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Plan

Notificacion anual de cambios para 2024

En la actualidad, esta inscrito como miembro de VillageHealth. Habra cambios en los costos y
beneficios del plan durante el préximo afio. Consulte la pagina 5 para obtener un
resumen de los costos importantes, incluida la prima.

Este documento le informa de los cambios en su plan. Para obtener mas informacion sobre
costos, beneficios o reglas, revise la Evidencia de cobertura, que se encuentra en nuestro
sitio web, www.villagehealthca.com. También puede llamar a Servicios para Miembros para
solicitarles que le envien por correo una Evidencia de cobertura.

¢ Tiene desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre para realizar cambios en su
cobertura de Medicare para el aiio siguiente.

Qué hacer ahora

1. PREGUNTE: Qué cambios se aplican a usted

O Verifique los cambios en nuestros beneficios y costos para saber si lo afectan a usted.
¢ Revise los cambios en los costos de la atencidon médica (médico, hospital).

¢ Revise los cambios en nuestra cobertura de medicamentos, incluidos los requisitos
de autorizacién y los costos.

e Piense en cuanto gastara en primas, deducibles y gastos compartidos.

O Consulte los cambios en la “Lista de medicamentos” de 2024 para asegurarse de que
los medicamentos que toma actualmente aun estén cubiertos.

O Verifique si sus médicos de atencion primaria, especialistas, hospitales y otros
proveedores, incluidas las farmacias, estaran en nuestra red el proximo afio.

O Piense si se encuentra satisfecho con nuestro plan.

2. COMPARE: Conozca otras opciones del plan

O Revise la cobertura y los costos de los planes en su area. Use la funcién de busqueda
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personalizada Medicare Plan Finder (Buscador de planes de Medicare) en el sitio web
www.medicare.gov/plan-compare o revise la lista en la contraportada del manual
Medicare & You 2024 (Medicare y Usted 2024).

Una vez que limite su eleccion a un plan preferido, confirme sus costos y cobertura en
el sitio web del plan.

ELIJA: Decida si desea cambiar su plan

e Sino se inscribe en otro plan antes del 7 de diciembre, 2023, permanecera en
VillageHealth.

e Para cambiarse a un plan diferente, puede hacerlo desde el 15 de octubre al 7
de diciembre. Su nueva cobertura comenzara en el 1 de enero de 2024. Esto
terminara su inscripcion en VillageHealth.

e Sise ha mudado recientemente, vive actualmente en una institucion o acaba de
salir de una (como un centro de enfermeria especializada o un hospital de cuidados
a largo plazo), puede cambiar de plan o cambiar a Original Medicare (con o sin un
plan de medicamentos recetados de Medicare por separado) en cualquier
momento.

Recursos adicionales

Este documento esta se encuentra disponible de forma gratuita en espanol.

Para obtener informacién adicional, comuniquese con nuestro numero de Servicios
para Miembros al 1-800-399-7226. (Los usuarios de TTY deben llamar al 711).
Atendemos de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana desde el 1 de octubre hasta el
31 de marzo. Desde el 1 de abril hasta el 30 de septiembre, el horario es de 8 a.m. a
8 p.m., de lunes a viernes. Generalmente no atendemos los feriados. Cuando no
atendemos, tiene la opcion de dejar un mensaje. Los mensajes recibidos durante los
dias festivos y fuera de las horas laborales se responderan el siguiente dia habil. Esta
llamada es gratis.

También podemos brindarle gratuitamente informacion en letra grande, en sistema
braille, en una grabacién de audio o en formatos alternativos si lo requiere.

La cobertura segun este plan califica como cobertura de salud que retne los
requisitos (Qualifying Health Coverage, QHC) y cumple con el requisito de
responsabilidad compartida individual de la Ley de Proteccién del Paciente y Cuidado
de Salud de Bajo Costo (Patient Protection and Affordable Care Act, ACA). Para
obtener mas informacion, visite el sitio web del Servicio de Impuestos Internos (Internal
Revenue Service, IRS) en www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families.
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Acerca de VillageHealth
¢ VillageHealth (HMO POS C-SNP) es un plan HMO con un contrato con Medicare. La
inscripciéon en SCAN Health Plan depende de una renovacion del contrato. El Plan de
Punto de Servicio (POS) es un Plan de Atencién Administrada de Medicare que le
permite la opcion de recibir servicios especificos fuera de la red de proveedores del
plan. En algunas instancias, puede haber un costo adicionar por estos servicios.

e Cuando en este documento dice “nosotros,” “nos” o “nuestro/a,” se hace referencia a
SCAN Health Plan. Cuando dice “plan” o “nuestro plan”, hace referencia a
VillageHealth.
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Resumen de costos importantes para 2024

La siguiente tabla compara los costos de 2023 y 2024 para VillageHealth en varias areas
importantes. Tenga en cuenta que esto es solo un resumen de los costos.

Costo

Prima mensual del plan*

* Su prima puede ser mayor o
menor que este monto. Consulte
la Seccién 1.1 para obtener
detalles.

Deducible

Montos maximos de su bolsillo

Este es el monto maximo que
usted pagara de su bolsillo por los
servicios cubiertos de la Parte Ay
la Parte B. (Consulte los detalles
en la Seccion 1.2).

Visitas al consultorio médico

2023 (este aio)

$31.20

$226

Dentro y fuera de la red
$8,300

Dentro y fuera de la red
Visitas de atencion
primaria:

$0 por visita.

Visitas de
especialistas:

$0 para las consultas de
nefrologia.

20 % del coste total para
todos los demas
servicios de especialistas
por visita.

2024 (préximo afio)

$24

$226, excepto para la
insulina suministrada
mediante un elemento
del equipo médico
duradero.

Este es un monto de
deducible de 2023 y
puede cambiar para
2024.

Dentro y fuera de la red
$8,850

Dentro y fuera de la red
Visitas de atencion
primaria:

$0 por visita.

Visitas de
especialistas:

$0 para visitas de
nefrologia.

20 % del coste total para
todos los demas
servicios de
especialistas por visita.
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Costo

Hospitalizaciéon de pacientes

internados

Cobertura para medicamentos

con receta de la Parte D

(Consulte la Seccion 1.5 para

obtener detalles).

