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Lista de verificacion previa a la afiliacion

Antes de tomar la decision de afiliarse, es importante que entienda completamente nuestras reglas y
beneficios. Si tiene alguna pregunta, puede llamar y hablar con un representante del Departamento de
Servicios al Asociado al (786) 460-3427 o sin cargo llamando al (833) 342-7463 (los usuarios TTY pueden llamar
al 711), los 7 dias de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m.

Beneficios

La Evidencia de Cobertura (Evidence of Coverage, EOC) ofrece una lista completa de toda la
cobertura y los servicios. Es importante revisar la cobertura del plan, los costos y los beneficios
antes de afiliarse. Para obtener una copia del EOC visite el sitio web
https://www.doctorshcp.com/es/2026planes/ o llame al (786) 460-3427 o sin cargo al (833) 342-
7463 (los usuarios TTY pueden llamar al 711) para consultar una copia del EOC.

Consulte el directorio de proveedores (o preguntele a su médico) para asegurarse de que los
médicos a los que actualmente consulta pertenecen a la red. Si no estan en la lista, significa que
probablemente tendra que elegir un nuevo médico.

Consulte el directorio de proveedores para asegurarse de que la farmacia donde solicita sus
medicamentos recetados esté incluida en la red de cobertura. Si la farmacia no esta incluida en la
lista, es probable que deba seleccionar una nueva farmacia para sus recetas.

Consulte el formulario o la "Lista de medicamentos" para asegurarse de que sus medicamentos
estén cubiertos.

Normas importantes

Alcance de la cobertura actual. Si esta afiliado a un plan de Medicare Advantage, su cobertura
médica actual de Medicare Advantage terminard una vez que comience una nueva cobertura de
Medicare Advantage. Si usted tiene Tricare, su cobertura puede verse afectada una vez que
comience su nueva cobertura de Medicare Advantage. Por favor, pdngase en contacto con Tricare
para obtener mas informacidn. Si tiene un plan Medigap, una vez que comience su cobertura de
Medicare Advantage, quiza le convenga renunciar a su poéliza Medigap porque estara pagando por
una cobertura que no puede utilizar.

Usted debe continuar pagando la prima de la Parte B de Medicare. Esta prima se deduce
normalmente de su cheque de Seguro Social cada mes.

Las prestaciones, primas, copagos y coseguros podran cambiar el 1 de enero de 2027.

Salvo en situaciones de emergencia o de urgencia, no cubrimos los servicios prestados por
proveedores fuera de la red (médicos que no figuran en el directorio de proveedores).



https://www.doctorshcp.com/es/2026planes/

SECCION I: INTRODUCCION AL RESUMEN

1 DE BENEFICIOS

La informacién de beneficios proporcionada es un resumen de lo que cubrimos y de lo que usted paga. No
enumera todos los servicios que cubrimos ni todas las limitaciones o exclusiones. Para obtener una lista
completa de los servicios que cubrimos, lldmenos y solicite la “Evidencia de Cobertura”. También puede
consultar la Evidencia de Cobertura en nuestro sitio web, https://www.doctorshcp.com/es/2026planes/.

Usted tiene opciones para obtener sus beneficios de Medicare

e Para obtener informacidn sobre la cobertura y el costo de Medicare Original, consulte su manual
actual “Medicare & You”. Puede solicitar un manual, buscar y comparar planes de salud en linea en
www.medicare.gov o llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY puede

llamar al 1-877-486-2048. Horarios de atencion: 24 horas al dia, los 7 dias de la semana.

Consejos para comparar las opciones de Medicare

Este folleto de Resumen de beneficios ofrece un resumen de lo que DrMax (HMO) y DrSelect (HMO)
incluyen y lo que usted paga.

e Si quiere comparar nuestro plan con otros planes de salud de Medicare, solicite a los demas planes
sus folletos de Resumen de Beneficios. También puede usar el buscador de planes de Medicare
en https://www.medicare.gov.

o Si desea saber mas sobre la cobertura y los costos del Medicare Original, consulte su manual actual
"Medicare & You". Consulte en linea en https://www.medicare.gov u obtenga una copia llamando al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY
pueden llamar al 1-877-486-2048.

Informacion incluida en este folleto

e Aspectos que hay que saber sobre DrMax (HMO) y DrSelect (HMO).
e Prima mensual, deducible y limites del monto que usted paga por los servicios cubiertos.
e Beneficios médicos y cobertura hospitalaria.

e Beneficios para medicamentos con receta.

Aspectos que debe saber sobre DrMax (HMO) y DrSelect (HMO)
Horario de atencion e informacion de contacto

e 7 dias alasemana, de8a.m.a8p.m.

e Sj usted es asociado de este plan, lldmenos sin costo al (833) 342-7463, los usuarios TTY pueden
llamar al 711.

¢ Sino es asociado de este plan, llame sin costo al (833) 639-3427, los usuarios TTY pueden llamar al
711.


https://www.doctorshcp.com/es/2026planes/
https://www.medicare.gov/
https://www.medicare.gov/
https://www.medicare.gov/

e Nuestro sitio web: https://www.doctorshcp.com/es/2026planes/.

¢Quién puede afiliarse?
Para afiliarse a DrMax (HMO) y a DrSelect (HMO), debe tener derecho a recibir beneficios de la Parte A de
Medicare, estar afiliado a la Parte B de Medicare y residir en nuestra drea de atencién.

El drea de cobertura para DrMax es el condado de Miami-Dade. El area de cobertura de DrSelect son los
condados de Miami-Dade y Broward.

¢Qué médicos, hospitales y farmacias puede usar?

Doctors HealthCare Plans, Inc., ofrece una red de médicos, hospitales, farmacias y otros proveedores.
Dependiendo de su plan, es posible que necesite un referido para realizar una consulta con un

médico especialista. Salvo los servicios de emergencia, urgencia y preventivos, algunos servicios requieren
autorizacion previa y/o un referido.

Para obtener informacién detallada sobre los servicios cubiertos, consulte la Evidencia de Cobertura
(EOC).

Generalmente debe utilizar las farmacias de la red para completar sus recetas de medicamentos cubiertos
por la Parte D.

Puede consultar el directorio de proveedores y de farmacias de nuestro plan en nuestro sitio web
(https://www.doctorshcp.com/es/2026proveedores/).

Puede llamarnos y le enviaremos una copia de los directorios de los proveedores y de las farmacias.

¢Tiene Medicare y Medicaid?

Si usted tiene cobertura de costo compartido de Medicaid Florida, nuestros proveedores no tienen derecho
a cobrar o facturarle por los servicios y articulos cubiertos por la Parte A y la Parte B de Medicare, incluidos
los deducibles, el coseguro y el copago. Si un proveedor le exige que pague, eso es ilegal. Sin embargo, es
posible que tenga que pagar un pequefio copago de Medicaid. Si usted tiene cobertura de costo compartido
y se le factura o se le exige que pague al proveedor por deducibles, coseguro o copagos por servicios
cubiertos por la Parte Ay la Parte B del Medicare, informe a su proveedor que estd protegido por el costo
compartido y que no se le puede cobrar. Si ya ha realizado un pago, tendra derecho a un reembolso. Si tiene
alguna pregunta, Ildmenos al nUmero gratuito (833) 342-7463, los usuarios TTY pueden llamar al 711.
Atendemos los 7 dias de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m.

