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Gracias por seguir
confiando en nosotros con
sus necesidades médicas.

iEstamos felices que usted esfd inscrito como nuestro asociadol

Por favor lea este folleto para obtener informacién
importante sobre su privacidad y los cambios anuales
de su plan de salud para el afio 2024. Revisando
su cobertura ahora le asegurara que satisface sus
necesidades médicas para el proximo afio.

Una copia de los siguientes documentos sobre su plan de salud esté
disponible en nuestro sitio web en www.doctorshcp.com/es/.

Evidencia de cobertura Formulario/ Directorio de

este documento incluye Lista de medicamentos proveedores
informacién importante y este documento incluye una | este directorio incluye todos
detalles sobre su plan de lista de los medicamentos los doctores, farmacias, y
salud y su cobertura de cubiertos en su plan otros proveedores en su red

medicamentos con receta

Ademds, puede pedirnos que se le envie copias de estos documentos. Llame a nuestro
Departamento de Servicios al Asociado al nimero siguiente o situado
detrds de su tarjeta de identificacién de asociado.
LOCAL (786) 460-3427
TELEFONO GRATUITO (833) 342-7463, TTY:711
FAX (786) 578-0283

Nuestro Departamento de Servicios al Asociado estd abierto
7 dias de la semana, 8AM hasta 8PM.

Doctors HealthCare Plans respeta su privacidad y le gustaria recordarle que
puede optar por no recibir futuras llamadas telefénicas con respecto a asuntos del
plan. Solo lldmenos al Departamento de Servicios al Asociado, al nimero que se

encuentra arriba y uno de nuestros representantes le serd un placer ayudarlo.

iEsperamos seguir sirviendo sus necesidades médicas en el afio 2024!




DrPlus (HMO D-SNP)

ofrecido por Doctors HealthCare Plans, Inc.

AVISO ANUAL DE CAMBIOS PARA 2024

Actualmente, usted estd inscrito como miembro de DrPlus (HMO-POS D-SNP). El préximo afio, se aplicardn
algunos cambios en los costos y beneficios del plan. Consulte la pdgina 6 para obtener un resumen de los costos
importantes, incluyendo la prima.

Este folleto describe los cambios de su plan. Para mds informacién sobre los costos, beneficios, o reglas, consulte a la Evidencia
de Cobertura en nuestro sitio web www.doctorshcp.com/es/2024planes/. También puede llamar al Departamento de
Servicios al Asociado para solicitarnos que le enviemos por correo una copia de la Evidencia de cobertura.

QUE HACER AHORA
1. PREGUNTE: Qué cambios se aplican a usted

O Verifique los cambios en nuestros beneficios y costos para saber si lo afectan.
* Revisa los cambios en los costos de atencién médica (médico, hospital)

» Revisa los cambios en nuestra cobertura de medicamentos, incluyendo los requisitos para autorizaciénes
y los costos

* Piensa en lo que vas a gastar en primas, deducibles y costos compartidos
O Verifique los cambios en la “Lista de medicamentos” del 2024 para asegurarse de que los medicamentos
que toma actualmente ain estén cubiertos.

O Verifique si sus médicos de atencién primaria, especialistas, hospitales y otros proveedores, incluyendo a
farmacias, estardn en nuestra red el préximo 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 drea. Use “Medicare Plan Finder” (Buscador de planes
de Medicare) en el sitio web www.medicare.gov/plan-compare o revise la lista en la parte posterior de su
manual de “Medicare & You 2024" (Medicare y Usted 2024).

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

3. ELUA: Decida si desea cambiar su plan

» Sino seinscribe en otro plan antes del 7 de diciembre de 2023, estard inscrito en DrPlus (HMO D-SNP).

» Sidesea cambiar a un plan diferente, puede hacerlo desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre. Su
cobertura nueva comenzard el 1 de enero de 2024. Esto terminard su inscripcién con DrPlus (HMO D-SNP).

» Consulte la Seccién 3, pagina 11 para obtener més informacién acerca de sus opciones.

= Sise mudé recientemente, actualmente vive o acaba de mudarse de una institucién (como un centro de
enfermeria especializada u hospital de atencién a largo plazo), puede cambiar de plan o cambiar a
Medicare Original (ya sea con o sin un plan de medicamentos recetados de Medicare separado) en
cualquier momento.
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RECURSOS ADICIONALES
= Este documento estd disponible de forma gratuita en inglés.

* Para obtener informacién adicional, comuniquese con nuestro Departamento de Servicios al Asociado al
(786) 460-3427 o al nimero de teléfono gratuito al (833) 342-7463. (Los usuarios de TTY deben llamar al
711). Atendemos de 8AM a 8PM siete dias a la semana. Esta llamada es gratuita.

= Esta informacién es disponible en otros formatos incluyendo braille, letra grande y audio. Si necesita
informacidn del plan en otro formato, por favor llame a nuestro Departamento de Servicios al Asociado al
nimero que aparece anteriormente.

* La cobertura segun este plan califica como Cobertura de salud que reine 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 més informacidn, visite el sitio web del Servicio de Impuestos Internos (Internal Revenue Service,
IRS) en www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families.

ACERCA DE DrPlus (HMO D-SNP)

* Doctors HealthCare Plans, Inc. es un plan HMO con un contrato de Medicare. La afiliacién en Doctors
HealthCare Plans, Inc. depende de la renovacién del contrato. El plan también tiene un acuerdo por escrito
con el programa de Medicaid de la Florida para coordinar sus beneficios de Medicaid.

= Cuando este folleto dice “nosotros,” “nos” o “nuestro/a,” hace referencia a Doctors HealthCare Plans, Inc.
Cuando dice “plan” o “nuestro plan,” hace referencia a DrPlus (HMO D-SNP).

H4140_ANOC2024DRPLUSO002S_M
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Aviso anual de cambios para 2024
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Resumen de costos importantes para 2024

La siguiente tabla compara los costos de 2023 y 2024 para DrPlus (HMO D-SNP) en varias dreas importantes.
Tenga en cuenta que esto es solo un resumen de los cambios.