2023 (este aio)

Dentro y fuera de la red

Usted paga un deducible
de $1,600 por los dias 1
al 60; un copago de $400
por dia por los dias 61 al
90; y un copago de $800
por dia para los dias de
reserva de por vida
(hasta 60 dias de por
vida) por periodo de
beneficios.

Deducible: $505 excepto
para productos de
insulina cubiertos y la
mayoria de las vacunas
para adultos de la

Parte D.

Copago/coseguro
durante la etapa de
cobertura inicial:

e Medicamentos de
Nivel 1:
$3 por receta (Gasto
compartido estandar
de hasta 30 dias)

$0 por receta (Gasto
compatrtido preferido
de hasta 30 dias)

2024 (préximo aino)

Dentro y fuera de la red

Usted paga un deducible
de $1,600 por los dias 1
al 60; un copago de
$400 por dia por los dias
61 al 90; y un copago de
$800 por dia para los
dias de reserva de por
vida (hasta 60 dias de
por vida) por periodo de
beneficios.

Estos son los montos de
costos compartidos de
2023 y pueden cambiar
para 2024. VillageHealth
le proporcionara las
tarifas actualizadas tan
pronto como se
publiquen.

Deducible: $545 excepto
para productos de
insulina cubiertos y la
mayoria de las vacunas
para adultos de la

Parte D.

Copago/coseguro
durante la etapa de
cobertura inicial:

e Medicamentos de
Nivel 1:
$3 por receta (Gasto
compartido estandar
de hasta 30 dias)

$0 por receta (Gasto
compartido preferido
de hasta 30 dias)
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Costo

2023 (este aio)

Medicamentos de
Nivel 2:

25 % del costo total
(Gasto compartido
estandar de hasta
30 dias)

25 % del costo total
(Gasto compartido
preferido de hasta
30 dias)

Medicamentos de
Nivel 3:

25 % del costo total
por otros
medicamentos.
(Gasto compartido
estandar de hasta
30 dias)

Usted paga $35 por
suministro mensual
de cada producto de
insulina cubierto en
este nivel (Gasto
compartido estandar
de hasta 30 dias)

25 % del costo total
por otros
medicamentos.
(Gasto compartido
preferido de hasta
30 dias)

Usted paga $35 por
suministro mensual
de cada producto de
insulina cubierto en
este nivel (Gasto
compartido preferido
de hasta 30 dias)

2024 (préximo aino)

Medicamentos de
Nivel 2:

25 % del costo total
(Gasto compartido
estandar de hasta
30 dias)

25 % del costo total
(Gasto compartido
preferido de hasta
30 dias)

Medicamentos de
Nivel 3:

25 % del costo total
para otros
medicamentos
(Gasto compartido
estandar de hasta
30 dias)

Su pago de $35 por
suministro mensual
de cada producto de
insulina cubierto en
este nivel. (Gasto
compartido estandar
de hasta 30 dias)

25 % del costo total
para otros
medicamentos
(Gasto compartido
preferido de hasta
30 dias)

Su pago de $35 por
suministro mensual
de cada producto de
insulina cubierto en
este nivel. (Gasto
compartido preferido
de hasta 30 dias)
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Costo

2023 (este aio)

Medicamentos de
Nivel 4:

25 % del costo total
(Gasto compartido
estandar de hasta
30 dias)

25 % del costo total
(Gasto compartido
preferido de hasta
30 dias)

Medicamentos de
Nivel 5:

25 % del costo total
(Gasto compartido
estandar de hasta
30 dias)

25 % del costo total
(Gasto compartido
preferido de hasta
30 dias)

Medicamentos de
Nivel 6:
No disponible

2024 (préximo aino)

Medicamentos de
Nivel 4:

25 % del costo total
(Gasto compartido
estandar de hasta
30 dias)

25 % del costo total
(Gasto compartido
preferido de hasta
30 dias)

Medicamentos de
Nivel 5:

25 % del costo total
(Gasto compartido
estandar de hasta
30 dias)

25 % del costo total
(Gasto compartido
preferido de hasta
30 dias)

Medicamentos de
Nivel 6:

$11 por receta
(Gasto compartido
estandar de hasta
30 dias)

$11 por receta
(Gasto compartido
preferido de hasta
30 dias)
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Costo

2023 (este aio)

Cobertura catastrofica:

durante esta etapa
de pago, el plan paga
la mayor parte del
costo de los
medicamentos
cubiertos.

Para cada receta,
usted paga el costo
que sea mayor: un
pago equivalente al
5 % del costo del
medicamento (esto
se denomina
coseguro) o un
copago ($4.15 por un
medicamento
genérico o un
medicamento
considerado genérico
y $10.35 por todos
los demas
medicamentos).

2024 (préximo aino)

Cobertura catastroéfica:

Durante esta etapa
de pago, el plan
paga el costo total
de los medicamentos
cubiertos de la

Parte D. Usted no
paga nada.
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SECCION 1 Cambios en los costos y beneficios para el afio
préximo

Seccién 1.1 — Cambios en la prima mensual

Costo 2023 (este afo) 2024 (proximo aio)

Prima mensual $31.20 $24

(También debe seguir pagando la
prima de la Parte B de Medicare).

e Su prima mensual del plan sera mayor si se le exige que pague una multa por
inscripcién tardia en la Parte D de por vida por no tener otra cobertura de
medicamentos que sea al menos tan buena como la cobertura de medicamentos de
Medicare (también denominada cobertura acreditable) durante 63 dias o mas.

e Si usted tiene ingresos mayores, puede que tenga que pagar un monto adicional cada
mes directamente al gobierno por su cobertura para medicamentos con receta de
Medicare.

e Su prima mensual sera menor si recibe “Ayuda adicional” para pagar los costos de los
medicamentos con receta. Consulte la Seccidn 6 acerca de “Ayuda adicional” de
Medicare.

Seccién 1.2 — Cambios en el monto maximo que paga de su bolsillo

Medicare exige que todos los planes de salud limiten cuanto debe pagar de su bolsillo
durante el afo. Este limite se denomina monto maximo que paga de su bolsillo. Una vez que
alcanza este monto, en general, no paga nada por los servicios cubiertos de la Parte Ay B
durante el resto del afio.