éSe requiere autorizacion previa o referido?

Para ciertos procedimientos, servicios y medicamentos, es posible que necesite una aprobacién previa.
Tenga en cuenta que los servicios que requieren una autorizacidn previa y/o un referido se indican en las
descripciones de los beneficios enumeradas en este folleto. Para obtener mds informacion, puede consultar
su Evidencia de Cobertura.

Su médico primario (PCP) cooperara con usted para coordinar la atencidon que necesite con especialistas u
otros proveedores de la red. Esto se denomina referido. Es posible que ciertos procedimientos, servicios y
medicamentos requieran la aprobacién previa de este plan. Esto se denomina "autorizacién previa". Para
obtener mas informacion sobre los servicios que requieren un referido o autorizacién previa del plan,
comuniquese con su médico primario, consulte la Evidencia de Cobertura (EOC) o lldmenos.
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éQué cubrimos?

Como todos los planes de salud de Medicare, cubrimos todo lo que Medicare Original ofrece y mds. En este
folleto se describen algunos de los beneficios adicionales.

Cubrimos los medicamentos de la Parte D. Ademas, cubrimos los medicamentos de la Parte B, como
medicamentos para la quimioterapia y algunos medicamentos administrados por su proveedor.

e Puede consultar el formulario completo del plan (lista de medicamentos recetados de la Parte D) y
cualquier restriccion en nuestro sitio web, www.doctorshcp.com/es/2026listademedicamentos/.

e Lldmenos y le enviaremos una copia del formulario.

éComo determinaré el costo de mis medicamentos?

Con solo unos pasos sencillos, puede averiguar cuanto le costaran los medicamentos cubiertos. Nuestro
plan agrupa los medicamentos en 6 niveles. El monto que pague por cada medicamento dependera de el
nivel en la que se encuentre su medicamento. Para determinar el nivel, debera utilizar su formulario. Luego,
vaya a la seccién "Resumen de beneficios de medicamentos recetados" y compare su medicamento con el
nivel para determinar el costo.

En términos generales, los asociados deben usar una farmacia de nuestra red. Podra obtener los
medicamentos cubiertos en farmacias que no pertenecen a nuestro plan solo cuando no pueda obtener sus
medicamentos recetados en una farmacia que pertenezca a nuestro plan.

Para encontrar una farmacia en nuestro plan, consulte nuestro "Directorio de proveedores" en linea en
nuestro sitio web en https://www.doctorshcp.com/es/2026proveedores/ o lldmenos para obtener una
copia.
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SECCION II: RESUMEN DE BENEFICIOS

PRIMA MENSUAL, DEDUCIBLE Y LIMITES DEL MONTO QUE USTED PAGA POR LOS

SERVICIOS CUBIERTOS

Primas y beneficios

DrMax (HMO)

DrSelect (HMO)

Prima del plan
mensual

$0: debe continuar pagando su prima de
la Parte B de Medicare.

$0: debe continuar pagando su prima de
la Parte B de Medicare.

Reduccién de la
prima de la Parte B

Hasta $10 mensual

Reduciremos su prima mensual de la
Parte B hasta $10 mensual. Dependiendo
de como pague su prima de la Parte B de
Medicare, su reduccion puede acreditarse
en su cheque del Seguro Social 0 en su
estado de cuenta de la prima de la Parte
B de Medicare. En ocasiones, las
reducciones pueden tardar varios meses
en aplicarse; sin embargo, recibird un
crédito completo. Debe continuar
pagando su prima de la Parte B de
Medicare hasta que el Seguro Social
complete su procesamiento. Consulte su
Evidencia de Cobertura (EOC) para
obtener mas informacién.

Hasta $10 mensual

Reduciremos su prima mensual de la
Parte B hasta $10 mensual. Dependiendo
de como pague su prima de la Parte B de
Medicare, su reduccidn puede acreditarse
en su cheque del Seguro Social o en su
estado de cuenta de la prima de la Parte
B de Medicare. En ocasiones, las
reducciones pueden tardar varios meses
en aplicarse; sin embargo, recibird un
crédito completo. Debe continuar
pagando su prima de la Parte B de
Medicare hasta que el Seguro Social
complete su procesamiento. Consulte su
Evidencia de Cobertura (EOC) para
obtener mas informacion.

Deducible

Deducible médico: no aplica.
Deducible por medicamentos recetados:
no aplica.

Deducible médico: no aplica.
Deducible por medicamentos recetados:
no aplica.




PRIMA MENSUAL, DEDUCIBLE Y LIMITES DEL MONTO QUE USTED PAGA POR LOS

SERVICIOS CUBIERTOS

Gastos maximos de
bolsillo

(no incluye
medicamentos
recetados)

Su limite anual en este plan:

e $3,000 para los servicios que recibe

de los proveedores de la red.

Este es el monto maximo que pagara
durante el afio del plan por los servicios
médicos autorizados dentro de la red de
nuestro plan.

Si alcanza el limite del monto que paga
de su bolsillo, usted seguira recibiendo
servicios médicos y hospitalarios
cubiertos y nosotros pagaremos el costo
total durante el resto del ano.

Su limite anual en este plan:

e $3,000 para los servicios que recibe
de los proveedores de la red.

Este es el monto maximo que pagara
durante el afio del plan por los servicios
médicos autorizados dentro de la red de
nuestro plan.

Si alcanza el limite del monto que paga
de su bolsillo, usted seguira recibiendo
servicios médicos y hospitalarios
cubiertos y nosotros pagaremos el costo
total durante el resto del ano.




BENEFICIOS MEDICOS Y HOSPITALARIOS CUBIERTOS

Beneficios y servicios

DrMax (HMO)

DrSelect (HMO)

Cobertura hospitalaria
para pacientes internos

S0 por ingreso

Nuestro plan cubre un nimero
ilimitado de dias para una estadia
hospitalaria.

Se requiere una autorizacién previa del
plan (PA)

S0 por ingreso

Nuestro plan cubre un nimero
ilimitado de dias para una estadia
hospitalaria.

Se requiere una autorizacién previa del
plan (PA)

Cobertura hospitalaria
ambulatoria

Dentro de la red:

Observacion hospitalaria para
pacientes externos: $0 de copago

Cirugia hospitalaria para pacientes
externos: $50 de copago

Se requiere una autorizacién previa del
plan (PA)

Dentro de la red:

Observacion hospitalaria para
pacientes externos: $0 de copago

Cirugia hospitalaria para pacientes
externos: $75 de copago

Se requiere un referido de su médico
primario (PCP) y una autorizacion
previa (PA) del plan.

