 20 y el 50 % del costo total de la
quimioterapia/radioterapia de la Parte B y otros
medicamentos.

Se requiere autorizacion previa.
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Medicamentos recetados

Cobertura de medicamentos CCA MEDICARE EXCEL (HMO-POS)

Medicamento recetado anual
Deducible (Parte D)

$0 para todos los niveles

Cobertura inicial

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 $10 por insulina para un suministro de un mes.

Tienda minorista estandar

Nivel de medicamentos

CCA MEDICARE EXCEL (HMO-POS)

Suministro para un mes Suministro para tres meses

Nivel 1 (medicamentos $0 $0
genéricos preferidos)
Nivel 2 (medicamentos $0 $0
genéricos)
Nivel 3 (medicamentos de $47 $141
marca preferida)
Nivel 4 (medicamentos de $100 $300
marca no preferida)
Nivel 5 (medicamentos 33 9%, N/C*

especializados)

Pedido por correo

Nivel de medicamentos

Suministro para un mes Suministro para tres meses

Nivel 1 (medicamentos $0 $0
genéricos preferidos)
Nivel 2 (medicamentos $0 $0
genéricos)
Nivel 3 (medicamentos de $47 $141
marca preferida)
Nivel 4 (medicamentos de $100 $300
marca no preferida)
Nivel 5 (medicamentos 339 N/C*

especializados)

Etapa de brecha de cobertura

Después de que los costos totales de medicamentos alcancen
los $5,030, usted ingresara en la etapa de brecha de cobertura.
No pagara mas del 25 % por medicamentos genéricos y de marca
de cualquier nivel durante la brecha de cobertura.

Usted paga $10 por insulina para un suministro de un mes.

Para el Nivel 1 (medicamentos genéricos preferidos) y el Nivel 2
(medicamentos genéricos) solamente, el copago es de $0 durante
la etapa de brecha de cobertura.

*N/C: los suministros para tres meses de medicamentos del Nivel 5 no estan

disponibles.
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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 seran 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.

| Beneficios adicionales |

Acupuntura
(cubierta por Medicare)

CCA MEDICARE EXCEL (HMO-POS)
Dentro de la red:

Copago de $10 por visita por un maximo de 20 visitas por afio para
servicios de acupuntura cubiertos por Medicare para tratar el dolor

de espalda cronico

Fuera de la red:
50 % del costo total

(cubiertos por
Medicare)

Servicios
quiropracticos

Dentro de la red:
Copago de $20

Fuera de la red:
50 % del costo total

Se requiere autorizacion previa para los servicios fuera de la
red.

(no cubiertos
por Medicare)

Dentro de la red:
Copago de $20 por un maximo de 20 visitas de rutina

Fuera de la red:
Sin cobertura

Recompensa por el examen
fisico y la visita de bienestar
anual

Recompensa de $25 por una visita de bienestar
0 un examen fisico anual

Control de Suministros
enfermedades | para el control
(continua en la | de la diabetes

siguiente
pagina)

Dentro de la red:
Copago de $0
Se requiere autorizacion previa

Fuera de la red:
50 % del costo total
Se requiere autorizacion previa
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CCA MEDICARE EXCEL (HMO-POS)

Beneficios adicionales

Capacitacion
para el
autocontrol de
la diabetes

Control de

Dentro de la red:
Copago de $0

Fuera de la red:
50 % del costo total

enfermedades
(continuacion)

Zapatos
terapéuticos o
plantillas

Dentro de la red:
Copago de $0
Se requiere autorizacion previa

Fuera de la red:
50 % del costo total
Se requiere autorizacion previa

Equipo médico
duradero (p. €j.,

sillas de

ruedas,

Equipo médico oxigeno)
duradero y
suministros

Dentro de la red:
20 % del costo total
Se requiere autorizacion previa para suministros superiores a
$500

Fuera de la red:
30 % del costo total
Se requiere autorizacion previa

relacionados
Protesis (p. €j.,
aparatos
ortopédicos,
extremidades
artificiales)

Dentro de la red:
20 % del costo total
Se requiere autorizacion previa

Fuera de la red:
30 % del costo total
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 eleccidon dentro
de la red, programacion Fit at Home para acondicionamiento
fisico en el hogar, un kit anual de acondicionamiento fisico en el
hogar y mucho mas.