Costo 2023 (este aio) 2024 (préximo afno)
Monto maximo de su bolsillo Dentro y fuerade lared Dentroy fuera de la red
Los costos por servicios médicos $8,300 $8,850

cubiertos (como copagos y

deducibles) se tienen en cuenta Una vez que haya

para calcular el monto maximo pagado $8,850 de su
que usted paga de su bolsillo. La bolsillo por los servicios
prima de su plan y sus costos por cubiertos dentro de la

Parte Ay la Parte B, no
pagara nada por sus
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Costo 2023 (este aiio) 2024 (préximo aino)
Monto maximo de su bolsillo servicios cubiertos de la
(continuacién) Parte Ay la Parte B por
medicamentos con receta no el resto del afio
cuentan para el monto maximo calendario.

que paga de su bolsillo.

Seccién 1.3 — Cambios en las redes de proveedores y farmacias

Puede encontrar directorios actualizados en nuestra pagina web en www.villagehealthca.com.
También puede comunicarse con el Servicios para Miembros para recibir informacion
actualizada sobre los proveedores o las farmacias o para pedirnos que le enviemos por
correo un directorio, que recibira dentro de tres dias habiles.

Habra cambios en nuestra red de proveedores para el proximo afo. Revise el 2024
Directorio de proveedores y farmacias para verificar si sus proveedores (proveedor de
atencion primaria, especialistas, hospitales, etc.) se encuentran en nuestra red.

Hemos cambiado nuestra red de farmacias para el proximo afio. Revise el 2024 Directorio
de proveedores y farmacias para consultar qué farmacias estan en nuestra red.

Es importante que sepa que podemos realizar cambios en los hospitales, médicos y
especialistas (proveedores) y farmacias que forman parte de su plan durante el afio. Si un
cambio de mitad de afio en nuestros proveedores lo afecta, comuniquese con Servicios para
Miembros para que podamos ayudarlo.

Seccion 1.4 — Cambios en los beneficios y costos de los servicios
médicos

Habra cambios en los costos y beneficios para determinados servicios médicos el afio
proximo. La informacion a continuacion describe estos cambios.
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Costo

Articulos de venta libre (OTC)

Atencion de salud mental para

pacientes internados

Atencion médica de emergencia

2023 (este aio)

Dentro de la red

Tiene cobertura de hasta
$150 para productos de
venta sin receta
disponibles en el
catalogo de pedido por
correo de SCAN OTC
cada trimestre. El saldo
no utilizado se transferira
cada trimestre.

Dentro y fuera de la red

Paga $1,600 de
deducible del dia 1 al 60,
$400 de copago por dia
del dia 61 al 90 y $800
de copago por dia para
los dias de reserva de
por vida (hasta 60 dias
de por vida) por periodo
de beneficios.

Dentro y fuera de la red

Usted paga 20 % del
costo total (hasta $90)
por visita.

12

2024 (préoximo ano)

Dentro de la red

Tiene cobertura de hasta
$200 para productos de
venta sin receta
disponibles en el
catalogo de pedido por
correo de SCAN OTC
cada trimestre. El saldo
restante no se traslada
trimestralmente.

Dentro y fuera de la red

Paga $1,600 de
deducible del dia 1 al 60,
$400 de copago por dia
del dia 61 al 90 y $800
de copago por dia para
los dias de reserva de
por vida (hasta 60 dias
de por vida) periodo de
beneficios.

Estos son montos de
gastos compartidos de
2023 y pueden cambiar
para 2024. VillageHealth
le proporcionara las
tarifas actualizadas tan
pronto como sean
publicadas.

Dentro y fuera de la red

Usted paga 20 % del
costo total (hasta $100)
por visita.
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Costo

Atenciéon médica hospitalaria
para pacientes internados

BrainHQ

2023 (este aio)

Dentro y fuera de la red

Paga $1,600 de
deducible del dia 1 al 60,
$400 de copago por dia
del dia 61 al 90 y $800
de copago por dia para
los dias de reserva de
por vida (hasta 60 dias
de por vida) por periodo
de beneficios.

Dentro y fuera de la red

BrainHQ no esta
cubierto.
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2024 (préximo aino)

Dentro y fuera de la red

Paga $1,600 de
deducible del dia 1 al 60,
$400 de copago por dia
del dia 61 al 90 y $800
de copago por dia para
los dias de reserva de
por vida (hasta 60 dias
de por vida) periodo de
beneficios.

Estos son montos de
gastos compartidos de
2023 y pueden cambiar
para 2024. VillageHealth
le proporcionara las
tarifas actualizadas tan
pronto como sean
publicadas.

Dentro de la red

Usted paga un copago
de $0.

Medicamentos con receta de la Parte B (dentro y fuera de la red)

Usted paga $0 por los medicamentos con receta de la Parte B recibidos en la farmacia. A
partir del 1.° de abril de 2023, usted paga de $0 al 20 % de la suma aprobada por
Medicare por medicamentos con receta de la Parte B recibidos en cualquier otro contexto.

Usted paga $0 por la insulina de la Parte B recibida en una farmacia y suministrada a
través de equipamiento médico duradero, como una bomba de insulina médicamente
necesaria. El deducible no se aplica. A partir del 1.° de julio de 2023, no pagara mas de
$35 por el suministro de un mes de insulina de la Parte B suministrada mediante
equipamiento médico duradero, como una bomba de insulina médicamente necesaria, en
cualquier otro contexto. El deducible no se aplica.

Se aplican las normas de autorizacion previa.

Consulte su Evidencia de cobertura para conocer mas detalles.

Servicios de podologia (de

rutina/no cubiertos por
Medicare)

Dentro de la red

Usted paga $0 de
copago por cada
consulta por hasta 6
consultas por ano.

Dentro de la red

Los servicios de
podologia de rutina (no
cubiertos por Medicare)
no estan cubiertos.
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Costo

Servicios en un centro de

atencion de enfermeria
especializada (SNF)

Servicios quiropracticos
(cubiertos por Medicare)

Tarjeta SCAN Healthy Foods

(SSBCI)

2023 (este aio)

Dentro de la red

Usted paga un copago
de $0 por dia para los
dias 1 al 20 y un copago
de $200 por dia para los
dias 21 al 100.

Dentro de la red

Usted paga un copago
de $0 por visita.

Dentro de la red

Tiene cobertura de hasta
$50 para articulos
comestibles por
trimestre.