Servicios de Centro
Quirurgico Ambulatorio
(ASC)

Dentro de la red:

Centro quirurgico ambulatorio: $50 de
copago

Se requiere una autorizacién previa del
plan (PA)

Dentro de la red:

Centro quirdrgico ambulatorio: $50 de
copago

Se requiere un referido de su médico
primario (PCP) y una autorizacion
previa (PA) del plan.

Consultas médicas
(Medicos primarios y
especialistas)

Dentro de la red:

Consulta al médico primario: $0 de
copago
Consulta con un especialista: $0 de
copago

Para consultas con médicos
especialistas, se requiere una
autorizacion previa del plan.

Dentro de la red:

Consulta al médico primario: $0 de
copago

Consulta con un especialista: $0 de
copago

Para consultas con médicos
especialistas, se requiere un referido
de su médico primario (PCP) y una
autorizacion previa (PA) del plan.




BENEFICIOS MEDICOS Y HOSPITALARIOS CUBIERTOS

Beneficios y servicios

DrMax (HMO)

DrSelect (HMO)

Cuidado preventivo

Dentro de la red:

$0 de copago por todos los servicios
preventivos cubiertos por Original
Medicare.

Algunos de estos servicios incluyen:

e Consultas médicas anuales de
bienestar

e Mediciones de la masa dsea

e Examenes de deteccion del
cancer de mama (mamografias)

e Exdmenes cardiovasculares

e Prueba de deteccién del cancer
cervical y vaginal

e Prueba de detecciéon del cancer
colorrectal

e Prueba de deteccidon de diabetes

e Prueba de deteccidon del virus de
la hepatitis B

e Prueba de deteccion del cancer
de préstata (PSA)

e Vacunas (incluidas las vacunas
contra la gripe, la hepatitis B, el
neumococo y el COVID)

Para obtener una lista completa de los
servicios preventivos cubiertos,
consulte su Evidencia de Cobertura
(EOC). Se cubriran todos los servicios
preventivos adicionales aprobados por
Medicare durante el afio de contrato.

Dentro de la red:

$0 de copago por todos los servicios
preventivos cubiertos por Original
Medicare.

Algunos de estos servicios incluyen:

e Consultas médicas anuales de
bienestar

e Mediciones de la masa dsea

e Examenes de deteccion del
cancer de mama (mamografias)

e Exdmenes cardiovasculares

e Prueba de deteccidn del cancer
cervical y vaginal

e Prueba de deteccidn del cancer
colorrectal

e Prueba de deteccidon de diabetes

e Prueba de deteccion del virus de
la hepatitis B

e Prueba de deteccion del cancer
de préstata (PSA)

e Vacunas (incluidas las vacunas
contra la gripe, la hepatitis B, el
neumococo y el COVID)

Para obtener una lista completa de los
servicios preventivos cubiertos,
consulte su Evidencia de Cobertura
(EOC). Se cubriran todos los servicios
preventivos adicionales aprobados por
Medicare durante el afio de contrato.

Atencion de emergencia

Atencion de emergencia: $100 de
copago por consulta.

Atencion de emergencia: $100 de
copago por consulta.




BENEFICIOS MEDICOS Y HOSPITALARIOS CUBIERTOS

Beneficios y servicios

DrMax (HMO)

DrSelect (HMO)

Si usted es admitido en un hospital
dentro de las 24 Horas, no tiene que
pagar su parte del costo de la atencién
de emergencia.

Cobertura de emergencias en todo el
mundo: $125 de copago

Los beneficios para la atencidn de
emergencia y la atencidn de urgencia
recibidos fuera de los Estados Unidos y
sus territorios se limitan a un monto
maximo combinado de $50,000 por
afio calendario.

Si usted es admitido en un hospital
dentro de las 24 Horas, no tiene que
pagar su parte del costo de la atencién
de emergencia.

Cobertura de emergencias en todo el
mundo: $125 de copago

Los beneficios para la atencién de
emergencia y la atencién de urgencia
recibidos fuera de los Estados Unidos y
sus territorios se limitan a un monto
maximo combinado de $50,000 por
afio calendario.

Servicios de urgencia

Servicios de urgencia: $0 de copago
por consulta.

Cobertura de urgencias en todo el
mundo: $25 de copago

Los beneficios para la atencidn de
emergencia y la atencidn de urgencia
recibidos fuera de los Estados Unidos y
sus territorios se limitan a un monto
maximo combinado de $50,000 por
afio calendario.

Servicios de urgencia: $0 de copago
por consulta.

Cobertura de urgencias en todo el
mundo: $25 de copago

Los beneficios para la atencién de
emergencia y la atencién de urgencia
recibidos fuera de los Estados Unidos y
sus territorios se limitan a un monto
maximo combinado de $50,000 por
afio calendario.

Servicios de diagnéstico,
laboratorio e imagen

Dentro de la red:

Pruebas y procedimientos de
diagnostico: $0 de copago

Servicios de laboratorio: $0 de copago

Servicios de radiologia de diagndstico
(como Resonancia Magnética (MRI),
Tomografia Axial Computarizada (CAT
Scan)): $0 de copago en un consultorio
médico o en un centro independiente -
$75 de copago en un centro
hospitalario para pacientes externos.

Dentro de la red:

Pruebas y procedimientos de
diagndstico: $0 de copago

Servicios de laboratorio: $0 de copago

Servicios de radiologia de diagndstico
(como Resonancia Magnética (MRI),
Tomografia Axial Computarizada (CAT
Scan)): $0 de copago en un consultorio
médico o en un centro independiente -
$75 de copago en un centro
hospitalario para pacientes externos.




BENEFICIOS MEDICOS Y HOSPITALARIOS CUBIERTOS

Beneficios y servicios

DrMax (HMO)

DrSelect (HMO)

Radiografias: $0 de copago

Servicios de radiologia terapéutica
(como el tratamiento con radiacidn
para el cancer): 20% del costo total

Se requiere un referido de su médico
primario (PCP) y una autorizacion
previa (PA) del plan.

Radiografias: $0 de copago

Servicios de radiologia terapéutica
(como el tratamiento con radiacién
para el cancer): 20% del costo total

Se requiere un referido de su médico
primario (PCP) y una autorizacion
previa (PA) del plan.

Servicios auditivos

Dentro de la red:

$0 de copago para un examen auditivo
de rutina.

$0 de copago para el ajuste/evaluacion
de los audifonos cada 2 afos
calendario.

Hasta $1,350 de asignacion para
audifonos cada 2 afios calendario.

Dentro de la red:

$0 de copago para un examen auditivo
de rutina.

$0 de copago para el ajuste/evaluacion
de los audifonos cada 2 afios
calendario.

Hasta $1,350 de asignacion para
audifonos cada 2 afios calendario.