COSTO

Prima mensual del plan®

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

Consultas en el consultorio
del médico

Hospitalizaciones

Cobertura para medicamentos con
receta de la Parte D

(Consulte la Seccién 1.5 para obtener
mds informacién)

Monto mdaximo que paga de su
bolsillo

Este es el monto méximo que pagard
de su bolsillo por sus servicios de

la Parte Ay la Parte B. (Consulte

la Seccién 1.2 para obtener mds
informacién).
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2023 (ESTE ANO)

$0-$35.90

Consultas de atencién primaria:
$0 por consulta
Consultas a especialistas:
$0 por consulta
$0 por estadia
Deducible: $0
Copagos o coseguro durante la Etapa
de cobertura inicial:
Medicamentos de Nivel 1: $0
Medicamentos de Nivel 2: $0
Medicamentos de Nivel 3: $0
Medicamentos de Nivel 4: $0
Medicamentos de Nivel 5: $0
Medicamentos de Nivel 6: $0

Etapa de cobertura en situaciones
catastréficas:

Durante esta etapa de pago, el

plan paga el costo total de sus
medicamentos cubiertos de la Parte D.
Usted no paga.

$3,400

Si usted es elegible para ayuda de
gastos de Medicare bajo Medicaid,
usted no es responsable de pagar
ningun gasto hacia el monto maximo
de desembolso por los servicios
cubiertos de la Parte Ay Parte B.

2024 (PROXIMO ANO)
$0-$31.50

Consultas de atencién primaria:
$0 por consulta

Consultas a especialistas:
$0 por consulta

$0 por estadia
Deducible: $0
Copagos o coseguro durante la Etapa
de cobertura inicial:
Medicamentos de Nivel 1: $0
Medicamentos de Nivel 2: $0
Medicamentos de Nivel 3: $0
Medicamentos de Nivel 4: $0
Medicamentos de Nivel 5: $0
Medicamentos de Nivel 6: $0
Etapa de cobertura en situaciones
catastréficas:
Durante esta etapa de pago, el
plan paga el costo total de sus
medicamentos cubiertos de la Parte D
y de los medicamentos excluidos que
estdn cubiertos por nuestro beneficio
mejorado. Usted no paga.

$3,400

Si usted es elegible para ayuda de
gastos de Medicare bajo Medicaid,
usted no es responsable de pagar
ningun gasto hacia el monto maximo
de desembolso por los servicios
cubiertos de la Parte Ay Parte B.



SECCION 1

Cambios en los costos y beneficios para el afio préximo

Seccién 1.1 Cambios en la prima mensual

COSTO | 2023 (ESTE ANO) 2024 (PROXIMO ANO)

Prima mensual

$0-$35.90 $0-$31.50

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

Seccion 1.2 Cambios en el monto mdximo que paga de su bolsillo

Medicare exige que todos los planes de salud limiten el monto que usted paga “de su bolsillo” durante el afo. Este
geq p q pag
limite se denomina el “monto méximo que paga de su bolsillo”. Una vez que alcance este monto, por lo general, no
que pag q . P g ,
paga nada por los servicios cubiertos de la Parte A y la Parte B por el resto del afio.

COSTO 2023 (ESTE ANO) 2024 (PROXIMO ANO)

Monto mdaximo que paga de $3,400 $3,400

su bolsillo Monto méximo que paga de su Servicios cubiertos por Medicare
bolsillo fue combinado para los dentro de la red de proveedores.
servicios cubiertos por Medicare
dentro y fuera de la red de
proveedores.

Debido a que nuestros asociados
también reciben asistencia de
Medicaid, muy pocos asociados
alcanzan este desembolso

Una vez que haya pagado $3,400
de su bolsillo por los servicios
cubiertos de la Parte Ay la Parte B,

maximo.

Si es elegible para asistencia de
Medicaid con los copagos de la Parte
Ay la Parte B, usted no es responsable
de pagar ningin costo de desembolso
personal de la cantidad méxima

de desembolso personal para los
servicios cubiertos de la Parte Ay la
Parte B.

Sus costos de los servicios médicos
cubiertos (como copagos) se tienen en
cuenta para la cantidad méxima de
desembolso personal.

Sus costos de la prima de su plan

y sus costos de los medicamentos
recetados no se tienen en cuenta para
la cantidad maxima de desembolso
personal.

no pagard nada por sus servicios
cubiertos de la Parte Ay la Parte B
durante el resto del afio calendario.

AVISO ANUAL DE CAMBIOS PARA 2024 - DrPlus ([HMO D-SNP)
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Seccién 1.3  Cambios en la red de proveedores y farmacias

En nuestro sitio web www.doctorshcp.com/es/2024proveedores/ se encuentra un Directorio de proveedores
actualizado. También puede llamar a Departamento de Servicios al Asociado para obtener informacién
actualizada sobre los proveedores o farmacias para solicitarnos que le enviemos un Directorio de proveedores, el
cual le enviaremos por correo dentro de tres dias hdbiles.

Hemos cambiado nuestra red de proveedores para el préximo afio. Revise nuestro Directorio de proveedores
de 2024 para ver si sus proveedores (proveedor de atencién primaria, especialistas, hospitales, etc.) se
encuentran en nuestra red.

Hemos cambiado nuestra red de farmacias para el préximo afio. Revise el Directorio de proveedores de 2024
para conocer qué farmacias se encuentran en nuestra red.

Es importante que usted sepa que podemos realizar cambios en los hospitales, médicos y especialistas
(proveedores) que forman parte de su plan durante el afio. Existen varias razones por las cuales un proveedor
puede dejar el plan. Si un cambio a nuestros proveedores a mitad de afio lo afecta, comuniquese con el
Departamento de Servicios al Asociado para que le podamos ayudar.

Seccidon 1.4  Cambios en los beneficios y costos de los servicios médicos

Tenga en cuenta que el Aviso anual de cambios le informa sobre cambios en los costos y los beneficios de su plan

de Medicare y Medicaid.

Estamos cambiando nuestra cobertura del préximo afio para ciertos servicios médicos. La siguiente informacién
describe estos cambios.

COSTO 2023 (ESTE ANO) 2024 (PROXIMO ANO)

Linea de enfermeria La linea de enfermeria no esté La linea de enfermeria estd cubierta.
cubierta. Usted paga $0 de copago por
llamada, las 24 horas del dia, los 7
dias de la semana.

Acupuntura Usted paga un copago de $0 hasta | Usted paga un copago de $0 hasta
20 visitas suplementarias al consultorio | 20 visitas suplementarias al consultorio
por afo. por ano.

No se requiere autorizacién previa. Se require autorizacién previa.