2024 (préximo aino)

Dentro de la red

Paga un copago de $0
por dia para los dias 1 al
20 y un copago de $200
por dia para los dias 21
al 100.

Estos son montos de
gastos compartidos de
2023 y pueden cambiar
para 2024. VillageHealth
le proporcionara las
tarifas actualizadas tan
pronto como sean
publicadas.

Dentro de la red

Usted paga 20 % del
costo total por visita.

Dentro de la red

La tarjeta SCAN Healthy
Foods no esta cubierta.
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Seccion 1.5 — Cambios en la cobertura para medicamentos con receta

de la Parte D

Cambios en nuestra “Lista de medicamentos”

Nuestra lista de medicamentos cubiertos se denomina Formulario o “Lista de medicamentos”.
Le enviamos una copia de nuestra “Lista de medicamentos” por via electronica.

Hemos realizado cambios en nuestra “Lista de medicamentos”, incluidos cambios en los
medicamentos que cubrimos y cambios en las restricciones que se aplican a nuestra
cobertura para ciertos medicamentos. Revise la “Lista de medicamentos” para asegurarse
de que sus medicamentos estén cubiertos el proximo afno y para saber si habra
restricciones de algun tipo, o si su medicamento se ha movido a un nivel de gastos

compartidos diferente.
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La mayoria de los cambios de la “Lista de medicamentos” son nuevos al comienzo de cada
ano. No obstante, durante el afo, puede que implementemos otros cambios que permite la
regulacion de Medicare. Por ejemplo, podemos retirar inmediatamente los medicamentos
considerados inseguros por la FDA o retirados del mercado por un fabricante de productos.
Actualizamos nuestra “Lista de medicamentos” en linea para ofrecer la lista mas actualizada
de medicamentos.

Si se ve afectado por un cambio en la cobertura de medicamentos a principios de aho o
durante el ano, revise el Capitulo 9 de su Evidencia de cobertura y hable con su médico para
conocer sus opciones, como pedir un suministro temporal, solicitar una excepcién o trabajar
para encontrar un medicamento nuevo. También puede comunicarse con el Servicios para
Miembros para obtener mas informacion.

Cambios en los costos de los medicamentos con receta

Nota: Si usted esta en un programa que lo ayuda a pagar sus medicamentos (“Ayuda
adicional”), la informacién sobre costos de medicamentos con receta de la Parte D
puede no aplicarse no ser aplicable a su caso. Hemos le enviamos un anexo separado
denominado “Clausula adicional de la evidencia de cobertura para personas que reciben
ayuda adicional para la compra de medicamentos con receta” (también llamado Clausula
adicional por subsidio por bajos ingresos o Clausula adicional LIS), que describe la cobertura
por medicamentos que le corresponde. Si recibe “Ayuda adicional” y no ha recibido este
inserto antes del 30 de septiembre 2023, comuniquese con el Servicios para Miembros y
solicite la Clausula adicional LIS.

Hay cuatro etapas de pago de los medicamentos. La siguiente informacion describe los
cambios para las dos primeras etapas: la etapa del deducible anual y la etapa inicial de
cobertura. (La mayoria de los miembros no alcanzan las otras dos etapas: la etapa del
periodo de interrupcion en la cobertura o la etapa de cobertura catastroéfica).

Cambios en la Etapa del deducible

Etapa 2023 (este afo) 2024 (préximo afio)

Etapa 1: Etapa de deducible El deducible es de $505.  El deducible es de $545.

anual

Durante esta etapa, paga el costo
total de su nivel 2: Genéricos,
nivel 3: marca preferida, Nivel 4:
Medicamentos no preferidos,

Nivel 5: Medicamentos

especializados y de Nivel 6:
Medicamentos para Select Care
hasta que haya alcanzado el

Durante esta etapa,
usted paga $0 de gasto
compartido para los
medicamentos del

nivel 1: Genéricos
preferidos en farmacias
preferidas, $3 de gasto
compartido para los
medicamentos del

Durante esta etapa,
pagara $0 de gastos
compartidos para los
medicamentos del

nivel 1: Genéricos
preferidos en farmacias
preferidas, $3 de gasto
compartido para los
medicamentos del
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Etapa

Etapa 1: Etapa de deducibles
anual (continuacion)

deducible anual. El deducible no
se aplica a los productos de
insulina cubiertos y la mayoria de
las vacunas para adultos de la
Parte D, incluidas las vacunas
contra el herpes, el tétano y para
viajes.

2023 (este aio)

nivel 1: Genéricos
preferidos en farmacias
estandares y el costo
total de los
medicamentos del nivel
2: Genéricos, nivel 3:

marca preferida, Nivel 4:

medicamentos no
preferidos, y Nivel 5:
Medicamentos de
especialidad: hasta
alcanzar el deducible
anual.
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2024 (préximo aino)

nivel 1: Genéricos
preferidos en farmacias
estandares y el costo
total de los
medicamentos del nivel
2: Genéricos, nivel 3:
marca preferida, Nivel 4:
Medicamentos no
preferidos, Nivel 5:
Medicamentos
especializados y de
Nivel 6: Medicamentos
para Select Care hasta
que haya alcanzado el
deducible anual.

Cambios en su Gastos Compartidos en la Etapa de cobertura inicial

Etapa

Etapa 2: Etapa de cobertura
inicial

Durante esta etapa, el plan
pagara su parte del costo de los
medicamentos y usted pagara su
parte del costo.

Los costos en esta fila son por un
suministro de un mes (30 dias)
cuando surta su receta en una
farmacia de la red.

Si desea informacion acerca de
los costos por un suministro a
largo plazo o por las recetas de
pedido por correo, consulte el
Capitulo 6, Seccion 5 de su
Evidencia de cobertura.

Hemos cambiado el nivel de
algunos de los medicamentos en
su “Lista de medicamentos”. Para
comprobar si sus medicamentos

2023 (este aio)

Su costo para un
suministro de un mes en
una farmacia de la red:

Nivel 1: Genéricos
preferidos:

Gasto compartido
estandar:

Usted paga $3 por
receta.

Gasto compartido
preferido:

Usted paga $0 por
receta.

2024 (préximo afo)

Su costo para un
suministro de un mes en
una farmacia de la red:

Nivel 1: Genéricos
preferidos:

Gasto compartido
estandar:

Usted paga $3 por
receta.