Servicios odontoldgicos

Dentro de la red:

$0 de copago para los siguientes
servicios dentales preventivos:

e Examen bucal, hasta 2 por afio
calendario.

e Profilaxis (limpiezas), hasta 2 por
afio calendario.

e Fluoruro, hasta 2 por afio
calendario.

e Radiografias de aleta de
mordida, hasta 2 por afio
calendario.

e Radiografia panoramica, hasta 1
cada 3 afios calendarios.

$0 de copago para los siguientes
servicios dentales complementarios:

Dentro de la red:

$0 de copago para los siguientes
servicios dentales preventivos:

e Examen bucal, hasta 2 por afio
calendario.

e Profilaxis (limpiezas), hasta 2 por
afio calendario.

e Fluoruro, hasta 2 por afio
calendario.

e Radiografias de aleta de
mordida, hasta 2 por afo
calendario.

e Radiografia panoramica, hasta 1
cada 3 afios calendarios.

$0 de copago para los siguientes
servicios dentales complementarios:

10




BENEFICIOS MEDICOS Y HOSPITALARIOS CUBIERTOS

Beneficios y servicios

DrMax (HMO)

DrSelect (HMO)

e Empastes (amalgama o resina),
hasta 6 por afo calendario.

e Coronas, hasta 2 por afo
calendario.

e Extracciones, hasta 4 por afio
calendario.

e Tratamiento de endodoncia,
hasta 1 por aio calendario.

e Implantes, hasta 2 por ano
calendario.

e Raspado y alisado radicular
(limpieza profunda), hasta 1 por
cuatrimestre cada 2 afios
calendario.

e Dentaduras, hasta 1 dentadura
superior completa y 1 dentadura
inferior completa cada 5 anos o
1 dentadura superior parcial y 1
dentadura inferior parcial cada 5
afios calendario.

Se requiere una autorizacién previa del
plan (PA)

e Empastes (amalgama o resina),
hasta 2 por ano calendario.

e Coronas, hasta 1 por afo
calendario.

e Extracciones, hasta 4 por afio
calendario.

e Tratamiento de endodoncia,
hasta 1 por ano calendario.

e Implantes, hasta 1 por ano
calendario.

e Raspado vy alisado radicular
(limpieza profunda), hasta 1 por
cuatrimestre cada 2 afios
calendario.

e Dentaduras, hasta 1 dentadura
superior completa y 1 dentadura
inferior completa cada 5 afios o
1 dentadura superior parcial y 1
dentadura inferior parcial cada 5
afios calendario.

Se requiere una autorizacién previa del
plan (PA)

Servicios de vision

Dentro de la red:

$0 de copago para examenes oculares.

Hasta $400 de asignacion para
anteojos y/o lentes de contacto por
afio calendario o hasta 3 pares de
anteojos de una coleccion
seleccionada sin costo por ano
calendario.

Dentro de la red:

$0 de copago para examenes oculares.

Hasta $400 de asignacion para
anteojos y/o lentes de contacto por
afio calendario o hasta 3 pares de
anteojos de una coleccién
seleccionada sin costo por ano
calendario.
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BENEFICIOS MEDICOS Y HOSPITALARIOS CUBIERTOS

Beneficios y servicios

DrMax (HMO)

DrSelect (HMO)

Servicios de salud
mental

Dentro de la red:

Sesion de terapia grupal para
pacientes externos: $0 de copago

Sesion de terapia individual: $0 de
copago

Cuidado de la salud mental para
pacientes ingresados:

S0 de copago por estadia

Se requiere una autorizacidon previa del
plan (PA)

Dentro de la red:

Sesion de terapia grupal para
pacientes externos: $0 de copago

Sesion de terapia individual: $0 de
copago

Cuidado de la salud mental para
pacientes ingresados:

$0 de copago por estadia

Se requiere una autorizacion previa del
plan (PA)

12




BENEFICIOS DE MEDICAMENTOS RECETADOS

Beneficios y servicios | DrMax (HMO) DrSelect (HMO)
Deducible Deducible por medicamentos Deducible por medicamentos
recetados: no aplica. recetados: no aplica.

Cobertura inicial
Usted permanece en la etapa inicial de cobertura hasta que los pagos totales de su bolsillo alcancen $2,100.
Luego pasa a la Etapa de cobertura en situaciones catastroéficas.

Cqstos_ compartidos en farmacias Cqstos: compartidos en farmacias
minoristas minoristas

Nivel Suministro para un mes Suministro para un mes
Nivel 1: Genéricos
Preferidos $0 de copago $0 de copago
Nivel 2: Genéricos $0 de copago $0 de copago
Nivel 3: Medicamentos
de Marca Preferidos $0 de copago $0 de copago
Nivel 4: Medicamentos
No Preferidos $55 de copago* $55 de copago*
Nivel 5: Medicamentos
Especializados 33% coseguro* 33% coseguro*
Nivel 6: Medicamentos
Suplementarios $0 de copago $0 de copago

Nivel Suministro para dos meses Suministro para dos meses
Nivel 1: Genéricos
Preferidos $0 de copago $0 de copago
Nivel 2: Genéricos $0 de copago $0 de copago
Nivel 3: Medicamentos
de Marca Preferidos $0 de copago $0 de copago
Nivel 4: Medicamentos
No Preferidos $110 de copago* $110 de copago*
Nivel 5: Medicamentos
Especializados No aplica* No aplica*
Nivel 6: Medicamentos
Suplementarios $0 de copago $0 de copago

Nivel Suministro para tres meses Suministro para tres meses
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Nivel 1: Genéricos

Preferidos $0 de copago $0 de copago
Nivel 2: Genéricos $0 de copago $0 de copago
Nivel 3: Medicamentos

de Marca Preferidos $0 de copago $0 de copago
Nivel 4: Medicamentos

No Preferidos $165 de copago* $165 de copago*
Nivel 5: Medicamentos

Especializados No aplica* No aplica*

Nivel 6: Medicamentos

Suplementarios $0 de copago $0 de copago

Costos compartidos para ordenes por
correo

Costos compartidos para ordenes por
correo

Nivel

Suministro para un mes

Suministro para un mes

Nivel 1: Genéricos

Preferidos $0 de copago $0 de copago
Nivel 2: Genéricos $0 de copago $0 de copago
Nivel 3: Medicamentos

de Marca Preferidos $0 de copago $0 de copago
Nivel 4: Medicamentos

No Preferidos $55 de copago* $55 de copago*

Nivel 5: Medicamentos
Especializados

33% coseguro*

33% coseguro*

Nivel 6: Medicamentos
Suplementarios

$0 de copago

$0 de copago

Costos compartidos para ordenes por
correo

Costos compartidos para ordenes por
correo

Nivel

Suministro para dos meses

Suministro para dos meses

Nivel 1: Genéricos

Preferidos $0 de copago $0 de copago
Nivel 2: Genéricos $0 de copago $0 de copago
Nivel 3: Medicamentos

de Marca Preferidos $0 de copago $0 de copago
Nivel 4: Medicamentos

No Preferidos $110 de copago* $110 de copago*
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Nivel 5: Medicamentos

