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Resumen de Beneficios para 2024 de Leon MediExtra (HMO)

Leon MediExtra (HMO) ofrecido por Leon Health, Inc.

Resumen de Beneficios de 2024

Desde el 1ro de enero del 2024 hasta el 31 de diciembre del 2024.

Este es el resumen del suministro de medicamentos y de los servicios de salud que
cubre Leon Health, Inc. (HMO)

Este Resumen de Beneficios le brinda el resumen de lo que cubre Leon Health, Inc. (HMO)
y de lo que usted paga. No se sefala cada uno de los servicios que cubrimos ni cada una de
las limitaciones y exclusiones. Para conseguir la lista completa de los servicios que cubrimos,
consulte en linea la Evidencia de Cobertura (conocida por “EOC”) del plan en la direccién www.
LeonHealth.com, o llamenos a pedirnos un ejemplar.

Para afiliarse a Leon MediExtra (HMO), es imprescindible:
» Tener derecho a la Parte A de Medicare
» Estarinscrito en la Parte B de Medicare
* Vivir en el condado de Miami-Dade, Florida.

Leon MediExtra (HMO) tiene una red de médicos, hospitales, farmacias y demas proveedores.
Si va a los proveedores que no estan en la red, puede que el plan no pague estos servicios.
Para saber que proveedores y farmacias forman parte de la red del plan, consulte el Directorio
de Proveedores y Farmacias. Este directorio esta disponible en nuestro sitio web www.
LeonHealth.com, o puede obtener una copia llamandonos.

En general, tiene que ir a las farmacias de la red a mandar despachar sus recetas de
medicamentos cubiertos por la Parte D. Para obtener una lista completa de los medicamentos
cubiertos y cualquier restriccion, visite nuestro sitio web o puede llamarnos para obtener una
copia del Formulario (Lista de Medicamentos cubiertos).

Leon Health, Inc. es un plan HMO de Medicare Advantage HMO que tiene contrato con Medicare
Inscribirse en el plan depende de que se renueve el contrato.

Inférmese de la cobertura y costos de Medicare Original, buscandolos en el manual “Medicare
& You” (Medicare y Usted). Véalo en linea en la direccion www.medicare.gov o consiga un
ejemplar llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios del sistema TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.

Este documento se facilita en otros formatos, como en Braille, letras grandes o audio.

Para mas informacion, por favor llamenos al 1-844-969-5366 (los usuarios del sistema TTY
deben llamar al 711). Horario de operacion es de Lunes — Domingo de 8:00 a.m. — 8:00 p.m.
de octubre a marzo, y de Lunes — Viernes de 8:00 a.m. — 8:00 p.m. de abril a septiembre. Esta
llamada es gratuita. O visitenos en nuestro sitio web www.LeonHealth.com.
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Resumen de Beneficios para 2024 de Leon MediExtra (HMO)

Prima, deducible y Maximo de

gastos de su bolsillo

Lo que usted debe saber

Prima mensual

$0 al mes.

Debe continuar pagando su prima de la Parte B
de Medicare (a no ser que Medicaid o una entidad
externa le pague su prima de la Parte B).

Deducible médico

$0

Leon MediExtra no tiene deducible médico.

Gasto maximo de bolsillo (no
se incluyen los medicamentos por
receta de la Parte D)

Hospitalizaciones
Se incluyen los hospitales
de pacientes ingresados con

por rehabilitacion, los de cuidados
a largo plazo y demas tipos de
servicios de hospital prestados a
pacientes ingresados.

Informacion sobre beneficios

enfermedades agudas, ingresados

En este plan, su limite maximo de pagar de su bolsillo
es de $1,000 por los servicios cubiertos que recibe de
proveedores de la red.

Esta suma es la maxima que paga por los copagos,
coaseguros y demas costos o servicios cubiertos

del afio segun la Parte A de Medicare (hospital) y
Parte B (lo médico). Una vez que llegue a este limite,
pagaremos el costo total de los servicios que cubre
nuestro plan por el resto del ano.

