Preinscripcion =i Providence

[ista de verificacion

Antes de tomar una decision de inscripcidn, es importante que entienda en su totalidad nuestros

beneficios y reglas. Si tiene preguntas, puede llamar y hablar con un representante del servicio al
cliente al 503-574-8000 o al 1-800-603-2340 (TTY: 711), de 8 a. m. a 8 p. m. (Hora del Pacifico), los
siete dias de la semana.

Entender los beneficios

La Evidencia de cobertura(EOC) ofrece una lista completa de toda la coberturay los
servicios. Esimportante revisar la cobertura, los costos y los beneficios del plan antes de
inscribirse. Visite ProvidenceHealthAssurance.com/EOC o llame al 503-574-8000 o al
1-800-603-2340 (TTY: 711) para ver una copia de la EOC.

Revise el directorio de proveedores (o pregunte a su médico) para asegurarse de que los
meédicos que ve ahora se encuentran en la red. Si no estan indicados, significa que es
probable que deba seleccionar un nuevo médico.

C\/:, Revise el directorio de farmacias para aseqgurarse de que la farmacia que usa para sus
medicamentos recetados se encuentra en la red. Si la farmacia no esta indicada, es probable
que deba seleccionar una nueva farmacia para sus recetas.

Revise el formulario para aseqgurarse de que sus medicamentos estén cubiertos.

Entender las reglas importantes

Ademas de la prima mensual de su plan (incluidos los planes con primas de S0), debe sequir
pagando su prima de la Parte B de Medicare. Esta prima suele descontarse de su cheque

de Seqguro Social todos los meses. La prima de la Parte B esta cubierta para las personas
inscritas con beneficios completos con doble elegibilidad que son elegibles para Providence
Medicare Dual Plus (HMO D-SNP).

&
O/ Los beneficios, las primas o los copagos/coseguros pueden cambiar todos los anos.
&
&

Cuando seleccione un producto de una Organizacion de Mantenimiento de Salud (HMO), recuerde
que, excepto en situaciones de emergencia o urgencia, no cubrimos servicios de proveedores
que estén fuera de la red (médicos que no estan indicados en el directorio de proveedores).

Nuestros planes HMO-POS le permiten ver proveedores fuera de nuestra red (proveedores
no contratados). Sin embargo, si bien pagaremos determinados servicios cubiertos, el
proveedor debe aceptar tratarlo. Excepto en una emergencia o situacién urgente, los
proveedores no contratados pueden negarle la atencién. Ademas, usted pagara un copago
mayor por los servicios recibidos por proveedores no contratados.

Providence Medicare Dual Plus (HMO D-SNP) es un plan de necesidades especiales con
doble elegibilidad (D-SNP). Podra inscribirse si se verifica que tiene derecho a Medicarey a
asistencia médica de un plan estatal de Medicare.

Efecto sobre la cobertura actual. Si actualmente esta inscrito en un plan de Medicare
Advantage, su cobertura de atencién médica de Medicare Advantage finalizara cuando
comience su nueva cobertura de Medicare Advantage. Si tiene Tricare, su cobertura se puede
ver afectada cuando comience su nueva cobertura de Medicare Advantage. Comuniquese
con Tricare para obtener mas informacion. Si tiene un plan de Medigap, cuando comience su
cobertura de Medicare Advantage, le convendria cancelar su poliza de Medigap, porque de lo
contrario, estaria pagando una cobertura que no puede usar.

Q Q
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Providence Medicare Cottonwood + Rx (HMO-POS)

Del 1 de enero de 2024 al 31 de diciembre de 2024

Este plan esta disponible en los condados de Benton, Franklin, Snohomish, Spokane y Walla Walla en
Washington.
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Cuando se Afilia a Providence

Usted no solo forma parte de una pdéliza de seguros, sino de una comunidad de atencion centrada en su
salud y bienestar. Este Resumen de Beneficios se brinda para ayudarlo a tomar las decisiones de atencion
médica correctas. Es una breve guia sobre lo que cubririamos y lo que a usted le corresponderia pagar si
se afilia al plan Providence Medicare Cottonwood + Rx (HMO-POS). Para mayor claridad, este no es un
desglose completo de los beneficios, y no se enumeran todos los servicios que cubrimos ni figuran todas
las limitaciones o exclusiones. Es posible que los planes ofrezcan beneficios complementarios, ademas de
los beneficios de la Parte Cy de la Parte D.