Gasto compartido
preferido:

Usted paga $0 por
receta.
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Etapa

estaran en otro nivel, busquelos
en la “Lista de medicamentos”.

La mayoria de las vacunas de la
Parte D para adultos estan
cubiertas sin costo para usted.

2023 (este aio)

Nivel 2: Genéricos:

Gasto compatrtido
estandar:

Usted paga 25 % del
costo total.

Gasto compartido
preferido:

Usted paga 25 % del
costo total.

Nivel 3: Marca
preferida:

Gasto compartido
estandar:

Usted paga 25 % del
costo total para otros
medicamentos.

Usted paga $35 por
suministro mensual de
cada producto de insulina
cubierto en este nivel.

Gasto compartido
preferido:

Usted paga 25 % del
costo total para otros
medicamentos.

Usted paga $35 por
suministro mensual de
cada producto de insulina
cubierto en este nivel.

Nivel 4: Medicamento
no preferido:

Gasto compartido
estandar:

Usted paga 25 % del
costo total.

Gasto compartido
preferido:

Usted paga 25 % del
costo total.
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2024 (préximo aino)

Nivel 2: Genéricos:

Gasto compartido
estandar:

Usted paga 25 % del
costo total.

Gasto compartido
preferido:

Usted paga 25 % del
costo total.

Nivel 3: Marca
preferida:

Gasto compartido
estandar:

Usted paga 25 % del
costo total para otros
medicamentos.

Usted paga $35 por
suministro mensual de
cada producto de insulina
cubierto en este nivel.

Gasto compartido
preferido:

Usted paga 25 % del
costo total para otros
medicamentos.

Usted paga $35 por
suministro mensual de
cada producto de insulina
cubierto en este nivel.

Nivel 4: Medicamento
no preferido:

Gasto compartido
estandar:

Usted paga 25 % del
costo total.

Gasto compartido
preferido:

Usted paga 25 % del
costo total.
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Etapa

2023 (este aio)

Nivel 5: Nivel
especializado:

Gasto compartido
estandar:

Usted paga 25 % del
costo total.

Gasto compartido
preferido:

Usted paga 25 % del
costo total.

Nivel 6: Medicamentos
para Select Care:

No disponible

Una vez que los costos
totales de medicamentos
hayan alcanzado $4,660,
pasara a la siguiente
etapa (Etapa del periodo
de interrupcién en la
cobertura).

2024 (préximo aino)

Nivel 5: Nivel
especializado:

Gasto compartido
estandar:

Usted paga 25 % del
costo total.

Gasto compartido
preferido:

Usted paga 25 % del
costo total.

Nivel 6: Medicamentos
para Select Care:

Gasto compartido
estandar:

Usted paga $11 por
receta.

Gasto compartido
preferido:

Usted paga $11 por
receta.

Una vez que los costos
totales de medicamentos
hayan alcanzado $5,030,
pasara a la siguiente
etapa (Etapa del periodo
de interrupcién en la
cobertura).

Cambios en la Etapa del periodo de interrupcion en la cobertura y en la etapa de

cobertura catastrofica
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Las otras dos etapas de cobertura de medicamentos, la Etapa del periodo de interrupcion en
la cobertura y la etapa de cobertura catastrofica, son para personas con altos costos en
medicamentos. La mayoria de los miembros no llega a la Etapa del periodo de
interrupcion en la cobertura ni a la Etapa de cobertura catastréfica.

A partir de 2024, si llega a la Etapa de cobertura catastréfica, no paga nada por los
medicamentos cubiertos de la Parte D.

Para informacion especifica sobre sus costos en estas etapas, consulte las Secciones 6y 7
del Capitulo 4 de la Evidencia de cobertura.
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SECCION 2 Cambios administrativos

La tabla a continuacién compara los cambios administrativos para el afio siguiente:

Descripcion 2023 (este afio) 2024 (préximo afio)

Proveedor de membresia en un Dentro de la red Dentro de la red

gimnasio SilverSneakers OnePass proporciona la
proporciona la membresia al gimnasio.

membresia al gimnasio.

SECCION 3 Cémo decidir qué plan elegir

Seccién 3.1 — Si desea seguir inscrito en VillageHealth

Para seguir inscrito en nuestro plan, no es necesario que haga nada. Si no se inscribe en
un plan diferente ni se cambia a Original Medicare hasta el 7 de diciembre, se lo inscribira
automaticamente en VillageHealth.

Seccion 3.2 — Si desea cambiar de plan

Esperamos que continde siendo miembro de nuestro plan durante 2024, pero si desea
cambiar, siga estos pasos:

Paso 1: Conozca y compare sus opciones

e Puede inscribirse en un plan de salud de Medicare diferente,

e O BIEN, puede cambiar a Original Medicare. Si cambia a Original Medicare, debera
decidir si se inscribe en un plan de medicamentos de Medicare. Si no se inscribe en un
plan de medicamentos de Medicare, consulte la Seccién 1.1 obre una potencial multa
por inscripcion tardia de la Parte D.

Para obtener mas informacion sobre Original Medicare y los diferentes tipos de planes de
Medicare, utilice el Buscador de planes de Medicare (www.medicare.gov/plan-compare),
consulte la publicacién Medicare & You 2024 (Medicare y Usted 2024), llame a su Programa
estatal de asistencia en seguro médicos (consulte la Seccion 5) o llame a Medicare (consulte
la Seccién 7.2).

Paso 2: Cambie su cobertura

e Para cambiar a un plan médico de Medicare diferente, inscribase en el nuevo plan.
Se cancelara automaticamente su inscripcion en VillageHealth.


https://www.medicare.gov/plan-compare
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e Para cambiarse a Original Medicare con un plan de medicamentos con receta,
inscribase en el nuevo plan. Se cancelara automaticamente su inscripciéon en
VillageHealth.

e Para cambiarse a Original Medicare sin un plan de medicamentos con receta,
debe:

o Enviarnos una solicitud de baja por escrito o visite nuestro sitio web para darse de
baja en linea. Comuniquese con Servicios para Miembros si necesita mas
informacién sobre cémo hacerlo.

o —o0- Comuniquese con Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227),
durante las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, y solicite que se cancele su
inscripcion. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

SECCION 4 Plazo para el cambio de plan

Si desea cambiar a un plan diferente o a Original Medicare para el proximo ano, puede
hacerlo desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre. El cambio entrara en vigencia el
1 de enero de 2024.