' 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.
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Beneficios adicionales \ CCA MEDICARE EXCEL (HMO-POS)

Dentro de la red:
Copago de $10
Examenes y Se requiere autorizacion previa
tcrl'aet?onglre)ir;tg Fuera de la red:
50 % del costo total
Servicios de Se requiere autorizacion previa
podologia
Cuidado de Dentro de la red:
los pies de Copago de $0 por visita, hasta cinco (5) por afio
rutina
(no cubierto Fuera de la red:
por Sin cobertura
Medicare)

Dentro de la red:
Copago de $0
Se requiere autorizacion previa

Cuidado médico a domicilio Fuera de Ia red-

Copago de $0
Se requiere autorizacion previa

$0
Usted no paga nada por el cuidado en centros de cuidados
paliativos de cualquier centro aprobado por Medicare. Es posible
Centro de cuidados paliativos que deba pagar parte de los costos de los medicamentos y el
cuidado de relevo. Original Medicare cubre los cuidados paliativos
fuera de nuestro plan.

$0
Seguro contra robo de Usted no paga nada por el monitoreo de identidad gratuito para
identidad miembros con enfermedades crénicas que rednen los requisitos.

No todos los miembros retinen los requisitos.?
Dentro de la red:
Copago de $0

Servicios de tratamiento de

opioides Fuera de la red:
Sin cobertura

2 Los beneficios de robo de identidad mencionados son parte de un programa complementario
especial para personas con enfermedades crénicas que reunen los requisitos. Pueden aplicarse
ciertas restricciones. Llame a Servicios al Miembro al 855-959-5855 (TTY 711) para saber si reune los
requisitos. No todos los miembros reunen los requisitos.
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Beneficios adicionales

Articulos de venta libre (Over
the Counter, OTC)

CCA MEDICARE EXCEL (HMO-POS)

Usted recibe una CCA Healthy Savings Card con una asignacion
de $240 que se cargan cada trimestre calendario (cada 3 meses)
que puede usar para comprar articulos de venta libre (OTC)
aprobados por CCA sin necesidad de presentar una receta en
tiendas minoristas dentro de la red. Use su tarjeta para comprar
articulos OTC, incluidos: suministros de primeros auxilios,
pruebas de COVID-19, gel de bafo, productos para el cuidado
dental y remedios para el resfriado y la gripe en tiendas
minoristas dentro de la red.

Fuera de la red:
Sin cobertura

Dialisis renal

Dentro de la red:
20 % del costo total
Se requiere autorizacion previa

Fuera de la red:
50 % del costo total
Se requiere autorizacion previa

Cobertura mundial

Copago de $0 por servicios de emergencia
Copago de $0 por servicios de cuidados de urgencia
Copago de $0 por transporte de emergencia

Cubierto para servicios de emergencia, transporte de
emergencia y cuidados de urgencia fuera de los Estados Unidos
y sus territorios, hasta $100,000 por afio para todos los servicios

combinados.
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Aviso de no discriminacion

CCA Health Michigan 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. CCA Health Michigan:

e Proporciona ayuda y servicios gratuitos a personas con discapacidades para comunicarse con
nosotros de manera eficiente, tales como:
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 Servicios al Miembro.

Si cree que CCA Health Michigan no le ha proporcionado estos servicios o lo ha discriminado de algun
otro modo por motivo de su enfermedad, estado de salud, recepcidn de servicios de salud, experiencia
con reclamaciones, antecedentes médicos, discapacidad (incluida la discapacidad mental), estado civil,
edad, sexo (incluidos los estereotipos sexuales y la identidad de género), orientacién sexual,
nacionalidad, raza, color, religion, credo, asistencia publica o lugar de residencia, puede presentar una
queja formal ante:

CCA Health Michigan, Inc.