Para obtener una lista completa de los servicios que cubrimos, consulte la Evidencia de Cobertura
(Evidence of Coverage, EOC). Puede solicitar una copia impresa en el sitio web
ProvidenceHealthAssurance.com/EOC o llamando a nuestro departamento de Servicio al Cliente a uno de
los nimeros incluidos en la seccion “Pdéngase en contacto”, que figura a continuacion.

Resumen del Plan

Providence Health Assurance es una HMO, HMO-POS y HMO SNP que tiene un contrato con Medicare y
Oregon Health Plan. La inscripcion en Providence Health Assurance depende de la renovacion del
contrato.

Los miembros de nuestro plan obtienen todos los beneficios cubiertos por Original Medicare, asi como
algunos beneficios adicionales detallados en este resumen.

¢Quién Puede Afiliarse?

Para afiliarse a nuestro plan, 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. Nuestra area de servicio incluye los condados de
Benton, Franklin, Snohomish, Spokane y Walla Walla en Washington.

Pongase en Contacto
¢Tiene preguntas? Podemos ayudarlo los siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (hora del

Pacifico).
+ Sies miembro de este plan, llamenos gratis al 1-800-603-2340 (TTY: 711).
+ Sinoes miembro de este plan, llamenos gratis al 1-800-457-6064 (TTY: 711).

+ También puede visitarnos por Internet, en ProvidenceHealthAssurance.com.

Recursos Utiles

+ Visite ProvidenceHealthAssurance.com/findaprovider para ver el Directorio de Proveedores y
Farmacias de nuestro plan o para solicitar una copia impresa. También puede llamarnos para
que le enviemos una copia impresa por correo.

+ ¢Desea ver el formulario de nuestro plan (lista de medicamentos con receta de la Parte D),
incluidas las restricciones? Visite ProvidenceHealthAssurance.com/Formulary o llamenos para
obtener una copia impresa.

+ Para obtener mas informacion sobre la cobertura y los costos de Original Medicare, consulte el
manual “Medicare & You” (Medicare y Usted) vigente; véalo en Internet, en www.Medicare.gov, o
solicite una copia impresa llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del dia,
los siete dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
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Providence Medicare Cottonwood + Rx (HMO-POS)

Prima Mensual del Plan

Deducible Médico Anual

Responsabilidad de la Cantidad
Maxima que Paga de su Bolsillo
(no incluye medicamentos con
receta)

Beneficios

Cobertura Hospitalaria para
Pacientes Internados?

Cobertura Hospitalaria para
Pacientes Externos?

Servicios en un Centro Quirurgico
ambulatorio (Ambulatory Surgical
Center, ASC)1

Consulta con un
Proveedor de

Consultas al Atencion
Doctor Primaria

Consulta con un
Especialista

Atencion Preventiva (por ejemplo,
revisiones anuales, vacunas,
vacunas antigripales)

Atencion de Emergencia

Servicios de Urgencia

$35

Ademas, debe continuar pagando su prima
de la Parte B de Medicare.

$0

No hay deducible médico para los servicios dentro o fuera de la red.
Su(s) limite(s) anual(es) para este plan:

Fuera de la red:

Dentro de la red: $4,800 $10,000 combinados

Dentro de la Red Fuera de la Red

Copago de $325 por dia para
los dias 1-6 y copago de $0
por dia para los dias

7 en adelante

30% del costo total por admision

Copago de $290 por cirugia
para pacientes externos en 30% del costo total
un centro hospitalario

Copago de $250 por cirugia
para pacientes externos en un  30% del costo total
centro quirdargico ambulatorio

Copago de $0 Copago de $25
Copago de $35 Copago de $50
No paga nada 30% del costo total

Copago de $70
Si usted es ingresado al hospital dentro de las 24 horas, no se
aplicara el copago por la atencion de emergencia.

Copago de $25
Si usted es ingresado al hospital dentro de las 24 horas, no se
aplicara el copago por la atencion de urgencia.

Los proveedores fuera de la red/no contratados no tienen obligacion alguna de tratar a los miembros
del Plan, salvo en situaciones de emergencia. Para obtener mas informacion, incluido el costo
compartido que aplica a los servicios fuera de la red, llame a nuestro niamero de Servicio al Cliente o
consulte su Evidencia de Cobertura. A partir de 2024, ya no se exigiran remisiones para las consultas
con especialistas dentro de la red ni para los servicios cubiertos por Medicare.