Servicios de ambulancia Usted paga un copago de $0 por Usted paga un copago de $0 por

cada servicio de ambulancia terrestre | cada servicio de ambulancia terrestre
o aérea de ida cubierto por Medicare. | cubierto por Medicare de ida.
Usted paga un coseguro del 20%
del costo total por cada servicio de
ambulancia aérea de ida cubierto
por Medicare.
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COSTO
Suministros diabéticos

Medicamentos de la Parte B

Cuidado de relevo personal

Punto de servicio (POS, por sus
siglas en inglés)

2023 (ESTE ANO)

Usted paga un coseguro de 0% del
costo total de los suministros diabéticos
preferidos (incluyendo glucémetros,
tiras reactivas, lancetas, dispositivos de
lanceta y soluciones de control). Estos
incluyen: Abbott: Freestyle® productos
(Freestyle Libre no esta incluido),
Abbott: Precision Xtra® productos y
LifeScan: OneTouch® productos.

Usted paga un coseguro de 20%
del costo total de los suministros para
diabéticos no preferidos.

Usted paga 0% de coseguro del costo
total de los medicamentos de la Parte

B.

1 hora al dig, 5 dias a la semana
ilimitado.

El punto de servicio (POS) para ciertas
visitas al consultorio del especialista
estd cubierto.

2024 (PROXIMO ANO)

Usted paga un coseguro de 0% del
costo total de los suministros diabéticos
preferidos (incluyendo glucémetros,
tiras reactivas, lancetas, dispositivos de
lanceta y soluciones de control).

Estos incluyen: Productos Abbott:
FreeStyle Lite, FreeStyle®, Freedomlite,
Freestyle Precision Neo, Precision

Xtra (no incluye Freestyle® Libre). Los
productos LifeScan: OneTouch® ya no
son suministros diabéticos preferidos.

Usted paga un coseguro de 20%
del costo total de los suministros para
diabéticos no preferidos.

Usted paga 0-20% de coseguro del
costo total de los medicamentos de la
Parte B.

1 hora al dig, 5. dias a la semana
hasta 60 horas al afio.

El punto de servicio (POS) para ciertas
visitas al consultorio del especialista no
estd cubierto.

Seccidon 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 electrénica.

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 préximo afio y para
saber si habra restricciones de algun tipo.

La mayoria de los cambios nuevos en la “Lista de medicamentos” se realizan al comienzo de cada afio. No

obstante, durante el afio, podemos hacer otros cambios permitidos por las normas de Medicare. Por ejemplo,

podemos eliminar 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 proporcionar la lista mas

actualizada de medicamentos.

Si se ve afectado por un cambio en la cobertura de medicamentos al comienzo del afio o durante el afo, por favor

revise el Capitulo 9 de su Evidencia de Cobertura y hable con su médico para averiguar sus opciones, como pedir

un suministro temporal, solicitar una excepcién y/o trabajar para encontrar un nuevo medicamento. También puede

comunicarse con el Departamento de Servicios al Asociado para obtener més informacién.

AVISO ANUAL DE CAMBIOS PARA 2024 - DrPlus (HMO D-SNP) = 9



CAMBIOS EN LOS COSTOS DE LOS MEDICAMENTOS CON RECETA

Existen cuatro “etapas de pago de los medicamentos”.

La siguiente informacién describe los cambios en las dos primeras etapas: la Etapa del deducible anual y la Etapa
de cobertura inicial. (La mayoria de los miembros no llega a las otras dos etapas: la Etapa del periodo sin cobertura
o la Etapa de cobertura en situaciones catastréficas.)

CAMBIOS EN LA ETAPA DEL DEDUCIBLE

ETAPA 2023 (ESTE ANO) 2024 (PROXIMO ANO)

Etapa 1: Estapa del deducible
anudl

Debido a que no tenemos deducible,
esta etapa de pago no se aplica
a usted.

Debido a que no tenemos deducible,
esta etapa de pago no se aplica
a usted.

CAMBIOS EN SUS COSTOS COMPARTIDOS EN LA ETAPA DE COBERTURA INICIAL

ETAPA 2023 (ESTE ANO) 2024 (PROXIMO ANO)

Etapa 2: Etapa de cobertura inicial
Durante esta etapa, el plan paga la
parte que le corresponde del costo de
sus medicamentos y usted paga su
parte del costo.

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

Los costos en esta fila son por un
suministro para un mes (30 dias)
cuando obtiene sus medicamentos con
receta en una farmacia de la red que
ofrece un costo compartido estandar.
Para obtener informacién sobre los
costos de un suministro a largo plazo
en una farmacia de lared o de
medicamentos con receta para pedido
por correo, consulte Capitulo 6 de su
Evidencia de cobertura.

Hemos cambiado el nivel de algunos
de los medicamentos de la “Lista de
medicamentos.” Para saber si sus
medicamentos han pasado a un nivel
diferente, busquelos en la “Lista de
medicamentos.”

Sus costos por un suministro para un
mes en una farmacia de la red:
Genéricos preferidos: Usted paga
$0 por medicamento con receta.
Genéricos: Usted paga $0 por
medicamento con receta.
Medicamentos de marca
preferidos: Usted paga $0 por
medicamento con receta.
Medicamentos no preferidos:
Usted paga $0 por medicamento
con receta.

Medicamentos especializados:
Usted paga $0 por medicamento
con receta.

Medicamentos suplementarios:
Usted paga $0 por medicamento
con receta.

Una vez que los costos totales de los
medicamentos alcancen los $4,660
pasard a la siguiente etapa (Etapa del
periodo sin cobertura).

Sus costos por un suministro para un
mes en una farmacia de la red:
Genéricos preferidos: Usted paga
$0 por medicamento con receta.
Genéricos: Usted paga $0 por
medicamento con receta.
Medicamentos de marca
preferidos: Usted paga $0 por
medicamento con receta.
Medicamentos no preferidos:
Usted paga $0 por medicamento
con receta.

Medicamentos especializados:
Usted paga $0 por medicamento
con receta.

Medicamentos suplementarios:
Usted paga $0 por medicamento
con receta.

Una vez que los costos totales de los
medicamentos alcancen los $5,030,
pasard a la siguiente etapa (Etapa del
periodo sin cobertura).