Especializados No aplica* No aplica*
Nivel 6: Medicamentos
Suplementarios $0 de copago $0 de copago

Costos compartidos para ordenes por
correo

Costos compartidos para ordenes por
correo

Nivel

Suministro para tres meses

Suministro para tres meses

Nivel 1: Genéricos

Preferidos $0 de copago $0 de copago
Nivel 2: Genéricos $0 de copago $0 de copago
Nivel 3: Medicamentos

de Marca Preferidos $0 de copago $0 de copago
Nivel 4: Medicamentos

No Preferidos $165 de copago* $165 de copago*
Nivel 5: Medicamentos

Especializados No aplica* No aplica*

Nivel 6: Medicamentos

Suplementarios $0 de copago $0 de copago

Se dispone de un suministro a largo plazo (también Ilamado "suministro extendido") para todos los
medicamentos en el Nivel 6 y para ciertos medicamentos de en los Niveles 1 al 4. Los medicamentos de en los
Niveles 1 al 4 que no estdn disponibles para su suministro a largo plazo se indican en el formulario con la sigla
"NDS". No hay suministro a largo plazo disponible para ningin medicamento del Nivel 5 — Medicamentos

especializados.

Algunos medicamentos se pueden dispensar para un suministro de hasta 100 dias. Estos se anotaran en el
formulario con un simbolo "100 DS".

Los medicamentos no incluidos en el formulario que se aprueben mediante el proceso de excepcioén al
formulario estaran sujetos al coseguro del Nivel 5 — Medicamentos especializados.

VACUNAS

Mensaje importante sobre el monto que usted paga por las vacunas: nuestro plan cubre la mayoria de las
vacunas de la Parte D sin costo alguno para usted. Llame al Departamento de Servicios al Asociado para

obtener mas informacion.

“INSULINA

Su participacion en los costos para un suministro de hasta un mes de un producto de insulina cubierto no
excederd el menor de los siguientes costos":

(1) $35

(2) 25% del precio negociado por Medicare (para "medicamentos seleccionados");
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(3) 25% del precio negociado por el Plan
" 0 su nivel de copago/coseguro, si es inferior

Por favor, llamenos o consulte la “Evidencia de Cobertura” en nuestro sitio web
(www.doctorshcp.com/es/2026planes/) para obtener informacion completa sobre los costos de los
medicamentos cubiertos.

Cobertura en situaciones catastréficas
Una vez que sus pagos anuales de su bolsillo para la compra de medicamentos alcancen $2,100, no pagara
nada.
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Beneficios y servicios
adicionales

DrMax (HMO)

DrSelect (HMO)

Medicamentos de la
Parte B

0% del costo total para determinados
medicamentos de nebulizacion. Entre
ellos se incluyen: Albuterol Sulfate,
Budesonide, Cromolyn Sodium,
Ipratropium Bromide, Ipratropium-
Albuterol y Levalbuterol HCL

0% - 20% del costo total para:

e Medicamentos de
guimioterapia y radiacion
e Otros medicamentos de la
parte B
e Insulina de la Parte B (No
pagara mas de $35 al mes)
$0 de copago para la administracién
de medicamentos de la Parte B.

Se requiere una autorizacién previa del
plan (PA)

0% del costo total para determinados
medicamentos de nebulizacidén. Entre
ellos se incluyen: Albuterol Sulfate,
Budesonide, Cromolyn Sodium,
Ipratropium Bromide, Ipratropium-
Albuterol y Levalbuterol HCL

0% - 20% del costo total para:

e Medicamentos de
quimioterapia y radiacion
e Otros medicamentos de la
parte B
e Insulina de la Parte B (No
pagard mas de $35 al mes)
$0 de copago para la administracién
de medicamentos de la Parte B.

Se requiere una autorizacién previa del
plan (PA)

Centro de Enfermeria
Especializada (Skilled
Nursing Facility, SNF)

$0 de copago por dia desde el 1 hasta
el 20.

$75 de copago por dia desde el 21
hasta el 100.

Nuestro plan cubre hasta 100 dias en
un SNF por periodo de beneficios. El
periodo de beneficios comienza el dia
en que ingresa como paciente
hospitalizado y termina cuando no ha
recibido ninglna atencién hospitalaria
o especializada en un Centro de
Enfermeria Especializada (Skilled
Nursing Facility, SNF) durante 60 dias
seguidos. Siingresa en un hospital o
centro de enfermeria especializada
(SNF) una vez finalizado un periodo de
beneficios, comenzard un nuevo
periodo de beneficios. No hay limite en
el nimero de periodos de beneficios.

$0 de copago por dia desde el 1 hasta
el 20.

$60 de copago por dia desde el 21
hasta el 100.

Nuestro plan cubre hasta 100 dias en
un SNF por periodo de beneficios. El
periodo de beneficios comienza el dia
en que ingresa como paciente
hospitalizado y termina cuando no ha
recibido ninglina atencién hospitalaria
o especializada en un Centro de
Enfermeria Especializada (Skilled
Nursing Facility, SNF) durante 60 dias
seguidos. Siingresa en un hospital o
centro de enfermeria especializada
(SNF) una vez finalizado un periodo de
beneficios, comenzard un nuevo
periodo de beneficios. No hay limite en
el nimero de periodos de beneficios.
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Beneficios y servicios

adicionales

DrMax (HMO)

DrSelect (HMO)

Se requiere una autorizacién previa del
plan (PA)

Se requiere una autorizacién previa del
plan (PA)

Terapia fisica y otros
servicios de
rehabilitacion

$0 de copago por consulta para los
siguientes servicios:

e Servicios de rehabilitacion
cardiaca
e Servicios de terapia
ocupacional
e Servicios de terapia fisica
e Servicios de rehabilitaciéon
pulmonar
e Servicios de terapia del habla
e Servicios de terapia de ejercicio
supervisada (SET)
Se requiere un referido de su médico
primario (PCP) y una autorizacion
previa (PA) del plan.

$0 de copago por consulta para los
siguientes servicios:

e Servicios de rehabilitacion
cardiaca
e Servicios de terapia
ocupacional
e Servicios de terapia fisica
e Servicios de rehabilitacion
pulmonar
e Servicios de terapia del habla
e Servicios de terapia de ejercicio
supervisada (SET)
Se requiere un referido de su médico
primario (PCP) y una autorizacién
previa (PA) del plan.

Ambulancia

Ambulancia terrestre: $125 de copago

Ambulancia aérea: 20% del costo total

Ambulancia terrestre: $125 de copago

Ambulancia aérea: 20% del costo total

Transporte

$0 de copago para viajes ilimitados a
destinos aprobados por el plan por afio
calendario.

Debe llamar a nuestro proveedor de
transporte contratado para programar
una cita.

$0 de copago para viajes ilimitados a
destinos aprobados por el plan por afio
calendario.