1Es posible que los servicios requieran autorizacion previa. Consulte la Evidencia de Cobertura para

obtener mas informacion.
HO047_2024PD_PHA126_M
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Providence Medicare Cottonwood + Rx (HMO-POS)

Beneficios

Servicios Radiologicos
de Diagnostico (como
resonancias
magnéticas,
ecografias y
tomografias
computarizadas)?!

Servicios Radiologicos
Terapéuticos?

Radiografias para
Pacientes Externos

Pruebas y
Procedimientos de
Diagnésticot

Servicios de Diagnoéstico/
Laboratorio/Imagenes

Servicios de
Laboratoriot

Cubiertos por

X Medicare
© .2 Examen de Rutina
S
& 2
Audifonos
Cubiertos por
Medicare
7]
o
n © . .
© @7y Preventivos Incluidos
(T3]
> o
o
T
)
S Opcionales
Otros/No Cubiertos

por Medicare

Dentro de la Red

20% del costo total hasta $250
por dia

20% del costo total

Copago de $0

20% del costo total

Copago de $0

Copago de $35

Copago de $0

Copago de $699 por audifonos
Advanced o copago de $999 por
audifonos Premium

Copago de $35

Copago de $0

Incluye examenes, tratamientos
con flUor, limpiezas, radiografias;
se aplican limites

Fuera de la Red

30% del costo total

30% del costo total

30% del costo total

30% del costo total

30% del costo total

30% del costo total

No esta cubierto

No esta cubierto

30% del costo total

20% del costo total

Incluye examenes, tratamientos
con flUor, limpiezas, radiografias;
se aplican limites

Cubiertos por una prima adicional; consulte la Gltima pagina
de este resumen

Asignacion de $1,000 por afo calendario para cualquier servicio
odontologico de su eleccion

1Es posible que los servicios requieran autorizacion previa. Consulte la Evidencia de Cobertura para

obtener mas informacion.
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Providence Medicare Cottonwood + Rx (HMO-POS)

Beneficios

Examenes/Pruebas de
Deteccion Cubiertos
por Medicare

Examen de Rutina

Lentes y Accesorios
Cubiertos por
Medicare

Servicios de la Vista

Anteojos o Lentes de
Contacto de Rutina

Consulta para
Pacientes Internados?

Consulta de Terapia
Grupal o Individualt
para Pacientes
Externos?

Setrvicios de Salud
Mental

Centro de Atencion de
Enfermeria Especializada,
(Skilled Nursing Facility, SNF)1

Fisioterapial
Ambulancial
Transporte

Medicamentos de la Parte B de
Medicarel

Atencion Alternativa (limite de
consultas)

Programa de Entrega de
Comidas (solo después del alta)

Dentro de la Red

Copago de $35 por examen
Copago de $0 por una prueba
de deteccion de glaucoma

Fuera de la Red

30% del costo total por examen
30% del costo total por una
prueba de deteccion de
glaucoma

No se requiere coseguro ni copago para un examen de la vista de
rutina (incluida una refraccion) por ano calendario.

Copago de $0 por un par de
anteojos o lentes de contacto
cubiertos por Medicare después
de cada cirugia de cataratas

30% del costo total por un par de
anteojos o lentes de contacto
cubiertos por Medicare después
de cada cirugia de cataratas

Asignacion de hasta $250 por ano calendario para cualquier
combinacion de lentes y accesorios con receta de rutina

Copago de $325 por dia para los
dias 1-5 y copago de $0 por dia
para los dias 6-90

Copago de $35

Copago de $0 por dia para los
dias 1-20 y copago de $160 por
dia para los dias 21-100

Copago de $35

30% del costo total por admision

30% del costo total

30% del costo total por cada
periodo de beneficios (dias 1-
100)

30% del costo total

Copago de $250
No estd cubierto

0% - 20% del costo total (costo
compartido de insulina hasta $35
por mes)

Quiropractica: copago de $20,
18 consultas por ano calendario
Acupuntura: copago de $20,

18 consultas por ano calendario
Naturdpata: copago de $20,

6 consultas por ano calendario

Copago de $0 para 2 comidas al
dia durante 14 dias, después de
una hospitalizacion calificada

30% del costo total (costo
compartido de insulina hasta $35
por mes)

No esta cubierto

No esta cubierto

1Es posible que los servicios requieran autorizacion previa. Consulte la Evidencia de Cobertura para

obtener mas informacion.
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Providence Medicare Cottonwood + Rx (HMO-POS)

Beneficios Dentro de la Red Fuera de la Red

P . Asignacion de $70 cada tres meses (tarjeta de venta minorista,
Articulos de Venta Libre i p P L

pedidos por catalogo, en linea, por correo y por teléfono)
Sistema de Respuesta de
Emergencia Personal (Personal

s — Copago de $0 No esta cubierto
PERS)
Programa de Bienestar Copago de $0 para una membresia mensual en gimnasios

participantes

No se requiere coseguro ni copago para una peluca sintética debido
Peluca SO o )
a la pérdida de cabello por guimioterapia.