CAMBIOS A LA ETAPA DEL PERIODO SIN COBERTURA Y A LA ETAPA DE COBERTURA EN

SITUACIONES CATASTROFICAS

Las otras dos etapas de cobertura de medicamentos, la etapa del periodo sin cobertura y la etapa de cobertura en
situaciones catastréficas, son para personas con costos altos de medicamentos. La mayoria de los asociados no
alcanzan la etapa del periodo sin cobertura ni la etapa de cobertura en situaciones catastréficas.
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A partir de 2024, si alcanza la etapa de cobertura en situaciones catastréficas, no paga nada por los
medicamentos cubiertos de la Parte D ni por los medicamentos excluidos que estén cubiertos por nuestro
beneficio mejorado.

SECCION 2  Cémo decidir qué plan elegir

Seccién 2.1 Si desea seguir inscrito en DrPlus (HMO D-SNP)

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 antes del 7 de diciembre, se lo inscribiré automdticamente en nuestro plan DrPlus (HMO D-SNP)

Seccién 2.2  Si desea cambiar de plan

Esperamos que continie siendo miembro de nuestro plan durante 2024, pero si desea cambiar, siga estos pasos:
Paso 1: Conozca y compare sus opciones

»  Puede inscribirse oportunamente en un plan de salud de Medicare diferente.

= O BIEN, puede cambiar a Original Medicare. Si cambia a Original Medicare, deberd decidir si se inscribe
en un plan de medicamentos de Medicare.

Para obtener mds informacién sobre Original Medicare y los diferentes tipos de planes use el “Medicare Plan
Finder” (Buscador de planes de Medicare) (www.medicare.gov/plan-compare), lea el manual Medicare & You
2024 (Medicare y Usted 2024), llame a su Programa estatal de asistencia sobre seguro médico (consulte la
Seccién 4) o llame a Medicare (consulte la Seccién 6.2).

Paso 2: Cambie su cobertura
* Para cambiar a un plan de salud de Medicare diferente, inscribase en el nuevo plan. Automdticamente,
se cancelard su inscripcién en DrPlus (HMO D-SNP).

* Para cambiarse a Original Medicare con un plan de medicamentos con recetq, inscribase en un plan
de medicamentos nuevo. Automdticamente, se cancelard su inscripcién en DrPlus (HMO D-SNP).

* Para cambiarse a Original Medicare sin un plan de medicamentos con receta, debe seguir uno de
estos pasos:

- Enviarnos una solicitud por escrito para cancelar la inscripcién. Si necesita més informacién sobre cémo
hacerlo, comuniquese con el Departamento de Servicios al Asociado.

- O puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas, los
7 dias de la semana, y pedir que se cancele su inscripcién. Los usuarios de TTY deben llamar al

1-877-486-2048.

Si cambia a Original Medicare y no se inscribe en un plan separado de medicamentos de Medicare, Medicare
puede inscribirlo en un plan de medicamentos a menos que han optado fuera de la inscripcién automdtica.

SECCION 3  Plazo para el cambio de plan

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

AVISO ANUAL DE CAMBIOS PARA 2024 - DrPlus (HMO D-SNP) = 11



iPuedo realizar un cambio en otro momento del afio?

En ciertas situaciones, también se permite realizar cambios en otros momentos del afio. Ejemplos incluyen, las
personas que tienen Medicaid, aquellos que reciben “Ayuda adicional” para pagar sus medicamentos, aquellos
que tienen la cobertura de un empleador o van a dejarla, y las personas que se trasladan fuera del drea de
servicio.

Debido a que tiene Medicaid, es posible que pueda cancelar su membresia en nuestro plan o cambiar a un plan
diferente una vez durante cada uno de los siguientes periodos especiales de eleccién:

" enero a marzo
= abril ajunio
= julio a septiembre

Si usted estd inscrito en un plan Medicare Advantage para el 1 de enero de 2024 y no le gusta su opcién de
plan, puede cambiarse 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 eneroy el 31 de marzo de 2024.

Si recientemente se mudd, actualmente vive o acaba de mudarse de una institucién (como un centro de

enfermeria especializada o un hospital de atencién a largo plazo), puede cambiar su cobertura de Medicare en
cualquier momento. Puede cambiar a cualquier otro plan de salud de Medicare (ya sea con o sin cobertura de
medicamentos recetados de Medicare) o cambiar a Medicare Original (ya sea con o sin un plan de medicamentos
recetados de Medicare separado) en cualquier momento.

SECCION 4  Programas que ofrecen asesoramiento gratuito sobre Medicare y Medicaid

El Programa estatal de asistencia sobre seguro médico (State Health Insurance Assistance Program, SHIP) es un
programa del gobierno con asesores capacitados en todos los estados. En la Florida, el SHIP se llama Serving
Health Insurance Needs of Elders (SHINE).

SHINE es un programa independiente (no se relaciona con ninguna compaiiia aseguradora ni plan de salud). Es
un programa estatal que recibe fondos del gobierno federal con el fin de brindar asesoramiento sobre seguros
médicos, a nivel local y de forma gratuita, a las personas que tienen Medicare. Los asesores del SHINE pueden
ayudarlo con las preguntas o los problemas que tenga respecto de Medicare. Podrdn ayudarlo a comprender las
opciones de los planes de Medicare y responder preguntas sobre cémo cambiar de plan. Puede llamar a SHINE
al 1-800-963-5337 o TTY/TDD 1-800-955-8771. Para obtener més informacién sobre SHINE, visite su sitio web
www.floridaSHINE.org.

Para preguntas sobre sus beneficios de Florida Medicaid, pédngase en contracto con la Agencia para la
Administracién de Atencién Medica del Estado de la Florida (AHCA) al 1-888-419-3456, de lunes a viernes de
8AM a 5PM. Los usuarios de TTY/TDD deben llamar al 1-800-955-8771. También visite el sitio web
www.ahca.myflorida.com.

SECCION 5 Programas que ayudan a pagar los medicamentos con receta

Es posible que reina los requisitos para recibir ayuda para pagar los medicamentos con receta.
*  “Ayuda adicional” de Medicare. Debido a que tiene Medicaid, ya esté inscrito en “Ayuda adicional”
también llamado Subsidio de Bajos Ingresos. Ayuda adicional paga algunas de sus costos de sus

medicamentos recetados, los deducibles anuales y el coseguro. Debido a que califica, no tiene una brecha
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de cobertura o una multa por inscripcién tardia. Si tiene preguntas sobre la Ayuda Adicional, llame:

— Al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048,

durante las 24 horas, los 7 dias de la semana;

- Ala Administracién del Seguro Social al 1-800-772-1213, de 8:00 a. m. a 7:00 p. m., de lunes a
viernes para un representante. Los mensajes automatizados estdn disponibles las 24 horas del dia. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778; o

— Ala oficina de Medicaid de su estado (solicitudes).