Aun tendra que pagar sus primas mensuales y costos
compartidos de sus medicamentos por receta de la
Parte D.

Lo que usted paga Lo que usted debe saber

$0 copago

Se necesitan el referido y/o la

Servicios hospitalarios para
pacientes ambulatorios

autorizacion previa.
$0 copago

Servicios de observacion para
pacientes ambulatorios

$0 copago

Centro Quirargico Ambulatorio
(“ASC” por sus siglas en ingles)

$0 copago

Visitas al Médico

Médico primario (PCP)

Incluye las consultas (virtuales)

$0 copago de telemedicina con el médico

que cubre Medicare.
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Informacioén sobre beneficios

Resumen de Beneficios para 2024 de Leon MediExtra (HMO)

Lo que usted paga

Lo que usted debe saber

Incluye las consultas (virtuales)
de telemedicina con el médico
que cubre Medicare.

colorrectal

* Prueba de deteccion de la
depresion

* Prueba de deteccion de la
diabetes

* Entrenamiento para el
automanejo de la diabetes,

* Prueba de deteccién del
glaucoma

* Prueba de deteccién del VIH

 Vacunas (contra la gripe,
neumonia y hepatitis B,
COVID-19)

* Terapia de nutricidn médica

* Programa de Medicare de
Prevencion de la Diabetes

(“MDPP” por sus siglas en
ingles)

Especialista $0 copago ] ,

P pag Podrian ser necesarios el
referido y/o la autorizacion
previa.

Atencion preventiva

* Prueba de deteccion del
aneurisma aoértico abdominal

* Prueba de deteccion del abuso
de bebidas alcohdlicas

« Visita anual de bienestar

* Medicion de la masa 6sea
(densidad 6sea)

* Prueba de deteccion del cancer
del seno (mamografias)

* Visita por reduccion del
riesgo de enfermedades
cardiovasculares

* Pruebas por enfermedades Se cubrira todo servicio
cardiovasculares , preventivo adicional que

* Prueba de deteccion del cancer apruebe Medicare durante el
cF:’erwca_I yldel vaginal (prueba de afio de beneficios. Favor de ver

apanicolaou), - ) la frecuencia de los servicios
* Prueba de deteccion del cancer $0 copago cubiertos en nuestra Evidencia

de Cobertura (EOC).

*Para la prueba de deteccion
del glaucoma se necesita el
referido y/o la autorizacién
previa.
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Informacién sobre beneficios | Lo que usted paga Lo que usted debe saber

Resumen de Beneficios para 2024 de Leon MediExtra (HMO)

* Prueba de deteccion del
cancer pulmonar (Tomografia
computarizada a dosis baja)

* Prueba de detecciéon y
tratamiento de la obesidad

* Prueba de deteccioén del cancer
de la prostata

* Prueba de deteccion de
infecciones por enfermedades
de transmision sexual y
orientaciones al respecto

+ Orientaciones sobre como
dejar de fumar y de consumir
productos de tabaco

* Visita preventiva “Bienvenido(a)
a Medicare”

Atencion de emergencia y servicios de urgencia

No se aplica el copago por el

Atencion de emergencia $50 copago beneficio si es admitido en el
hospital.
No se aplica el copago para
Atencion de emergencia, el transporte de emergencia
servicios de urgenciay $50 copago mundial ni para la cobertura de
transporte de emergencia pag emergencia/urgencia mundial
mundial si el paciente es admitido en el
hospital.
Servicios de urgencias $0 copago
Servicios de diagndstico / laboratorio / imagenologia
Procedimientos y pruebas
diagnosticos $0 copago
Servicios de laboratorio $0 copago Se necesitan el referido y/o la
Servicios radioldgicos terapéuticos $0 copago autorizacion previa.
Servicios por radiografias a $0 copago No se necesita autorizacién
paC|enteS ambu|atOI’IOS previa para |a prueba de|
Servicios radioldgicos COVID-19.
diagndsticos (como resonancias
magnéticas [MRI] y tomografias
computarizadas)
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Informacion sobre beneficios |Lo que usted paga Lo que usted debe saber