1Es posible que los servicios requieran autorizacion previa. Consulte la Evidencia de Cobertura para
obtener mas informacion.
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Beneficios de Medicamentos con Receta
Providence Medicare Cottonwood + Rx (HMO-POS)

Deducible para Medicamentos con Receta

Deducible Anual
(se aplica a todos los niveles)

Cobertura Inicial

No hay deducible para medicamentos con receta en este plan.

Usted paga lo siguiente hasta que los costos totales anuales de sus
medicamentos alcancen los $5,030. Los costos totales anuales de los
medicamentos son el total de los costos de los medicamentos
pagados tanto por usted como por nhuestro plan de la Parte D. Puede
obtener sus medicamentos en farmacias minoristas de lared y en
farmacias de pedido por correo.

Costo Compartido Minorista Preferido y de Pedido por Correo

Nivel 1 (Genérico Preferido)

Nivel 2 (Genérico)

Nivel 3 (Marca Preferida)

Nivel 4 (Medicamento no
Preferido)

Nivel 5 (De Especialidad)

Hasta 30 dias
Copago de $0

Copago de $10

Copago de $37
(Copago de $35 por
insulina)

Copago de $100

33% del costo total

Costo Compartido Minorista Estandar

Nivel 1 (Genérico preferido)

Nivel 2 (Genérico)

Nivel 3 (Marca preferida)

Nivel 4 (Medicamento no
preferido)

Nivel 5 (De especialidad)

H9047_2024PD_PHA126_M

Hasta 30 dias
Copago de $16

Copago de $20
Copago de $37
(Copago de $35 por
insulina)

Copago de $100

33% del costo total

Hasta 60 dias
Copago de $0

Copago de $10

Copago de $74
(Copago de $35 por
insulina)

Copago de $200

No esta cubierto

Hasta 60 dias
Copago de $32

Copago de $40
Copago de $74
(Copago de $70 por
insulina)

Copago de $200

No estéa cubierto

MDC-915C_SP

Hasta 100 dias
Copago de $0

Copago de $10

Minorista preferido:
copago de $111
Pedidos por correo:
copago de $74
(Copago de $35 por
insulina)

Copago de $300

No esta cubierto

Hasta 100 dias
Copago de $48

Copago de $60

Copago de $111
(Copago de $105 por
insulina)

Copago de $300

No estéa cubierto



Beneficios de Medicamentos con Receta
Providence Medicare Cottonwood + Rx (HMO-POS)

Si reside en un centro de cuidado a largo plazo, pagara lo mismo que en una farmacia minorista estandar.
Puede obtener medicamentos de una farmacia fuera de la red, pero puede que pague mas que en una

farmacia dentro de la red. Puede obtener medicamentos de una farmacia estandar dentro de la red, pero
puede que pague mas que en una farmacia preferida dentro de la red.

Periodo sin Cobertura
(Se aplica a todos los niveles)

La mayoria de los planes de medicamentos de Medicare tienen un
periodo de falta de cobertura (también llamado “periodo sin cobertura”).
Esto significa que hay un cambio temporal en lo que usted pagara por
sus medicamentos. El periodo sin cobertura comienza después de que el
costo anual de sus medicamentos (incluyendo lo que nuestro plan pago y
lo que usted pago) alcance los $5,030.

Después de entrar en el periodo sin cobertura, usted paga su costo
compartido del Nivel 1 por los medicamentos del Nivel 1 (Genérico
preferido), su costo compartido del Nivel 2 por los medicamentos del
Nivel 2 (Genérico), no mas de $35 cada mes por la insulina, el 25% del
costo del plan por los medicamentos de marca cubiertos, y el 25% del
costo del plan por otros medicamentos genéricos cubiertos hasta que sus
costos sumen $8,000, que indica el final del periodo sin cobertura. No
todas las personas entraran en el periodo sin cobertura.