Debe llamar a nuestro proveedor de
transporte contratado para programar
una cita.

Servicios de podiatria

$0 de copago por el cuidado de pies
cubierto por Medicare.

$0 de copago por el cuidado de pies de
rutina, hasta 6 consultas médicas al
afo.

$0 de copago por el cuidado de pies
cubierto por Medicare.

$0 de copago por el cuidado de pies de
rutina, hasta 6 consultas médicas al
afno.

Dialisis renal

20% del costo total

Se requiere un referido de su médico
primario (PCP) y una autorizacion
previa (PA) del plan.

20% del costo total

Se requiere un referido de su médico
primario (PCP) y una autorizacién
previa (PA) del plan.
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Beneficios y servicios DrMax (HMO)

adicionales

DrSelect (HMO)

Servicios de telesalud

$0 de copago por consulta de
telesalud para:

e Servicios de médicos primarios

e Servicios de terapia
ocupacional

e Servicios de médicos
especialistas

e Sesiones individuales para la
especialidad de salud mental

e Sesiones de grupo para la
especialidad de salud mental

e Servicios de podologia

e Otros servicios profesionales
de la salud

e Sesiones individuales para
servicios psiquiatricos

e Sesiones de grupo para
servicios psiquiatricos

e Servicios de fisioterapiay de
patologia del hablay el
lenguaje

e Servicios del programa de
tratamiento para opioides

e Sesiones individuales para
pacientes ambulatorios con
abuso de sustancias

e Sesiones grupales para
pacientes ambulatorios con
abuso de sustancias

e Servicios educativos sobre
enfermedades renales

e Formacién para el autocontrol
de la diabetes

Se requiere una autorizacion previa del

plan (PA)

$0 de copago por consulta de
telesalud para:

e Servicios de médicos primarios
e Servicios de terapia
ocupacional
e Servicios de médicos
especialistas
e Sesiones individuales para la
especialidad de salud mental
e Sesiones de grupo para la
especialidad de salud mental
e Servicios de podologia
e Otros servicios profesionales
de la salud
e Sesiones individuales para
servicios psiquiatricos
e Sesiones de grupo para
servicios psiquidtricos
e Servicios de fisioterapia y de
patologia del habla y el
lenguaje
e Servicios del programa de
tratamiento para opioides
e Sesiones individuales para
pacientes ambulatorios con
abuso de sustancias
e Sesiones grupales para
pacientes ambulatorios con
abuso de sustancias
e Servicios educativos sobre
enfermedades renales
e Formacién para el autocontrol
de la diabetes
Se requiere un referido de su médico
primario (PCP) y una autorizacién
previa (PA) del plan.

Equipos Médicos
Duraderos (EMP)

0% del costo total para los articulos
cubiertos, incluido, pero no limitado a:

e Maquinas de presidn positiva
continua en las vias
respiratorias (CPAP);

0% del costo total para los articulos
cubiertos, incluido, pero no limitado a:

e Maquinas de presion positiva
continua en las vias
respiratorias (CPAP);
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Beneficios y servicios DrMax (HMO)

adicionales

DrSelect (HMO)

e Monitores continuos de
glucosa en sangre (CBGMs)
preferidos. Los monitores
continuos de glucosa en sangre
(CBGMs) preferidos del plan
incluyen: Freestyle Libre,
Freestyle Libre 2 Plus, Freestyle
Libre 3, Freestyle Libre 3 Plus,
Dexcom G6 y Dexcom G7. No
se requiere autorizacién previa
cuando se tiene un historial de
prescripciones de insulina en
los ultimos 120-Dias.

e Ytodo el resto del equipo
médico.

20% del costo total para los articulos
cubiertos, incluyendo entre otros:

e sillas de ruedas eléctricas
e sistemas de colchones
eléctricos
e monitores continuos de
glucosa en sangre (CBGM) no
preferidos
e otros dispositivos eléctricos
Los monitores continuos de glucosa en
sangre (CBGM) no preferidos
requeriran autorizacidn previa y una
prueba con un medidor de glucosa en
sangre preferido.

La lista de los proveedores y
fabricantes preferidos de equipos
médicos duraderos (DME) se puede
encontrar en su Evidencia de
Cobertura (EOC) y en el sitio web

www.doctorshep.com/es/2026planes/.

e Monitores continuos de
glucosa en sangre (CBGMs)
preferidos. Los monitores
continuos de glucosa en sangre
(CBGMs) preferidos del plan
incluyen: Freestyle Libre,
Freestyle Libre 2 Plus, Freestyle
Libre 3, Freestyle Libre 3 Plus,
Dexcom G6 y Dexcom G7. No
se requiere autorizacién previa
cuando se tiene un historial de
prescripciones de insulina en
los ultimos 120-Dias.

e Ytodo el resto del equipo
médico.

20% del costo total para los articulos
cubiertos, incluyendo entre otros:

e sillas de ruedas eléctricas
e sistemas de colchones
eléctricos
e monitores continuos de
glucosa en sangre (CBGM) no
preferidos
e otros dispositivos eléctricos
Los monitores continuos de glucosa en
sangre (CBGM) no preferidos
requeriran autorizacidn previa y una
prueba con un medidor de glucosa en
sangre preferido.

La lista de los proveedores y
fabricantes preferidos de equipos
médicos duraderos (DME) se puede
encontrar en su Evidencia de
Cobertura (EOC) y en el sitio web
www.doctorshcp.com/es/2026planes/.

Se requiere una autorizacion previa del
plan (PA)

Se requiere una autorizacion previa del
plan (PA)
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Beneficios y servicios

adicionales

DrMax (HMO)

DrSelect (HMO)

Prétesis

0% del costo total para todos los
demas dispositivos de protesis.

20% del costo total para aparatos
ortopédicos y prétesis.

Se requiere una autorizacién previa del
plan (PA)

0% del costo total para todos los
demas dispositivos de proétesis.

20% del costo total para aparatos
ortopédicos y protesis.

Se requiere una autorizacién previa del
plan (PA)

Suministros para
diabéticos

0% del costo total para suministros
preferidos para diabéticos
(glucometros, tiras de prueba,
lancetas, dispositivos para lancetas y
soluciones de control). Los suministros
preferidos para diabéticos incluyen:
Productos Abbott: FreeStyle,
FreeStyle Lite, FreeStyle Freedom Lite,
Freestyle Insulinx, Freestyle Precision
Neo, Precision Xtra y Productos
Trividia/Nipro: True Metrix, Relion
True Metrix, True Metrix Air.

20% del costo total para glucometros y
tiras reactivas no preferidas. Para ello
se requerira una autorizacion previa.

20% del costo total para lancetas no
preferidas, dispositivos para lancetas y
soluciones de control. Para ello no
requerira autorizacion previa.