Resumen de Beneficios para 2024 de Leon MediExtra (HMO)

Servicios de audicion
Servicios de audicién cubiertos por
Medicare
- Examen para diagnosticar y $0 copago Se necesita el referido.
tratar problemas de audicion y
equilibrio.
Examen de audicion de rutina
: $0 copago
(1 al aino) . :
. : . Se necesita el referido.
Evaluacion y ajuste de audifonos $0 copago
(1 cada 3 afnos)
$1,050 por audifono por oreja
beneficio maximo de $2,100
Audifonos recetados $0 copago E;ada tres (3) afios. $ )
Se necesita el referido.
Servicios de dentales
Servicios dentales cubiertos por
Medicare
- Servicios de odontologia
limitados (no se incluyen los $0 copago
servicios relacionados con la
atencion, tratamientos, empastes,
extracciones ni reemplazos de
dientes).
Servicios dentales preventivos: Hasta $7,000 cada afio por
« Limpieza servicios dentales preventivos e
(1 cada 6 meses) integrales.
» Radiografia(s) de la boca El costo compartido del miembro
(1 cada 6 meses) $0 copago es de cero por servicios hasta la
* Tratamiento por flior suma maxima de cobertura por
(1 al afio) beneficios del plan. Al agotarse
. E();amtcajn (ée la boc)a la suma por beneficios del plan,
Ccada b meses el miembro es responsable de
T ] los costos adicionales de los
Servicios dentales integrales: servicios odontoldgicos rutinarios
. SServ_lc_los (;1_0 rutllnte_lrlos e integrales.
* Servicios diagndsticos . L
« Servicios restaurativos Se n?cesna la autorizacion
(Empastes) Sara oS servicios Ig_uertno son
« Endodoncia (Tratamientos de € emergencia cublertos por
conducto) $0 copago Medicare. B
* Periodoncia (Tratamiento de las Las cantidades no utilizadas
encias y huesos) caducan al final de cada mes.
* Prostodoncia (Dentaduras) Consulte la lista completa de
e U los servicios dentales cubiertos
’ CElrugla bucal y maxilofacial y limitaciones en el Programa
(Extracciones) Dental de Beneficios de 2024.
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Resumen de Beneficios para 2024 de Leon MediExtra (HMO)

Informacion sobre beneficios

Servicios de la vision

Lo que usted paga

Lo que usted debe saber

Examen de la vista
(cubierto por Medicare)

$0 copago

Diagnosticos y tratamientos de
las enfermedades y lesiones de
los ojos, inclusive el tratamiento
de la degeneracion macular por
la edad

Prueba de deteccion de la
retinopatia diabética (una vez al
afo).

Se necesitan el referido y/o la
autorizacion previa.

Examen rutinario de la vista
(1 al ano)

$0 copago

Se necesitan el referido y/o la
autorizacioén previa.

* Espejuelos

(lentes y armaduras)
* Lentes de contacto
* Mejoras

Espejuelos y accesorios de rutina:

$0 copago

Hasta tres (3) pares de
espejuelos al ano, incluida las
mejoras, sin limite por par de
espejuelos, siendo el beneficio
maximo $500.

O

Hasta seis (6) cajas de lentes de
contacto suaves cada ano, sin
superar $35 por caja de lentes
de contacto suaves, siendo el
beneficio maximo de $210.

Un (1) par de espejuelos o lentes
de contacto después de cada
cirugia de cataratas, inclusive
colocar el lente intraocular.

Los servicios por atencion

de la vista estan disponibles
unicamente en el centro éptico
ubicado en el local de Leon
Medical Centers.

Las cantidades no utilizadas
caducan al final de cada mes.

Se necesitan el referido y/o la
autorizacion previa.

Restricciones aplican.
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Informacion sobre beneficios

Resumen de Beneficios para 2024 de Leon MediExtra (HMO)

Cuidado de la salud mental

Lo que usted paga

$0 copago

Lo que usted debe saber

Leon MediExtra cubre la
hospitalizacion de 90 dias por
salud mental.