Costo Compartido Minorista Preferido y de Pedido por Correo

Nivel 1 (Genérico Preferido)

Nivel 2 (Genérico)

Nivel 3 (Marca Preferida)

Nivel 4 (Medicamento no
Preferido)

Nivel 5 (De Especialidad)

Hasta 30 dias

Copago de $0

Copago de $10

25% del costo total
(Copago de $35 por
insulina)

25% del costo total

25% del costo total

Costo Compartido Minorista Estandar

Nivel 1 (Genérico Preferido)

Nivel 2 (Genérico)

Nivel 3 (Marca Preferida)

Nivel 4 (Medicamento no
Preferido)

Nivel 5 (De Especialidad)
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Copago de $16

Copago de $20

25% del costo total
(Copago de $35 por
insulina)

25% del costo total

25% del costo total

Hasta 60 dias

Copago de $0

Copago de $10

25% del costo total
(Copago de $35 por
insulina)

25% del costo total

No esta cubierto

Copago de $32

Copago de $40

25% del costo total
(Copago de $70 por
insulina)

25% del costo total

No esta cubierto

MDC-915C_SP

Hasta 100 dias
Copago de $0

Copago de $10

25% del costo total
(Copago de $35 por
insulina)

25% del costo total

No esta cubierto

Copago de $48

Copago de $60

25% del costo total
(Copago de $105 por
insulina)

25% del costo total

No esta cubierto



Beneficios de Medicamentos con Receta
Providence Medicare Cottonwood + Rx (HMO-POS)

Luego de que los costos anuales de los medicamentos que paga de su
Cobertura en Situaciones bolsillo (incluidos los medicamentos comprados mediante su farmacia
Catastroficas minorista y mediante pedido por correo) alcancen los $8,000,
(se aplica a todos los niveles) | el plan paga la totalidad del costo de sus medicamentos cubiertos de la
Parte D. No paga nada.

El formulario o la red de farmacias pueden cambiar en cualquier momento. Usted recibira un aviso cuando
sea necesario.

Mensaje importante sobre lo que paga por las vacunas: nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas de
la Parte D sin costo alguno para usted. Llame a Servicio al cliente para obtener mas informacion.

Mensaje importante sobre lo que paga por la insulina: no pagara mas de $35 por un suministro de un

mes de cada producto de insulina cubierto por nuestro plan, independientemente del nivel de costos
compartidos en el que se encuentre.
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Odontologia complementaria opcional
Providence Medicare Cottonwood + Rx (HMO-POS)

Tenga en Cuenta lo Siguiente:

Beneficios Opcionales: Debe pagar una prima adicional cada mes por estos beneficios.

Costo Compartido: Si bien puede consultar con cualquier odontélogo, nuestros proveedores de la red han
convenido aceptar una tarifa acordada por los servicios prestados. Esto significa que el costo compartido
sera menor si consulta con un proveedor de la red.

Opcion 1: Providence WA Dental Basic
Los beneficios incluyen: Odontologia Preventiva (consulte la pagina 4) e Integral

$33.00 adicionales por mes.
Prima Mensual Tiene que seguir pagando su prima mensual del plan
y de la Parte B de Medicare.

Beneficios Dentro de la Red Fuera de la Red

Deducible $50 $150

Maximo Anual de

. $1,000 cada afio calendario
Beneficios

Atencion Preventiva y

de Diagnéstico™ Usted paga el 0% Usted paga el 20%

Usted paga el 30% por empastes

02 PO s [0)
Atencion Basica Usted paga el 50% por el resto de Usted paga el 60%
los servicios

Atencion de Restauracion

in*
Comp!eja Usted paga el 50% Usted paga el 60%
(por ejemplo, coronas y
puentes)
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Odontologia complementaria opcional
Providence Medicare Cottonwood + Rx (HMO-POS)

Opcion 2: Providence WA Dental Enhanced
Los beneficios incluyen: Odontologia preventiva (consulte la pagina 4) e integral

$45.00 adicionales por mes.

Prima mensual Tiene que seguir pagando su prima mensual del plan y de la Parte B de
Medicare.