» Asistencia con los costos compartidos para medicamentos con receta para personas con VIH/
SIDA. El Programa de asistencia de medicamentos para el SIDA (AIDS Drug Assistance Program, ADAP)
ayuda a garantizar que las personas elegibles para el ADAP que tienen VIH/SIDA tengan acceso a
medicamentos para el VIH que salvan vidas. Las personas deben cumplir con ciertos criterios, incluso
comprobante de residencia en el estado y estatus del VIH, comprobante de bajos ingresos segin lo
establece el Estado, y estatus de no asegurado/con seguro insuficiente. Los medicamentos con receta de
la Parte D de Medicare que también estén cubiertos por el ADAP califican para recibir la asistencia con
los costos compartidos para medicamentos con receta del Florida ADAP Program HIV/AIDS Section. Para
obtener informacién sobre los criterios de elegibilidad, los medicamentos cubiertos o cémo inscribirse en el
programa, llame a 1-800-545-SIDA o 1-888-503-7118 (TTY/TDD), de lunes a viernes, 8AM a 4:30PM o
visita el sitio web en www.floridahealth.gov/diseases-and-conditions/aids/adap/.

SECCION 6  Preguntas

Seccién 6.1 Cémo recibir ayuda de parte de DrPlus (HMO D-SNP)

sTiene preguntas@ Estamos aqui para ayudar. Llame nuestro Departamento de Servicios al Asociado al

(786) 460-3427 o al nimero de teléfono gratuito al (833) 342-7463. (Solo los usuarios de TTY deben llamar al 711).
Estamos disponibles para recibir llamadas telefénicas de lunes a domingo de 8AM a 8PM. Las llamadas a

estos nimeros son gratuitas.

Lea su Evidencia de cobertura de 2024 (describe en detalles los beneficios y costos para el préximo afio).
Este Aviso anual de cambios le ofrece un resumen de los cambios en sus beneficios y costos para 2024. Para obtener
detalles, consulte la Evidencia de cobertura de 2024 para DrPlus (HMO D-SNP). La Evidencia de cobertura es la
descripcién detallada legal de los beneficios de su plan. Explica sus derechos y las normas que debe seguir para
recibir sus servicios cubiertos y medicamentos con receta. En nuestro sitio web www.doctorshcp.com/es/2024planes/
encontrard una copia de la Evidencia de cobertura. También puede llamar al Departamento de Servicios al Asociado
para solicitarnos que le enviemos por correo una copia de la Evidencia de cobertura.

Visite nuestro sitio web

Visitar nuestro sitio web en www.doctorshep.com/es/inicio/. Le recordamos que, en nuestro sitio web, puede encontrar
la informacién mds actualizada acerca de nuestra red de proveedores (Directorio de proveedores) y nuestra lista de
medicamentos cubiertos (Formulario/”Lista de medicamentos”).
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Seccion 6.2  Coémo recibir ayuda de Medicare

Para obtener informacién 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 informacién acerca de los costos, la cobertura y las
calificaciones de Medicare con estrellas para ayudarlo a comparar los planes de salud de Medicare en su drea.
Para conocer més informacién sobre los planes, visite www.medicare.gov/plan-compare.

Lea Medicare & You 2024 (Medicare y Usted 2024)

Leer el manual Medicare & You 2024 (Medicare y Usted 2024). Cada afio este folleto se envia por correo a

las personas que tienen Medicare. Contiene un resumen de los beneficios, los derechos y las protecciones de
Medicare, y las respuestas a las preguntas mds frecuentes acerca de Medicare. Si usted no tiene una copia de este
documento, puede obtenerla en el sitio web de Medicare (www.medicare.gov) o llamando 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.

Seccién 6.3 — Cémo recibir ayuda de Medicaid

Para obtener informacién de Medicaid puede llamar a la Agencia para la Administracién de Atencién Medica del
Estado de la Florida (AHCA) al 1-888-419-3456, lunes a viernes 8AM a 5PM. Los usuarios de TTY/TDD deben
llamar al 1-800-955-8771. También visite el sitio web www.ahca.myflorida.com.
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Aviso de prdacticas de privacidad

PARA SU INFORMACION PERSONAL DE SALUD Y FINANCIERA

Este aviso describe como se puede utilizar y divulgar su informacién
médica y financiera y como usted puede tener acceso a esta informacion.
Por favor revise con cuidado.

La ley nos exige proteger la privacidad de su informacién de salud. También estamos obligados a enviarle este
aviso, que explica cémo podemos usar su informacién y cudndo podemos divulgarla o divulgarla a otros. También
tiene derechos con respecto a su informacién de salud que se describen en este aviso. La ley nos exige que
permanezcamos por los términos de este aviso.

Los términos “informacién” o “informacién de salud” en este aviso incluyen cualquier informacién que mantengamos
que se pueda usar razonablemente para identificarlo y que se relacione con su condicién fisica o mental, la
provisién de atencién médica o el pago de dicha atencién médica.

Tenemos derecho a cambiar nuestras précticas de privacidad y los términos de este aviso. Si realizamos un
cambio sustancial en nuestras prdcticas de privacidad, le proporcionaremos un aviso revisado por correo directo
o electrénicamente segin lo permita la ley aplicable. En todos los casos, publicaremos el aviso revisado en el sitio
web de su plan de salud, como www.doctorshep.com.

¢QUE ES LA INFORMACION PERSONAL DE SALUD?
Debemos usar y divulgar su informacién de salud para proporcionar esa informacién:
» Para usted o alguien que tiene el derecho legal de actuar en su nombre (su representante personal) con el fin
de administrar sus derechos como se describe en este aviso; y

= Al Secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos, si es necesario, para asegurarse de que su
privacidad esté protegida.

Tenemos derecho a utilizar y divulgar informacién médica para su tratamiento, para pagar su atencién médica y
para operar nuestro negocio. Por ejemplo, podemos usar o divulgar su informacién de salud:

Para el pago de las primas adeudadas a nosotros, para determinar su cobertura y para procesar las
reclamaciones por los servicios de atencién médica que recibe, incluso para la subrogacién o la coordinacién
de otros beneficios que pueda tener. Por ejemplo, podemos informarle a un médico si usted es elegible para la
cobertura y qué porcentaje de la factura puede estar cubierto.