0% del costo total para suministros
preferidos para diabéticos
(glucdmetros, tiras de prueba,
lancetas, dispositivos para lancetas y
soluciones de control). Los suministros
preferidos para diabéticos incluyen:
Productos Abbott: FreeStyle,
FreeStyle Lite, FreeStyle Freedom Lite,
Freestyle Insulinx, Freestyle Precision
Neo, Precision Xtra y Productos
Trividia/Nipro: True Metrix, Relion
True Metrix, True Metrix Air.

20% del costo total para glucometros y
tiras reactivas no preferidas. Para ello
se requerira una autorizacion previa.

20% del costo total para lancetas no
preferidas, dispositivos para lancetas y
soluciones de control. Para ello no
requerird autorizacion previa.

Calzado o plantillas
terapéuticos

$0 de copago para calzado o plantillas
terapéuticas cubiertos por Medicare.

Se requiere una autorizacion previa del
plan (PA)

$0 de copago para calzado o plantillas
terapéuticas cubiertos por Medicare.

Se requiere una autorizacion previa del
plan (PA)

Tarjeta prepagada”
*Beneficios
complementarios
especiales para los
enfermos crénicos
(SSBCI): los beneficios

Sin cobertura

$128 mensual en una tarjeta
prepagada para ser usada en
establecimientos autorizados. Esta
tarjeta le ayudara a cubrir los pagos de
su bolsillo para pagar lo siguiente:

e Alimentos saludables
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Beneficios y servicios
adicionales

DrMax (HMO)

DrSelect (HMO)

mencionados forman
parte de un programa
especial complementario
para los enfermos
cronicos con una de las
siguientes afecciones:
diabetes mellitus,
trastornos
cardiovasculares,
afecciones crénicas y de
salud mental
incapacitante,
insuficiencia cardiaca
cronica, trastorno
pulmonar croénico. Esta
no es una lista completa
de las condiciones que
cumplen los requisitos. El
hecho de padecer una de
estas enfermedades no
garantiza que vaya a
recibir los beneficios. Se
aplican otros requisitos.

e Comidas
e Articulos de venta sin receta
(0TC)

e Articulos de cuidado personal

e Suministros para mascotas

e Servicios publicos

e Gasolina
Los montos no cambian de mes a mes.
Los fondos estaran disponibles a
principios de mes. La tarjeta
prepagada sdlo esta disponible para
asociados con ciertas afecciones de
salud crénicas. Consulte su Evidencia
de Cobertura (EOC) para obtener mas
informacién.

Educacién para la salud

Sesiones interactivas con un educador
sanitario certificado para los asociados
que califiquen.

Sesiones interactivas con un educador
sanitario certificado para los asociados
que califiquen.

Beneficio de
acondicionamiento
fisico

$0 de copago para la membresiay
acceso a instalaciones deportivas,
asesoramiento para un envejecimiento
saludable, kits de acondicionamiento
fisico para el hogar y materiales
educativos sobre acondicionamiento
fisico.

$0 de copago para la membresiay
acceso a instalaciones deportivas,
asesoramiento para un envejecimiento
saludable, kits de acondicionamiento
fisico para el hogar y materiales
educativos sobre acondicionamiento
fisico.
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Beneficios y servicios

adicionales

DrMax (HMO)

DrSelect (HMO)

Beneficio para comidas

$0 de copago hasta 16 comidas por
afio calendario después del alta
hospitalaria.

Se requiere un referido de su médico
primario (PCP) y una autorizacion
previa (PA) del plan.

$0 de copago hasta 16 comidas por
afio calendario después del alta
hospitalaria.

Se requiere un referido de su médico
primario (PCP) y una autorizacién
previa (PA) del plan.

Beneficio de articulos de
venta sin receta (over
the counter, OTC)

$80 mensual

Los montos de los medicamentos de
venta libre no utilizados no se
acumulan de un mes a otro. Consulte
el sitio web
www.cvs.com/otchs/doctorshcp para
consultar la lista de articulos de venta
libre que estan cubiertos.

Consulte su beneficio denominado
“Tarjeta Prepagada.”

Atencién quiropractica

$0 de copago por servicios
quiropracticos cubiertos por Medicare.

$0 de copago por atencién
quiropractica de rutina, hasta 12
consultas médicas al afio.

$0 de copago por servicios
guiropracticos cubiertos por Medicare.

$0 de copago por atencién
quiropractica de rutina, hasta 12
consultas médicas al afio.

Acupuntura

$0 de copago por tratamientos de
acupuntura cubiertos por Medicare.

$0 de copago por tratamientos de
acupuntura complementarios, hasta
20 consultas médicas al afio.

Se requiere una autorizacion previa del
plan (PA)

$0 de copago por tratamientos de
acupuntura cubiertos por Medicare.

$0 de copago por tratamientos de
acupuntura complementarios, hasta
20 consultas médicas al afio.

Se requiere un referido de su médico
primario (PCP) y una autorizacién
previa (PA) del plan.
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Beneficios y servicios

adicionales

DrMax (HMO)

DrSelect (HMO)

Servicios de salud en el
hogar

$0 de copago para cuidados de
enfermeria especializada limitados y
otros servicios de salud que reciba en
su domicilio para el tratamiento de
una enfermedad o lesién.

El nimero de consultas médicas
cubiertas se basa en la necesidad
médica determinada por su médico y
autorizadas por el plan.

Se requiere una autorizacién previa del
plan (PA)

$0 de copago para cuidados de
enfermeria especializada limitados y
otros servicios de salud que reciba en
su domicilio para el tratamiento de
una enfermedad o lesion.

El nimero de consultas médicas
cubiertas se basa en la necesidad
médica determinada por su médico y
autorizadas por el plan.

Se requiere un referido de su médico
primario (PCP) y una autorizacién
previa (PA) del plan.
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RENUNCIAS

Esta informacién no proporciona una descripcién completa de los beneficios. Llame al (786) 460-3427 o al
numero gratuito (833) 342-7463 (los usuarios TTY pueden llamar al 711) de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la
semana, para obtener mas informacion.

Se pueden aplicar limitaciones, copagos, coseguros y restricciones. Los beneficios, las primas, los copagos y
coseguros pueden variar el 1 de enero de cada afiio.

Doctors Healthcare Plans, Inc. es un plan HMO con un contrato de Medicare. La afiliacién a Doctors Healthcare
Plans, Inc. depende de la renovacion del contrato.
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Aviso de No Discriminacion

Doctors HealthCare Plans, Inc. cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina
ni excluye a las personas por motivos de raza, color, credos, religién, origen nacional, edad, discapacidad,
afiliaciones o creencias politicas, o sexo (incluyendo embarazo, orientacién sexual e identidad de género).

Doctors HealthCare Plans:

»  Proporciona ayudas y servicios gratuitos a personas con discapacidades para que se comuniquen
eficazmente con nosotros, tales como:

— Intérpretes cualificados de lengua de signos

- Informacién escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos accesibles,
otros formatos)

» Proporciona servicios lingiisticos gratuitos a personas cuyo idioma principal no es el inglés,
como por ejemplo:

- Intérpretes calificados
- Informacién escrita en otros idiomas
*  Sinecesita estos servicios, comuniquese con el Departamento de Servicios al Asociado/Derechos Civiles.