Beneficios Dentro de la Red Fuera de la Red

Deducible $50 $150

Maximo Anual de Beneficios $1,500 cada ano calendario

Atencion Preventiva y

de Diagnéstico™ Usted paga el 0% Usted paga el 20%

Usted paga el 30% por empastes

02 PO s [0)
Atencion Basica Usted paga el 50% por el resto de Usted paga el 60%
los servicios

Atencion de Restauracion

in*
Comp!eja Usted paga el 50% Usted paga el 60%
(por ejemplo, coronas y
puentes)

* Se aplican limitaciones y exclusiones. Consulte la Evidencia de Cobertura para obtener una lista
completa de los servicios odontologicos cubiertos. Los miembros deben consultar con un proveedor
contratado por Medicare. Los odontdlogos fuera de la red pueden cobrar una cantidad mas alta que la
permitida por Providence Medicare Advantage Plans.
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Medicare Advantage Plans OMB## 0938-1421

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 1-800-603-
2340 (TTY: 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 1-800-603-2340 (TTY: 711).
Alguien que hable espafiol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: HA/ 152 0 %6 22 (10 R 55, S WA 2 o0 T B B 2 W Ok B V) A2 ] B 7]
A RAETS S PR 55, 1H £ 1-800-603-2340 (TTY: 711), A9 LIE A RALUR &
e, X TR A5

Chinese Cantonese: &% A" et e ol &Yy (R B nT EA- A BE], 2 L F e it R & o iaE ik
%o WEERIGENRTS, oH#H 1-800-603-2340 (TTY: 711), HAMar ey A B84 s A s e
fEE ey, 8 & IR EIRE,

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-
800-603-2340 (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 questions relatives a notre régime de santé ou d'assurance-
médicaments. Pour accéder au service d'interprétation, il vous suffit de nous
appeler au 1-800-603-2340 (TTY: 711). Un interlocuteur parlant Francais pourra
vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung tdi cé dich vu thdng dich mién phi dé tra 15i cac cidu hai vé
chuadng suc khoe va chuadng trinh thuéc men. Néu qui vi can thong dich vién xin
goi 1-800-603-2340 (TTY: 711) sé cbé nhan vién ndi ti€ng Viét gilp d3 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 1-800-603-2340 (TTY: 711). Man wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen.
Dieser Service ist kostenlos.
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Korean: TAl= 98 B T oFF Hyo w3l AFd g =glux F5 59 AuAE
A-gstal AFHT T AH|~E o] &l 3} 1-800-603-2340 (TTY: 711)1143;
o8l FHAL %%01 = 6}% 37 ol = AJU T o] MH|AE FREE

=dH YT

Russian: Ecnun y Bac BO3HUKHYT BONPOCbl OTHOCUTENIbHO CTPaxoBOro uau
MeAMKaMEHTHOro njaHa, Bbl MOXeTe BOCMNONb30BaTbCS HaWMMK 6ecnniaTHbIMU
ycnyramm nepesogumkoB. YTobbl BOCNONb30BaTbCA YCyraMm nepesoayumnka,
Nno3BoHUTE HaM no TenedoHy 1-800-603-2340 (TTY: 711). Bam okaxeT nomoulb
COTPYAHMK, KOTOPbIN rOBOPUT NO-PyCCKKU. [laHHaa ycnyra 6ecnnaTtHas.

Ll 455091 Jgan 5 daally sbei Al 51 (e Aladl dplaall (o) sill an jiddl ciledd 2385 Wl ; Arabic
(add o st 1-800-603-2340 (TTY: 711)le L Juail) (5 sm clle Gl (5558 an yie Sle J sasll
Auilae dedd sda dliac ey Ay pall Eaaaty La

Hindi: SAR WA g1 &al &1 il & aR H 3T fobdit 1t U% & STare ¢4 & o g9R U g
TR TaTd Iuas §. T M1 UTd o’ & fofe, &9 89 1-800-603-2340 (TTY: 711) W
BI- 3. Pg fad ol i<l Siedl 8 3HTUD! A HR Yl 5. I8 U HUd 4dl 3.

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 1-800-603-2340 (TTY 711). Un nostro incaricato che parla
Italianovi fornira I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

ﬂ{

Portuguese: Dispomos de servicos de interpretagdo gratuitos para responder a
qualquer questao que tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicacao.
Para obter um intérprete, contacte-nos através do numero 1-800-603-2340 (TTY:
711). Ird encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar. Este
servico é gratuito.

French Creole: Nou genyen sevis entepret gratis pou reponn tout kesyon ou ta
genyen konsenan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entépret, jis
rele nou nan1-800-603-2340 (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 skorzystaé z pomocy ttumacza znajacego jezyk polski, nalezy
zadzwoni¢ pod numer 1-800-603-2340 (TTY: 711). Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: Y4t D HELRRR & A LR T T IcB T A o ’*’?Fpﬁ BEZT L0
2. fERLOBRY—E 22 H ) T T8 nWE T, R ZHMIC T 53,
1-800-603-2340 (TTY: 7112 BHEE 722 v, HAGE %ﬁa‘/\ S SVE AR A D= B
IR Y — v 2T,
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