Nuestro plan también cubre 60
dias de reserva, de por vida.

Nuestro plan cubre 190 dias de
hospitalizacidon por atencién en
salud mental, de por vida, en un
hospital psiquiatrico.

Incluye los servicios especiales
de atencién en salud mental:
Sesiones individuales y grupales.

Se necesitan el referido y/o la
autorizacion previa.

Centro de enfermeria

en ingles)

especializada (SNF, por sus siglas

$0 copago

Se cubren hasta 100 dias
en un centro de enfermeria
especializada.

Se necesitan el referido y/o la
autorizacion previa.

Fisioterapia y logopedia
(“terapia del habla”)

$0 copago

Se ofrecen servicios por
rehabilitacion a pacientes
ambulatorios en diversos centros
de pacientes ambulatorios, como
los departamentos de atencidn
de pacientes ambulatorios en
hospitales, consultorios de
terapeutas independientes y
centros de rehabilitacion integral
de pacientes ambulatorios

(conocidos por “CORF”).

Se necesitan el referido y/o la
autorizacion previa.

Ambulancia

Servicio terrestre

$0 copago

Servicio aéreo

$0 copago

Las reglas de autorizacion previa
podrian aplicarse a los servicios
que no son de emergencia.
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Resumen de Beneficios para 2024 de Leon MediExtra (HMO)

Informacioén sobre
beneficios

Transporte

Lo que usted paga

$0 copago

Lo que usted debe saber

Transporte brindado por los
servicios de transporte de Leon
Health.

Viajes sin limite a citas

con médicos de lared, a
instalaciones médicas y demas
locales aprobados. El transporte
esta disponible solamente hasta
el centro que quede mas cerca
geograficamente de la casa del
paciente.

Los viajes deben ser
programados con al menos 48
horas de anticipacion.

Se requiere autorizacion previa
para viajes de mas de 30 millas
de ida.

Medicamentos de la
Parte B de Medicare

Usted paga $0 por la inyeccion
de hialuronato de sodio,

la inyeccion intravitrea de
bevacizumab (Avastina), la
inyeccion de enoxaparina y los
medicamentos inhalados por
nebulizador.

20% del costo por los demas
medicamentos de la Parte By
vacunas de la Parte B.

0% - 20% de costo por
medicamentos de Quimioterapia/
Radiacion.

Usted no pagara mas de $35 por
un suministro de un mes de cada
producto de insulina cubierto.

Usted paga $0 por la vacuna
contra la gripe, neumonia,
hepatitis B y COVID-19.

Se necesita la autorizacion
previa.

Los medicamentos de la Parte

B podrian estar sujetos a los
requisitos de terapia escalonada.
La terapia escalonada es un
proceso que requiere probar
primero otro medicamento antes
del medicamento inicialmente
recetado.

Algunos medicamentos de la
Parte B que son elegibles para
descuentos pueden estar sujetos
a un menor coseguro. Los
medicamentos y posibles ahorros
cambian cada trimestre.

Servicios de
rehabilitacion
cardiacay
pulmonar

$0 copago

Se necesitan el referido y/o la
autorizacion previa.
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Informacion sobre beneficios

Resumen de Beneficios para 2024 de Leon MediExtra (HMO)

Lo que usted paga

Lo que usted debe saber

Dialisis (servicios para enfermedades renales)

Tratamiento de dialisis a pacientes
ambulatorios y hospitalizados

20% del costo

Se necesitan el referido y/o la

Entrenamiento en autodialisis $0 copago autorizacion previa.
Educacion para las enfermedades

renales $0 copago

Cirugia ambulatoria $0 copago Se necesitan el referido y/o la

autorizacion previa.