Para tratamiento. Podemos usar o divulgar informacién médica para ayudar en su tratamiento o la coordinacién
de su atencién.

Por ejemplo, podemos divulgar informacién a sus médicos u hospitales para ayudarlos a brindarle atencién médica.

Para operaciones de atencién médica. Podemos usar o divulgar informacién de salud segin sea necesario
para operar y administrar nuestras actividades comerciales relacionadas con la provisién y administracién de su
cobertura de atencién médica. Por ejemplo, podemos hablar con su médico para sugerirle un programa de control
de enfermedades o de bienestar que podria ayudar a mejorar su salud, o podemos analizar datos para determinar
cémo podemos mejorar nuestros servicios. Podemos usar o divulgar su informacién de salud protegida segin sea
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necesario para respaldar las actividades comerciales de DHCP. Estas actividades incluyen, entre otras, actividades
de evaluacién de calidad, actividades de revisién de empleados, capacitacién, acreditacidn, licenciamiento,
mercadotecnia y la realizacién u organizacién de otro tipo de gestién de costos.

Para proporcionar su informacién sobre programas o productos relacionados con la salud, como
tratamientos y programas médicos alternativos o sobre productos y servicios relacionados con la salud, sujetos a los
limites impuestos por la ley.

Para los patrocinadores del plan. Podemos compartir informacién de salud con el patrocinador del plan para la
administracién del plan si el patrocinador del plan acepta restricciones especiales sobre su uso y divulgacién de la
informacién de acuerdo con la ley federal.

Para Recordatorios. Podemos usar o divulgar informacién médica para enviarle recordatorios sobre sus beneficios
o atencién, como recordatorios de citas con proveedores que le brinden atencién médica.

PODEMOS USAR O DIVULGAR SU INFORMACION DE SALUD PARA EL SIGUIENTE PROPOSITO
EN CIRCUNSTANCIAS LIMITADAS:

Segun lo requiera la ley. Podemos divulgar informacién cuando asi lo exija la ley.

= Alas personas involucradas con su cuidado. Podemos utilizar o divulgar su informacién de salud a una
persona involucrada en su atencién o que ayuda a pagar su atencién, como un asociado de la familia,
cuando estd incapacitado o en una emergencia, o cuando acepta o no objeta cuando se le da la
oportunidad. Si no estd disponible o no puede presentar una objecién, utilizaremos nuestro mejor juicio para
decidir si la divulgacién es lo mejor para usted.

* Para actividades de salud pdblica, como informar o prevenir brotes de enfermedades.

*  Para informar a las victimas de abuso, negligencia o violencia doméstica a las autoridades
gubernamentales autorizadas por ley para recibir dicha informacién, incluido un servicio social o una
agencia de servicios de proteccién.

* Para actividades de supervisién de salud a una agencia de supervisién de salud para actividades
autorizadas por la ley, tales como licencias, auditorias gubernamentales e investigaciones de fraude y abuso.

* Para procedimientos judiciales o administrativos, como en respuesta a una orden judicial, orden de
registro o citacion.

* Para fines de aplicacién de la ley. Podemos divulgar su informacién de salud a un oficial de la ley
para fines tales como proporcionar informacién limitada para ubicar a una persona desaparecida o
denunciar un delito.

*  Para evitar una amenaza grave para la salud o la seguridad para usted, otra persona o el piblico, por
ejemplo, divulgando informacién a las agencias de salud piblica o las autoridades policiales, o en caso de
una emergencia o desastre natural.

*  Para funciones gubernamentales especializadas, como actividades militares y de veteranos, actividades de
inteligencia y seguridad nacional, y servicios de proteccién para el presidente y ofros.

*  Para Compensacién de trabajadores segin lo autorizado por, o en la medida necesaria para cumplir con,
las leyes estatales de compensacién de trabajadores que rigen las lesiones o enfermedades relacionadas
con el trabaijo.
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*  Para fines de investigacién, como la investigacién relacionada con la evaluacién de ciertos tratamientos o la
prevencién de enfermedades o discapacidades, si el estudio de investigacién cumple con los requisitos de la
ley de privacidad.

* Para proporcionar informacién sobre los difuntos. Podemos divulgar informacién a un médico forense o
examinador médico para identificar a una persona fallecida, determinar una causa de muerte o segin
lo autorizado por la ley. También podemos divulgar informacién a los directores de funerarias segin sea
necesario para llevar a cabo sus funciones.

* Para los Propésitos de Adquisicién de Organos. Podemos usar o divulgar informacién a entidades
que se encargan de la adquisicién, la banca o el trasplante de érganos, ojos o tejidos para facilitar
la donacién y el trasplante.

= Alinstituciones correccionales o funcionarios encargados de hacer cumplir la ley si usted estd preso en
una institucién correccional o estd bajo la custodia de un funcionario encargado de hacer cumplir la ley,
pero solo si es necesario (1) para que la institucién le brinde atencién médica; (2) para proteger su salud y
seguridad o la salud y seguridad de otros; o (3) para la seguridad de la institucién correccional.

*  Para Asociados comerciales que realizan funciones en nuestro nombre o nos brindan servicios si la
informacién es necesaria para dichas funciones o servicios. Nuestros socios comerciales estan obligados,
bajo contrato con nosotros, a proteger la privacidad de su informacién y no se les permite usar o divulgar
ninguna informacién que no sea la especificada en nuestro contrato.

*  Para fines de notificacién de violacién de datos. Podemos utilizar su informacién de contacto para
proporcionar avisos legalmente requeridos de adquisicién no autorizada, acceso o divulgacién de su
informacién de salud. Podemos enviarle un aviso directamente o proporcionarle un aviso al patrocinador de
su plan a través del cual recibe la cobertura.

= A nuestros afiliados corporativos, que incluyen proveedores de servicios financieros, como otras
aseguradoras y compafias no financieras, como procesadores de datos.

= A empresas no afilliadas para nuestros fines comerciales cotidianos, como procesar sus transacciones,
mantener su (s) cuenta (s) o responder a érdenes judiciales e investigaciones legales, y a compaiias no
afiliadas que prestan servicios para nosotros, incluido el envio de comunicaciones promocionales en
nuestro nombre.