¢ Puedo realizar un cambio en otro momento del ano?

En determinadas situaciones, también se permiten cambios en otras épocas del ano. Por
ejemplo, las personas que tienen Medicaid, las que reciben “Ayuda adicional” para pagar sus
medicamentos, las personas que tienen la cobertura de un empleador o van a dejarla y las
que se mudan fuera del area de servicio.

Si se inscribié en un plan Medicare Advantage para el 1 de enero de 2024 y no esta
satisfecho con su opcion de plan, puede cambiar a otro plan de salud de Medicare (con o sin
cobertura para medicamentos con receta de Medicare) o cambiarse a Original Medicare (con
o sin cobertura para medicamentos con receta de Medicare) entre el 1 de enero y el 31 de
marzo de 2024.

Si se ha mudado recientemente, vive actualmente en una institucién o acaba de salir de una
(como un centro de enfermeria especializada o un hospital de cuidados a largo plazo), puede
cambiar su cobertura de Medicare en cualquier momento. Puede cambiarse a cualquier otro
plan médico de Medicare (con o sin cobertura para medicamentos con receta de Medicare) o
cambiarse a Original Medicare (con o sin un plan separado de medicamentos con receta de
Medicare) en cualquier momento.

SECCION 5 Programas que ofrecen asesoramiento gratuito sobre
Medicare

El Programa estatal de asistencia sobre el seguro médico (SHIP) es un programa
independiente del gobierno con asesores capacitados en todos los estados. En California, el
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SHIP recibe el nombre de Programa de Consejeria y Abogacia de Seguros de Salud
(HICAP).

Es un programa estatal que recibe fondos del gobierno federal con el propdsito de brindar
asesoramiento sobre seguros de salud, a nivel local y en forma gratuita, a las personas que
tienen Medicare. Programa de Consejeria y Abogacia de Seguros de Salud (HICAP) Los
asesores pueden ayudarlo con sus preguntas o problemas sobre Medicare. Le podran ayudar
a comprender sus opciones dentro de los planes de Medicare y a responder las interrogantes
relacionadas con el cambio de un plan a otro. Usted puede llamar a Programa de Consejeria
y Abogacia de Seguros de Salud (HICAP) al 1-800-434-0222. Para obtener mas informacion
acerca del Programa de Consejeria y Abogacia de Seguros de Salud (HICAP), visite el sitio
web (aging.ca.gov/hicap/).

SECCION 6 Programas que ayudan a pagar los medicamentos con
receta

Es posible que reuna los requisitos para recibir ayuda para pagar los medicamentos con
receta. A continuacién, enumeramos diferentes tipos de ayuda:

e “Ayuda adicional’ de Medicare. Las personas de ingresos limitados podran tener
derecho a recibir “Ayuda adicional” para pagar los costos de sus medicamentos con
receta. Si usted califica, Medicare podria pagarle hasta un 75 % o mas de los costos de
sus medicamentos, incluso las primas mensuales para los medicamentos con receta,
los deducibles anuales y el coseguro. Ademas, quienes califiquen para esta prestacion
no tendran periodo de interrupcion en la cobertura ni seran pasibles de ser sancionados
con multa por inscripcion tardia. Para saber si reune los requisitos, llame:

o 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048, las 24 horas, los 7 dias de la semana;

o ala Oficina del Seguro Social al 1-800-772-1213, entrelas 8 a. m. ylas 7 p. m.,
de lunes a viernes, para hablar con un representante. Hay mensajes
automatizados las 24 horas. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-800-325-0778; o

o a la oficina de Medicaid de su estado (solicitudes).

e Ayuda del programa de asistencia farmacéutica de su estado. California cuenta con
un programa denominado Programa para personas con discapacidades genéticas
(GHPP) que ayuda a las personas a pagar los medicamentos con receta segun su
necesidad econdmica, edad o afeccion. Para obtener mas informaciéon sobre el
programa, consulte con su Programa estatal de asistencia en seguros médicos.

e Asistencia Gastos compartidos con los medicamentos con receta para personas
con VIH/SIDA. El Programa de asistencia de medicamentos para el SIDA (ADAP)
ayuda a asegurar que las personas elegibles para el ADAP que viven con VIH/SIDA
tengan acceso a medicamentos contra el VIH que salvan vidas. Las personas deben
reunir determinados criterios, incluidas la prueba de residencia en el estado y la
condicion de VIH, bajos ingresos segun lo definido por el estado y condicién de
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asegurado/subasegurado. Los medicamentos con receta de la Parte D de Medicare que
también estén cubiertos por el ADAP califican para la gastos compartidos asistencia
con los medicamentos con receta a través del Office of AIDS, Center for Infectious
Diseases — California Department of Public Health, MS7700, P.O. Box 997426,
Sacramento, CA 95899-7426. Para obtener informacion sobre los criterios de
elegibilidad, los medicamentos cubiertos, o como inscribirse en el programa, llame al
1-844-421-7050.

SECCION 7 ;Preguntas?

Seccidon 7.1 — Cémo recibir ayuda de VillageHealth

¢ Tiene preguntas? Estamos aqui para ayudar. Llame a Servicios para Miembros al
1-800-399-7226. (Solo los usuarios de TTY deben llamar al 711). Estamos disponibles para
recibir lamadas telefénicas de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana desde el 1 de octubre
hasta el 31 de marzo. Desde el 1 de abril hasta el 30 de septiembre, el horario es de 8 a.m. a
8 p.m., de lunes a viernes. Generalmente no atendemos los feriados. Cuando no atendemos,
tiene la opcidn de dejar un mensaje. Los mensajes recibidos durante los dias festivos y fuera
de las horas laborales se responderan el siguiente dia habil. Las llamadas a estos numeros
son gratuitas.

Lea su Evidencia de cobertura de 2024 (describe en detalles los beneficios y
costos para el préximo ano)

Este Aviso anual de cambios le ofrece un resumen de los cambios en sus beneficios y costos
para 2024. Para mas informacion, consulte la 2024 Evidencia de cobertura para
VillageHealth. La Evidencia de cobertura es la descripcion legal y detallada de los beneficios
de su plan. Se explican sus derechos y las normas que usted debe seguir para obtener
servicios y medicamentos con receta cubiertos. Hay una copia de la Evidencia de cobertura
en nuestra pagina web www.villagehealthca.com. También puede comunicarse con Servicios
para Miembros para solicitarnos que le enviemos por correo una Evidencia de cobertura.