Programas de acondicionamiento fisico y bienestar

Programa de acondicionamiento
fisico

$0 copago

En los Centros de Salud y
Bienestar de Leon hay equipos
de levantamiento de pesas y
entrenamiento cardiovascular
para ayudarlo a llegar a sus
metas por acondicionamiento
fisico. En los Centros de Salud
y Bienestar de Leon se ofrece
informacion sobre diversos
temas de salud y programas
de asistencia en el desarrollo
personal. Disfrute seminarios
sobre salud que tratan temas
importantes como:

» La medicina preventiva

+ La alimentacion y nutricion
 La diabetes

» Como evitar las caidas

En el beneficio se incluye el
uso de los equipos de ejercicios
y el acceso a clases grupales
de ejercicios cuando estan
disponibles.

Servicios de asistencia médica a
domicilio

$0 copago

Se necesitan el referido y/o la
autorizacion previa.

Atencion de Hospicio

Programa de hospicio certificado
por Medicare

Los servicios de su
hospicio se los paga
Medicare Original,
no nuestro plan.

Puede recibir cuidados de cu-
alquier programa de hospicio
certificado por Medicare.

Servicios de consulta a hospicio

$0 copago

Nuestro plan cubre los servicios
por consulta al hospicio (una sola
vez) antes que usted escoja el
hospicio.
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Resumen de Beneficios para 2024 de Leon MediExtra (HMO)

Informacion sobre beneficios

Comidas — Después del Alta

Lo que usted paga

Lo que usted debe saber

Después que se le da de alta

de una hospitalizacion como
paciente interno o la admision

en un centro de enfermeria
especializada, podria estar apto
para recibir 14 comidas nutritivas
(2 comidas al dia por 7 dias)

forman parte de un programa
especial suplementario para
personas cronicamente enfermas.
No todos los miembros califican.

( - $0 copago entregadas en su casa.
Hospitalaria Esta apto para recibir este
beneficio hasta tres (3) veces al
afno por el total maximo de 42
comidas al afio.
Las llamadas para pedir los
beneficios seran programadas
por el proveedor del plan.
Equipos y suministros médicos
Equipos médicos duraderos (sillas Se necesita la autorizacion
de rueda, oxigeno, etc.) 30 copago previa.
Ar;:ara’tg.s protésticos_ ((jdidspositivos 5 o e
ortopédicos, extremidades e necesita la autorizacion
artificiales, etc.) y otros $0 copago previa.
suministros meédicos
Leon MediExtra limita los
- - suministros para diabéticos a
giea rg(l':t:ilgssy suministros para $0 copago suministros proporcionados sélo
por True Metrix, Prodigy, iGlucose,
Freestyle, and Glucocard.
Leon MediExtra cubre hasta $70
por mes para medicamentos
de venta sin receta (OTC) y
Tarjeta Leon Plus — Beneficios zgfglos}ésilgﬂgﬂ?ggs rCoobr;ljaos
complefnenta:_los especiales ) P . F:.f_ '
para quienes tienen 0s miembros que califiquen
enfermedades croénicas pueden sustituir el beneficio OTC
ri iguient iones:
Los beneficios mencionados $0 copago por 'as SIguIentes opeiones

- Alimentos y provisiones

- Comidas

- Gasolina

- Utilidades

- Renta

- Membresia de gimnasio

- Suministros para el hogar
- Fumigacion
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Informacién sobre beneficios |Lo que usted paga Lo que usted debe saber

Resumen de Beneficios para 2024 de Leon MediExtra (HMO)

- Productos de ayuda en caso
de desastres

Tarjeta Leon Plus — Beneficios - Suministros para mascotas
complementarios especiales - Mascotas robdticas

para quienes tienen - Aplicaciones moviles para la
enfermedades crénicas salud mental y bienestar
(continua) - Sistemas de respuesta de

emergencia personal

Los beneficiarios deben

tener, como minimo, una de

las siguientes condiciones

para cumplir con los criterios

y ser elegibles para este
beneficio: dependencia crénica
de las bebidas alcohdlicas

y otras drogas, trastornos
autoinmunes, cancer, trastornos
cardiovasculares, insuficiencia
cardiaca cronica, demencia,
diabetes, enfermedad terminal
del higado, enfermedad terminal
de los rifiones (conocida

por “ESRD”), trastornos
hematolégicos severos, VIH/
SIDA, trastornos cronicos de los
pulmones,

enfermedades mentales
crénicas e incapacitantes,
trastornos neuroldgicos,
accidente cerebrovascular,
prediabetes, hipertension,
hipercolesterolemia, depresion,
obesidad/sobrepeso,
enfermedad cronica de los
rinones, enfermedad cronica
del higado, artritis cronica, otras
condiciones.