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 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 Estados Unidos, de manera electronica a través
del Portal de reclamos de la Oficina de Derechos Civiles disponible en
ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o bien, por correo postal o teléfono al:

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 reclamos 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: 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: A 1He 0t 0 BRIWFNEIRSS, TR A I TR Y R T (M %E 8], AN 2L
1EMRSS, 1B 1-855-959-5855 (TTY 711) ., HEA1Wrh X LIE AREREBE, e —InnEiks,

Chinese Cantonese: R MR 8EY I Ba v sEAF A RN, A ULIMEE 0t e B fes IR, WM #MaER
%, stk 1-855-959-5855 (TTY 711) , FfMilirh S0y N B4R A&y E 1), 8 &I,

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 1-855-959-5855 (TTY 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
guestions 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: Ching tdi cé dich vu thdng dich mién phi dé tra I8i cdc cau hoi v& 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 nodi tiéng Viét giup d& qui vi. Bay la dich vu mién phi .

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

Korean: QA= 98 HE = oFE Ho U3l Ao Ha] =8)ux 5 59 AR AE AF3ta
A5YTh 59 qu|A~E o] &3t A3} 1-855-959-5855 (TTY 711) Ho & Fola FHA L. o=
Ste 9 A ok =9 AJUY o] Mu|aeE FaE 9y

Russian: Ec/in y BaCc BO3HUKHYT BONPOCbl OTHOCUTENIbHO CTPaxoBOro WM MeaAnKaMeHTHOro nsaxa,
Bbl MOXeTe BOCMOJ1b30BaTbCS HaWMMM 6ecnnaTHbIMKU ycayraMm nepeBogymkoB. YTobbl
BOCMOJ1b30BaTbCA yC/yraMm nepesBoaymka, No3BOHUTE HaM no TenedoHy 1-855-959-5855 (Ttenetann
711). BaM oKaxeT nomoLLUb COTPYAHUK, KOTOPbIN rOBOPUT NO-pyccku. [laHHaga ycnyra 6ecnnaTHas.

o Janll Lal 4y 9a¥) Joaa sl daally Glaii il (gl e Alad dulaal) (558 aa jiall Cledd o385 L) s Arabic
Gt b gadd asiis (711 oSl 5 anall caila o8 5) 1-855-959-5855 e W Juai¥) (5 g clile (5 )58 an yia
Ailae ded ol line Luay 4y yall

Hindi: 89R WA T1 gd1 &1 o1 & IR H 37U fhft +f vet & Srare 37 & fore gAR Uy gud gHTraT Jamd
IUAH §. Th gHTIAT U HRA o T, 9 §H 1-855-959-5855 (TTY 711) R HIH &Y. Pis afad off fg=a! e
8 3MUD! Aeg R Jabdl 3. I8 U JUd Il 3.
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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 1-855-959-5855
(TTY 711). Un nostro incaricato che parla Italianovi fornira I'assistenza necessaria. E un servizio
gratuito.

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

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

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

Japanese: it DR (EERIRIR & B0 LT 7 S ICBT 4 THMICBEZ T Ao 2. ERD
HEART—E 22BN FT 28w, SlERE I % 51T (3.

1-855-959-5855 (TTY 711) I BE:HE 723 v, HAGEZGET A B Zizwre L 4, Ziuid
Bt — v 2T,

Gujarati: Wl AR Wl eclloll Aol [@AA dHal flat Acl SlESURL Ysllotl cllol Ul HIZ AUHFL W
Hsd geulal Aard 8. geulal Aaddl 1R, Ha $5d 1-855-959-5855 (TTY 711) UR sld s3.
9% /91%Acl Al caulsel dHal HeE 531 ¥ O, L As U Acl B.

- N o o ' 4 ' & o G a o @
Lao/Laotian: woncS1503n710990CUWwIg908UCTOHICWONIDLYNITILNUIVBININJONVAEWVILEWIV §
o~ ES o 1 N h o
CCEDEI2DYWONCST. (WBLIIVAVWITY, WINNMIWONCSIcs 1-855-959-5855 (TTY 711).
2:56HcdMWIF89H /290508 u9ld. DecHLNIVLOSNIVOCSBE1.

Cambodian: HHESITNURTTUNUESINUSSSS IS IS WAISIMMOWISUHRIMSEISHOSIENR
ueMN yylhiuailng 189S gucnSERUSTUMNIENS wowmlgiunusuidesmnuituinue 1-855-959-
5855 (TTY 711) 9 SIMMESISUSUNWMAMNHBIS/MISINGRIwHA T SY
ISAMINAYIRUSSASIG
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