Si cree que Doctors HealthCare Plans no le proporcioné estos servicios o lo discriminé de otra manera, puede
presentar una queja con:

Doctors HealthCare Plans, Inc.

Departamento de Servicios al Asociado/Derechos Civiles
2020 Ponce De Leon Blvd, PHI

Coral Gables, FL 33134

Teléfono: 833-342-7463 (TTY: 711)

Fax: 786-578-0293,

Correo Electronico: civilrights@doctorshcp.com

Puede presentar una queja en persona o por correo, fax o correo electrénico. Si necesita ayuda para presentar una
queja, el Departamento de Servicios al Asociado/Derechos Civiles, estd disponible para ayudarlo.

También puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de
Salud y Servicios Humanos de EE. UU,, electrénicamente 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 en:

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

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

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

Los formularios de queja estdn disponibles en: https://www.hhs.gov/ocr/complaints/index.html.




NOTICE OF AVAILABILITY OF LANGUAGE ASSISTANCE, AUXILIARY AIDS AND SERVICES

English: ATTENTION: If you speak English, free language assistance services are available to you. Appropriate
auxiliary aids and services to provide information in accessible formats are also available free of charge. Call
833-342-7463 (TTY:711) or speak to your provider.

Spanish: ATENCION: Si habla espafiol, estan disponibles servicios de asistencia lingiiistica gratuita para usted.
También estan disponibles sin cargo adecuado apoyos y servicios para proporcionar informacién en formatos
accesibles. Llame al 833-342-7463 (TTY:711) o hable con su proveedor.

Haitian Creole: ATANSYON: Si w pale Kreydl Ayisyen, gen sévis éd aladispozisyon w gratis pou lang ou pale a.
Ed ak sévis siplemanté apwopriye pou bay enfomasyon nan foma aksesib yo disponib gratis tou. Rele nan
833-342-7463 (TTY:711) oswa pale avek founisé w la.

Arabic; 4si: \:\\ S Gaaadt dall :\*ﬂ\‘ Jém Sl claad dacluall :\,3‘95.“\ @M\_ LaS Jéj.'ﬁ Sl g
daclune ciladd g L....LL. J..gé‘gﬂ Gl plrall iy Sas J gua ol Lol Ul@a Sl U“" éJS\ p 833-342-7463
(TTY-711) 3) Eutad ) adie Awsil”

Shiasesliens’ SRl XA R RS BT RO R P A RRARE TS
s e R B BB A SRR T SRS

French: ATTENTION: Si vous parlez anglais, des services d'assistance |inguisti3ue ratuits sont & votre disposition.
Des aides et services auxiliaires appropriés pour fournir des informations dans des formats accessibles sont
également disponibles gratuitement. Appelez le 833-342-7463 (TTY: 711) ou parlez & votre fournisseur.

German: ACHTUNG: Wenn Sie Englisch sprechen, stehen lhnen kostenlose Sprachhilfe-Dienste zur Verfiigung.
Angemessene Hilfsmittel und Dienste zur Bereitstellung von Informationen in zugénglichen Formaten sind eben?olls
kostenlos verfiigbar. Rufen Sie 833-342-7463 (TTY: 711) an oder sprechen Sie mit lhrem Anbieter.

Guijarati: Y 2llal U—tﬁ: ol A %A AAA S A HEA (5124, AslAcAl A LR dAHRL HIE GUAA Y
&) .Ia?'ﬁalal U] S%Q[i’l? Hord ?J{%L '\’-:[?{%l%l A 3{[3\1{ cH ngﬁ?l 1{\?{1 uLsat ]-llacﬁ H AR URL dlall
HAd BUANY €. 833-342-7463 (TTY:711) W B 53 AU AMIRL URELAL UL clict 5.

Italian: ATTENZIONE: Se parli inglese, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti per te. Sono
disponibili anche ausili e servizi appropriati per fornire informazioni in formati accessibili, anch'essi gratuiti. Chiama
il 833-342-7463 (TTY:711) o parla con il tuo fornitore.

Korean: I=9|: [ot=0{]S Al8oA|= B2 £& 10| K& MH|AS 0|85t = JUFLICE 0| 7tso
graloz HES HZols HAESH X J|7 8l MH|AE 222 K|S ELICE 833-342-7463 (TTY:711)
HO 2 ToRStALE MH[A HS A0 E2loHAI.

Polish: UWAGA: Osoby méwiqce po polsku mogq skorzystaé z bezptatnej pomocy jezykowej. Dodatkowe
pomoce i ustugi zapewniajqce informacje w dostepnych formatach sq réwniez dostepne bezpfatnie. Zadzwori pod
numer 833-342-7463 (TTY:711) lub porozmawiaj ze swoim dostawcq”.

Portuguese: ATENCAO: Se vocé fala inglés, servicos de assisténcia linguistica gratuitos estdo disponiveis para
vocé. Ajudas e servicos auxiliares apropriados para fornecer informacdes em formatos acessiveis também estdo
disponiveis gratuitamente. Ligue para 833-342-7463 (TTY:711) ou converse com seu prestador de servicos.

r

Russian: BHYMAHWME: Ecnu Bbl roBopuTe HO pyccKuid, BOM BOCTYMHbI GECNNATHBIE YCIYTU SI3bIKOBOM NOAAEPXKKM.
CooTBeTCTBYIOLLME BCMOMOTATENbHbIE CPEACTBA M YCIYTM MO NPEfOCTABNEHUIO MHGOPMALMK B LOCTYMHbIX
bopmaTax Takxe npegocTaensiotcs becnnartHo. MNossoHuTe no Tenedory 833-342-7463 (TTY:711) unu
obpaTUTeCh K CBOEMY MOCTABLUMKY YCIIYT.

Tagalog: PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga libreng serbisyong tulong sa
wika. Magagamit din nang libre ang mga naaangkop na auxiliary na tulong at serbisyo upang magbigay ng
impormasyon sa mga naa-access na format. Tumawag sa 833-342-7463 (TTY:711) o makipag-usap sa
iyong provider.”

Thai: vanowe: naale A e 157370 Mernugsmd o unmens’ uonannl” falingowulouazus ns
md ol o W ¥ oy alug Uuuun i asld Tasluidvan g 3e Tuselnsdaso 833-342-7463 (TTY:711) ns'a
Usnunilssmavose’”

Vietnamese: LUU Y: Néu ban ndi ti€ng Viét, chiing tdi cung cap mién phi cac dich vu hé trg ngdn ngil. Cac hd
trg dich vu phu hgp dé cung cap thdong tin theo cac dinh dang dé tiép can cling dudc cung cap mién phi. Vui
long goi theo s6 Ngudi khuyét tat: 833-342-7463 (TTY:711) hodc trao d6i vGi ngudi cung cap dich vu ctia ban.”
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