Las cantidades no utilizadas
caducan al final de cada mes.

El beneficio debe ser utilizado

a través de la tarjeta Leon Plus
en el momento de la transaccion
y no se puede presentar para
reembolso.

Las compras solo pueden
realizarse a través de un
vendedor aprobado.
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Informacion sobre beneficios |Lo que usted paga Lo que usted debe saber

Resumen de Beneficios para 2024 de Leon MediExtra (HMO)

Los servicios cubiertos incluyen:
- Medicamentos aprobados
por la FDA para el tratamiento
a base de agonistas y
antagonistas opioides
- Despacho y administracion
de dichos medicamentos, si

$0 copago corresponden.

- Orientacién sobre el

consumo de sustancias

- Terapias individuales y

grupales y pruebas de

toxicologia.

Se necesitan el referido y/o la
autorizacion previa.

Servicios de tratamiento por el
consumo de opioides

Cuidado de los pies (servicios . L
Se necesita la autorizacion

de podologia) (cubierto por $0 copago revia
Medicare) P |
Se necesita la autorizacion
Cuidado de rutina de los pies $0 copago previa.
(cubierto por Medicare) El beneficio para el cuidado

rutinario de los pies es ilimitado.

Beneficios de medicamentos recetados de la Parte D

Consulte el Resumen de la cobertura de medicamentos por receta de 2024 para comprender
la cobertura especifica de su plan en cada etapa.

Este plan utiliza una lista de medicamentos cubiertos, llamada “Formulario”. Consulte esta guia
para averiguar si sus medicamentos estan cubiertos y conocer cualquier restriccion.

Los productos de insulina cubiertos por nuestro plan para farmacias con costos compartidos
preferidos y estandares: No pagara mas de $35 por un suministro de 30 dias de cada producto
de insulina cubierto por nuestro plan, independientemente del nivel de costos compartidos.

Consulte el Formulario para encontrar todas las insulinas de la Parte D cubiertas por nuestro
plan.

Etapa del deducible $0 - Este plan no tiene deducible para la Parte D.

$9,000 es el Limite de Cobertura Inicial del plan.

Permanecera en esta etapa hasta que haya alcanzado los
I “costos totales de medicamentos” acumulados durante el
gles) afio (tus pagos mas los pagos del plan de la Parte D).

Leon Health, Inc. (HMO) « H4286, Plan 001
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Resumen de Beneficios para 2024 de Leon MediExtra (HMO)

Farmacias con costos compartidos preferidos

Niveles 30 dias 90 dias

$0 $0

Nivel 1 - Genéricos $0

Nivel 2 - Marcas preferidas $0 $0 $0

Nivel 3 - Marcas no

oreferidas $40 NO APLICA NO APLICA

Nivel 4 - Medicamentos

o)
especializados 33%

NO APLICA NO APLICA

Farmacias con costos compartidos estandar

Niveles 30 dias 90 dias

Nivel 1 - Genéricos $5 $10 $15

Nivel 2 - Marcas preferidas $20 $40 $60
Nivel 3 - Marcas no

preferidas $50 NO APLICA NO APLICA
Nivel 4 - Medicamentos 33% NO APLICA NO APLICA

especializados

Usted entra a esta etapa después de que tus costos totales
de medicamentos alcancen los $9,000.