Visite nuestro sitio web

También puede visitar nuestro sitio web en www.villagehealthca.com. Le recordamos que, en
nuestro sitio web, puede encontrar la informacién mas actualizada acerca de nuestra red de
proveedores (Directorio de proveedores y farmacias) y nuestra Lista de medicamentos
cubiertos (Formulario/“Lista de medicamentos”).
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Seccidén 7.2 — Como recibir ayuda de Medicare

Para obtener informacion directamente de Medicare, haga lo siguiente:

Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)

Puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas, los 7 dias de la
semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Visite el sitio web de Medicare

Visite el sitio web de Medicare (www.medicare.gov). Tiene informacion sobre costos,
cobertura y calificaciones de calidad por estrellas para ayudarlo a comparar los planes de
salud de Medicare. Para ver la informacién sobre los planes, visite www.medicare.gov/plan-

compare.

Lea Medicare & You 2024 (Medicare y Usted 2024)

Lea el manual Medicare y Usted 2024. Cada otono, se envia este documento a las personas
que tienen Medicare. Incluye un resumen de los beneficios, derechos y protecciones de
Medicare y responde a las preguntas sobre Medicare formuladas con mayor frecuencia. Si
usted no tiene una copia de este documento, puede obtenerla en el sitio web de Medicare
(https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/10050-medicare-and-you.pdf) o llamando al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas, los 7 dias de la semana. Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
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SCAN Health Plan cumple con las leyes de derechos civiles federales vigentes y no discriminan,
excluyen ni tratan a las personas de forma diferente por su raza, color, nacionalidad, edad,
discapacidad o sexo. SCAN Health Plan ofrece recursos y servicios gratuitos a personas que
tienen dificultades para comunicarse, como intérpretes de lenguaje de sefas calificados e
informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electronicos accesibles, etc.).
SCAN Health Plan ofrece servicios linguisticos gratuitos a personas cuyo idioma principal no es el
inglés, como intérpretes calificados e informacion escrita en otros idiomas. Si necesita estos
servicios, comuniquese con Servicios para Miembros de SCAN.

Si cree que SCAN Health Plan no le ha proporcionado estos servicios o le ha discriminado por su
raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar un reclamo personalmente,
por teléfono, por correo o por fax:

SCAN Health Plan

Attention: Grievance and Appeals Department
P.O. Box 22616

Long Beach, CA 90801-5616

SCAN Member Services
PHONE: 1-800-559-3500
FAX: 1-568-989-0958
TTY: 711

O puede completar el formulario “Presentar un reclamo” en nuestro sitio web:
https://www.scanhealthplan.com/contact-us/file-a-grievance

Si necesita ayuda para presentar un reclamo, Servicios para Miembros de SCAN puede ayudarlo.

También puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. de manera electronica a través del
portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf o por correo o teléfono:

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

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019 (TTY: 1-800-537-7697)

Puede encontrar los formularios de quejas en
https://www.hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/index.html.

Puede presentar un reclamo de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del Dpto. de
Servicios de Atenciéon Médica de California por teléfono, por escrito o de manera electrénica:

e Por teléfono: Llame al 1-916-440-7370. Si tiene dificultades para hablar u oir, llame al
serviciode TTY: 711.

e Por escrito: Complete un formulario de reclamo o envie una carta a la siguiente direccion:
Deputy Director, Office of Civil Rights
Department of Health Care Services
Office of Civil Rights
P.O. Box 997413, MS 0009
Sacramento, CA 95899-7413
Puede encontrar los formularios de quejas en
http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language Access.aspx.

e De manera electronica: Envie un correo electrénico a CivilRights@dhcs.ca.gov.


https://www.scanhealthplan.com/contact-us/file-a-grievance
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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 1-800-559-3500. 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,
llame al 1-800-559-3500. Alguien que hable espafiol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.
Chinese Cantonese (Traditional): $x ("2 it L& HY RIS - DSBS AT TR (i FE el a2 s 14
ATRE A AR - AIRRIERS CIEEAR TS - 5520 1-800-559-3500 Hiis&$1fM - FoifiA Gai 0y L
TEABF DA ERAEY) - B —THRERS -

Chinese Mandarin (Simplified): FRATHEME G 3% 10 TR ARSS,  DUAARZS 180 FRATT 10 i B B 2 - Rl vl
REA LA im0 . a5 3R A3 3RS, TH 3 1-800-559-3500 Mk R FRAT. FRATTH 2 i H ST TAE
N AR DO ERAER ) . X2 — 5 57 IR 55 .

Vietnamese: Chuing t6i c6 dich vu thdng dich mién phi dé tra |oi bat ky cau hoi quy vi co thé co ve
chwong strc khée va chwong trinh thu6c men. bé dwoc thong dich, chi can goi theo s6
1-800-559-3500. Ngwoi noi Tieng Viét cé thé tro giup quy vi. Pay la dich vu mién phi.

Tagalog: Mayroon kaming mga libreng serbisyo ng interpreter upang masagot ang anumang
katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o panggamot. Upang makakuha ng
interpreter, tawagan lamang kami sa 1-800-559-3500. Maaari kayong tulungan ng isang
nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

Korean: BA= 95 K.Y H= oFF B et Aid @3] =ejax F5 S Au| =5
Algskal gyt 59 AR 2~E o] &-3kelw 413} 1-800-559-3500 W 0.2 o] o) T4 A 2.,
g=ro) & sk ERAE Eok B AU o] ujas FEE g Y

Armenian: Unnnonipjub jud nntph spugph yEkpwpkpu) nplik hwpg wnwewtiwnt nhwypnid
Jwpnn tp oqunyt) mdwp pupguuiswljut Swnwynipjniihg: Gwupguutsh Swnwynipjniihg
oquknt hudwp quiiquhwpk p 1-800-559-3500 hknwinuwhwdwpny: 2kq Yoquh hwykpkuht
nhpuybnnng Ukp woiwnwljhgp: Ownwynipjntutt wd&wp k:

Persian: 51 Lo (gla 5510 by (LS 4dl 2 3 )50 50 Cansl (San a8 (s 58 43 U o )y 81 o e iledd Lecan s

e L) 4 aS add 3 580 (ilai 1-800-559-35006 e L CasdlS s 0 il 50 ax yia 4S O (51 b gy 2280
s &G s S Gl LS S L 4y 3 55 e ¢3S e Capa

!