= Restricciones adicionales sobre el uso y la divulgacién. Ciertas leyes federales y estatales pueden requerir
protecciones de privacidad especiales que restrinjan el uso y la divulgacién de cierta informacién de salud,
incluida la informacién altamente confidencial sobre usted. La “informacién altamente confidencial” puede
incluir informacién confidencial bajo las leyes federales que rigen la informacién de abuso de alcohol y
drogas y la informacién genética, asi como las leyes estatales que a menudo protegen los siguientes tipos
de informacién:

1. VIH/SIDA

2. Salud mental

3. Pruebas genéticas

4. Abuso de alcohol y drogas

5. Enfermedades de transmisién sexual e informacién sobre salud reproductiva

6. Abuso o negligencia infantil o adulta, incluida la agresién sexual.

18 « DOCTORS HEALTHCARE PLANS, INC.



Si un uso o divulgacién de informacién de salud descrita anteriormente en este aviso estd prohibida o limitada
materialmente por otras leyes que se aplican a nosotros, es nuestra intencién cumplir con los requisitos de la
ley mds estricta.

Excepto por los usos y divulgaciones descritos y limitados segin lo establecido en este aviso, utilizaremos y
divulgaremos su informacién de salud solo con una autorizacién por escrito de usted. Una vez que nos autoriza a
divulgar su informacién de salud, no podemos garantizar que la persona a la que se proporciona la informacién
no divulgue dicha informacién. Puede retirar o “revocar” su autorizacién escrita en cualquier momento por
escrito, excepto si ya hemos actuado en base a su autorizacién. Para saber dénde enviar su autorizacién por
escrito y cémo revocar una autorizacién, comuniquese con el nimero de teléfono que figura al dorso de su tarjeta
de identificacién.

¢CUALES SON SUS DERECHOS?

* Tiene derecho a solicitar restricciones de usos o divulgaciones de su informacién para tratamiento,
pago u operaciones de atencién médica. También tiene derecho a solicitar restringir las divulgaciones a los
asociados de la familia o a otras personas que participen en su atencién médica o en el pago de su atencién
médica. También podemos tener politicas sobre acceso dependiente que autoricen a sus dependientes a
solicitar ciertas restricciones.

= Tenga en cuenta que, aunque trataremos de cumplir con su solicitud y permitiremos solicitudes consistentes
con nuestras politicas, no estamos obligados a aceptar ninguna restriccién.

* Tiene derecho a solicitar recibir comunicaciones confidenciales de informacién de una manera diferente
o en un lugar diferente (por ejemplo, enviando informacién a un PO Box en lugar de su direccién particular).

= Aceptaremos solicitudes razonables en las que la divulgacién de toda o parte de su informacién de salud
podria ponerlo en peligro. Aceptaremos solicitudes verbales para recibir comunicaciones confidenciales,
pero las solicitudes para modificar o cancelar una solicitud de comunicacién confidencial previa deben
hacerse por escrito. Envie su solicitud a la direccién que figura a continuacién.

* Tiene derecho a ver y obtener una copia de la informacién de salud que puede usarse para tomar
decisiones sobre usted, como reclamos y registros de casos o de gestion médica. También, en algunos
casos, puede recibir un resumen de esta informacién de salud. Debe hacer una solicitud por escrito para
inspeccionar y copiar su informacién de salud. Envie su solicitud a la direccién que figura a continuacién. En
ciertas circunstancias limitadas, podemos denegar su solicitud de inspeccionar y copiar su informacién de
salud. Podemos cobrar una tarifa razonable por cualquier copia.

» Sirechazamos su solicitud, tiene derecho a que se revise la denegacién. Si mantenemos un registro
médico electrénico que contiene su informacién de salud, cuando la ley nos lo exige y si asi lo exige, tendré
derecho a solicitar que le enviemos una copia de su informacién de salud en formato electrénico a usted o a
un tercero que usted identificar.

» Es posible que le cobremos una tarifa razonable por enviar la copia electrénica de su informacién médica.

* Tiene derecho a solicitar la modificacién de la informacién que conservamos sobre usted si
cree que la informacién de su salud es incorrecta o estd incompleta. Su solicitud debe ser por escrito
y proporcionar los motivos de la modificacién solicitada. Envie su solicitud a la direccién que figura
a continuacién. Si rechazamos su solicitud, es posible que tenga una declaracién de su desacuerdo
agregada a su informacién de salud.

FECHA DE LA ULTIMA REVISION: AGOSTO DE 2018
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* Tiene derecho a recibir un informe de ciertas divulgaciones de su informacién realizadas por nosotros
durante los seis afios anteriores a su solicitud. Este informe no incluird las divulgaciones de informacién
realizadas: (i) antes del 14 de abril de 2003; (ii) con fines de tratamiento, pago y operaciones de atencién
médica; (iii) a usted o de conformidad con su autorizacidn; y (iv) a instituciones correccionales o funcionarios
encargados de hacer cumplir la ley; y (v) otras divulgaciones para las cuales la ley federal no requiere que
proporcionemos una contabilidad.

= Usted tiene derecho a una copia en papel de este aviso. Puede solicitar una copia de este aviso en
cualquier momento. Incluso si ha aceptado recibir este aviso electrénicamente, ain tiene derecho a recibir
una copia en papel de este aviso.

* También puede obtener una copia de este aviso en nuestro sitio web en www.doctorshep.com.

EJERCITANDO TUS DERECHOS

Si tiene alguna pregunta sobre este aviso o desea ejercer alguno de sus derechos o presentar una queja, lldmenos
al (833) 500-3427 (TTY:711) o escribanos a:

Doctors HealthCare Plans, Inc.

A la atencién de: Oficina de privacidad
2020 Ponce de Leon Blvd., PH 1

Coral Gables, FL 33134

También puede notificar al Secretario de los Estados Unidos Departamento de Salud y Servicios Humanos de su
queja. Puede enviar su queja por correo electrénico a OCRComplaint@hhs.gov. No tomaremos ninguna medida en
su contra por presentar una queja.
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La discriminacion es contra la ley

Doctors HealthCare Plans, Inc. cumple con las leyes de derechos civiles aplicables y no discrimina ni excluye a las
personas por motivos de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad, sexo, orientacién sexual, embarazo,
género, identidad de género o religidn.