Russian: Ecnn y Bac BO3HMKHYT BOMPOCHI OTHOCUTENbHO MiiaHa MeaNUMHCKOro o6CnyxmBaHms
nnu obecneyeHnsa nekapCcTBEHHbIMU NpenapaTtaMu, Bbl MOXETE BOCMNOSb30BaTbLCSA HALLMMU
GecnnaTHbIMM ycnyramu nepeBoa4umkoB. YTobbl BOCNONb30BaTLCA yCryraMmy nepeesogyvka,
no3BoHUTEe Ham no Homepy 1-800-559-3500. Bam okaxeT NOMOLLb COTPYAHUK, KOTOPLIN rOBOPUT
Ha pycckom fa3blke. [laHHast ycnyra 6ecnnartHas.

Japanese: Yt DOMEFELRIR AL HFIK T T AT 5 TEMICBEZ T 5720 12, EEO@IRY—
bRz DB LTOET, BiRE SHICABI0IE, 1-800-559-3500 (- HEFES 2 &V, AA
ERETANED RN LET, ZHUIERIOY— 2T,
Arabic: e Jsanll o5l Jpon sl dpaaall Uiy b el Al (ol e Alad Kilaall s il an il et oo L
s Loas s yall Giony e (ki o sisns . 1-800-559-350008 1 ke Uiy Juai¥ (5 s Lol 558 e
Aulaall Zerall o3a
Punjabi: A a3 A T A& 910 3773 fan < 7eTsi T Aerg < BEl AR 38 He3 T8
A I | A EITHHT Y3 IS B, EH AT 1-800-559-3500 '3 A3 | et fena St 7 Unrdt
BT J, B3 3773 Hew 93 AaeT J1 frg ffq Hes Aer 3|




Mon-Khmer, Cambodian:

IR 2SN/ UM UM U SIS SAR IS WNUUMISUHANGEISHAUSMN
yinsSmiBusivaitin g1 1I8djS St SHRUMIU M SInUTIgiigumuid gmuiuning
1-800-559-35004 BN SIH IS USUNWMANISINGRHWIMNAH/AT SY 1N [yISi8SAHIgISY
Hmong: Peb muaj cov kev pab cuam txhais lus los teb koj cov lus nug uas koj muaj txog ntawm
peb lub phiaj xwm kho mob thiab tshuaj kho mob. Kom tau txais tus kws txhais lus, tsuas yog hu
peb ntawm 1-800-559-3500. Muaj gee tus neeg hais lus Hmoob tuaj yeem pab tau koj. Qhov no
yog kev pab cuam pab dawb.

Hindi: SHR WTRY I7 &al 61 AISHT & IR H 3MTeh bt 4t U3 & Sarel 3 o g gAR oy gud
T a8 IUA §. Th GHITT UTd R & oL, 99 89 1-800-559-3500 TR I H<. Hig Afad
aﬁ%ﬁm%aﬂuﬁuqqmwm% agwgqaﬁ?ﬂ%

Thai: Limmmmfmvﬁmfammﬂmmrﬁm 7 NANBNAN N LWNUGININUA LA WNATNITHUBUIN
*?J@mmjjfmmmmﬂmuimﬂmmmmamwmaLM 1-800-559-3500

v v A Y a 1 Y

Wi unen naasidudbivinasleelaifianldanele o

N @ o o =S ES o G @ o a
Lao: wonNcSIDNIMVINIVVLIDWIFTILS (WODLEOITILNNIVDINFLLHNIONUI2:WIV § (CWLNIVEIZDY
o~ L o o~ ' N A o o~ &H K
WONCSI. (HBSLSMIVWIF, WIICCCHNMIWONCSIHCT 1-800-559-3500. LIVHVWCOMWIFIDIO
F7090900U1ILG. VCCLVNIVOSNIVLSS.

French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre a toutes vos
questions relatives a notre régime de santé ou d'assurance-meédicaments. Pour accéder au service
d'interprétation, il vous suffit de nous appeler au 1-800-559-3500. Quelqu'un parlant francais
pourra vous aider. Ce service est gratuit.

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet lhre Fragen zu unserem
Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 1-800-559-3500. Man
wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali domande sul
nostro piano sanitario e farmaceutico. Per usufruire di un interprete, contattare il numero
1-800-559-3500. Un nostro incaricato che parla Italiano Le 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 1-800-559-3500. Ira encontrar alguém que fale portugués para

o ajudar. Este servigo é gratuito.

French Creole: Nou genyen sévis entépret gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen konsénan
plan sante oswa medikaman nou yo. Pou w jwenn yon entépret, jis rele nou nan 1-800-559-3500.
Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se yon sévis 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 znajgcego jezyk polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-800-559-3500. Ta ustuga jest
bezptatna.

Hmong-Mien: Peb muaj kev pab cuam txhais lus pub dawb los teb cov lus nug uas koj muaj txog
ntawm peb lub phiaj xwm kev noj gab haus huv los sis phiaj xwm tshuaj kho mob. Kom tau txais
tus kws txhais lus, tsuas yog hu peb ntawm 1-800-559-3500. Muaj tus neeg hais lus Hmoob tuaj
yeem pab tau koj. Qhov kev pab cuam no yog pab dawb xwb.

Ukrainian: Mu Hagaemo 6e3KoLITOBHI NOCNYrM YCHOro nepeknagaya, Sakuin BignoBiCTb Ha Byab-siKi
BalLi 3anUTaHHSA WOAO HALLOro nnaHy MeguMyHoro o6cnyroyBaHHs abo nikapCcbKoro
3abes3neveHHs. LLob oTpumat nocnyru nepeknagada, npocTo 3atenedoHynTe Ham 3a HOMEPOM
1-800-559-3500. Bam moxxe 4ONOMOrTU NogNHA, sika BOSoAie yKpaiHCbKo MoBot. Lisa nocnyra
6GeskowToBHa.
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