Doctors HealthCare Plans, Inc. proporciona: (1) ayudas y servicios gratuitos a personas con discapacidades para
comunicarse de manera efectiva con nosotros, como por ejemplo, intérpretes de lengua de signos calificados,
informacidn escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos accesibles, otros formatos); (2)
servicios de idiomas gratuitos a las personas cuyo idioma principal no es el inglés, como por ejemplo, intérpretes
calificados, informacién escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, comuniquese con el nimero que figura en el reverso de su tarjeta de identificacién. Si
cree que Doctors HealthCare Plans, Inc., no ha proporcionado estos servicios o ha sido discriminado de alguna
manera, puede presentar una queja ante: Doctors HealthCare Plans, Inc., Atencién: Departamento de Servicios
para Miembros, 2020 Ponce de Leon Blvd., PH 1, Coral Gables, FL 33134 o llame al (786) 460-3427 o al

(833) 342-7463, TTY:711; 7 dias a la semana; 8AM a 8PM EST.

Puede presentar una queja llamando, en persona, por correo o por fax. Si necesita ayuda para presentar un
reclamo, nuestros representantes de Servicios al Asociado estén disponibles para ayudarlo al nimero que se
menciona arriba. También puede presentar una queja de derechos civiles electrénicamente a través de los EE.UU.
Departamento de Salud y Servicios Humanos, 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,
(800) 368-1019 o (800) 537-7697 (TDD). Los formularios de quejas estén disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/
office/file/index.html.
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FORM APPROVED

OMB# 0938-1421
MULTI-LANGUAGE INTERPRETER SERVICES

English: We have free interpreter services to answer any questions you may have about our health or drug plan. To get an
interpreter, just call us at 833-342-7463 (TTY:711). Someone who speaks English/Language can help you. This is a free service.
Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder cualquier pregunta que pueda tener
sobre nuestro plan de salud o medicamentos. Para hablar con un intérprete, por favor llame al 833-342-7463
(TTY:711). Alguien que hable espafiol le podrd ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: /142 % % 6y 8E R4, 0B ALK T BRI T Bl R EFZHLH
B4, E e 833- 342 7463 (TTY:711), HATH P XL TIEA RR REB B, KR —TEFM S

Chmese Cantonese: & ¥ M0 ( B s IR FT B A £e 1, b R AMHR Bt B BeE i, W E=ER
W, #EE 833-342- 7463 (TTY:711) HAMEF XA B L E A CRER B, 8 R R % R%-

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot ang anumang mga katanungan ninyo
hinggil sa aming planong pangkalusugan o panggamot. Upang makakuha ng tagasaling-wika, tawagan lamang kami
sa 833-342-7463 (TTY:711). Maaari kayong tulungan ng isang nakakapagsalita ng Tagalog. lto ay libreng serbisyo.
French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre & toutes vos questions relatives & notre
régime de santé ou d'assurance-médicaments. Pour accéder au service d'interprétation, il vous suffit de nous appeler
au 833-342-7463 (TTY:711). Un interlocuteur parlant Francais pourra vous aider. Ce service est gratuit.
Vietnamese: Chlng t6i c6 dich vu thong dich mién phi dé tra |Gi cac cau hoi vé chudng suc khde va chudng trinh
thuc men. Néu qui vi can thong dich vién xin goi 833-342-7463 (TTY:711) sé cé nhan vién néi tiéng Viét gidp d& qui
vi. Day la dich vu mién phi.
German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet lhren Fragen zu unserem Gesundheits- und
Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 833-342-7463 (TTY:711). Man wird lhnen dort auf
Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.
Korean: ZAt= 2|2 HY = &4FE HRo]| 2ot AZol| o E2| 10X &8 89 MH[AE M35t JSLICE Y
MH|AE 0|E6t2{™ T3t 833-342-7463 (TTY:711)HO 2 29I FHA|L. ot=20E St= SHYAI £ef =2
NYLICL O] MH|AE F2E 2FEL|CL
Russian: Ecnv y Bac BO3HUKHYT BOMPOCH OTHOCUTENBHO CTPAXOBOTO MAM MEAUMKAMEHTHOTO MAAHQ, Bbl MOXETE
BOCMOMNb30BATLCS HALWMMM BECMNATHBIMU YCIYTraMMU NEPEBOAYMKOB. HYT06b BOCMONB30BATLCA YCIYraMM
nepeBoaumMKa, no3soHuTe Ham no TenedoHy 833-342-7463 (TTY:711).Bam okaxeT nomoLb COTPYAHMK, KOTOPBI
rosopuT no-pyccku. [laHHas ycnyra 6ecnnatHas.
Arabic: Lol 250 Jpan sl Aaally Blas dliud (51 e Alad Lilaall (g 5l an yiall cilaad s Ly
Uil o gt | 833-342-7463 (TTY:711) o by Jbai¥) (5 s e L (5 )5 an yin e J paall
Al Ak o3n cbie ey el i Le
Hindi: TR _T9_ & T 31 a1 F1 AT P IR 7 37T P 1 70 T F T &7 P BT eAR I8 6. T
THIT aTY 34T H? T QT T F P B, THEH 833-342-7463 (TTY:711) T B B IS
T_AF_q1 AT 2T AT 2 ATTBT 7SS B HobelT 2. I8 U . 7 GaT 2.
Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali domande sul nostro piano
sanitario e farmaceutico. Per un interprete, contattare il numero 833-342-7463 (TTY:711). Un nostro incaricato che
parla Italianovi fornira l'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portuguese: Dispomos de servicos de interpretacéo gratuitos para responder a qualquer questéo que tenha acerca
do nosso plano de saide ou de medicacdo. Para obter um intérprete, contacte-nos através do nimero 833-342-
7463 (TTY:711). Ird encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar. Este servico é gratuito.

French Creole: Nou genyen sévis entéprét gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen konsénan plan medikal oswa
dwdg nou an. Pou jwenn yon entéprét, jis rele nou nan 833-342-7463 (TTY:711). Yon moun ki pale Kreydl kapab
ede w. Sa a se yon sévis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezpfatne skorzystanie z ustug tumacza ustnego, ktéry pomoze w uzyskaniv odpowiedzi

na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekéw. Aby skorzystaé z pomocy ttumacza znajgcego jezyk polski,
nalezy zadzwonié pod numer 833-342-7463 (TTY:711). Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: B DRE BEFREE BB AUAETSVICEB T2 EMICEERA T/ 12 BEOBRY—EIN
HOFTTTVET, BRECHMICARDITIE 833-342-7463 (TTY:711) ICEBEELIE SV HAGEZFEITA E N
E‘Z?ﬁb\tbiﬁo CHUFER DT — EXTY,
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