Durante la etapa sin cobertura, solo se cubriran los medica-
mentos del Nivel 1 de la siguiente manera:

Nivel 1:

Farmacias con costos compartidos preferidos:
- $0 por un suministro para 30 dias
- $0 por un suministro para 60 dias
- $0 por un suministro para 90 dias

Farmacias con costos compartidos estandar:

- $5 por un suministro para 30 dias
- $10 por un suministro para 60 dias
- $15 por un suministro para 90 dias

Etapa sin cobertura

Durante esta etapa de pago, el plan paga el costo total de
Etapa de cobertura sus medicamentos cubiertos de la Parte D y por los medica-
catastréfica mentos excluidos que estan cubiertos bajo nuestro beneficio
mejorado. Usted no paga nada.
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Resumen de Beneficios para 2024 de Leon MediExtra (HMO)

Esta informacién no es la descripciéon completa de los beneficios. Para informarse mas, llame
al 1-844-969-5366 (TTY: 711) de 8 de la mafiana a 8 de la noche, los 7 dias, desde el 1ro de
octubre hasta el 31 de marzo, y de 8 de la manana a 8 de la noche, de lunes a viernes, desde

el 1ro de abril hasta el 30 de septiembre.

ATTENTION: If you speak English, free language assistance services are available to you. Call
1-844-969-5366 (TTY: 711).
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Multi-Language Insert

Multi-Language Interpreter Services

English: We have free interpreter services to answer any questions you may have about our
health or drug plan. To get an interpreter, just call us at 1-844-969-5366. Someone who speaks
English/Language can help you. This is a free service.

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder cualquier pregunta
que pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos. Para hablar con un intérprete,
por favor llame al 1-844-969-5366. Alguien que hable espafiol le podra ayudar. Este es un ser-
vicio gratuito.

Chinese Mandarin: VR HEFZNEIRRS , BYEBRERTRESIAYREHN
F%E |, MREBFEBZHEFRS , BHHE 1-844-969-5366, HAINTWHFXTIEAR
BREREHEPER, XR—MEHRS,

Chinese Cantonese: ﬂiﬂﬁﬁﬁﬂ’]ﬁ}%_ﬁ&:%ﬁhﬂ EFERRME » ALtERMIEHREE
FOENEE BRFS - WIEENERRTS - 520 1-844-969-5366  HfIsE P XA BSSE A
CIR{tER) - 2 E—Iﬁ%gﬂlﬁz °

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot ang anu-
mang mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o panggamot. Upang
makakuha ng tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa 1-844-969-5366. Maaari kayong tu-
lungan ng isang nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

French: Nous proposons des services gratuits d’'interprétation pour répondre a toutes vos
questions relatives a notre régime de santé ou d’assurance-médicaments. Pour accéder au
service d’interprétation, il vous suffit de nous appeler au 1-844-969-5366. Un interlocuteur par-
lant Francgais pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung tdi c6 dich vu thdng dich mién phi dé tra 10 cac cau hdi vé chuwong stc
khée va chwong trinh thuéc men. Néu qui vi can théng dich vién xin goi 1-844-969-5366 sé cd
nhan vién nai tiéng Viét giup d& qui vi. Pay la dich vu mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet lhren Fragen zu unserem Ge-
sundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 1-844-969-5366.
Man wird lhnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Korean: M" ol HY E= ofE E&of g& 220 & OH Co|oA BB 5
ISI=[ES 35t QAQL—I . &9 MH|AE 0|8 FE=IE'4 M3} 1-844-969-5366 EHO
EE oIoH —H‘UKIo st=0{E 5t HE XUP ot =2 ZAlL|Ct o] MH|AE £
22 2AELICH
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Russian: Ecnun y Bac BO3HUKHYT BOMPOCHI OTHOCUTENbHO CTPAaxOBOro UM MeAMKaMEHTHOro
nnaHa, Bbl MOXETe BOCMNOSb30BaTbCA HaLLMMK 6ecnnaTtHbIMK ycnyramym nepeBogynkoB. YTobbl
BOCMNOMNb30BaTbCS ycrnyraMmu nepesog4ynka, no3BoHUTe Ham rno TenedoHy 1-844-969-5366. Bam
OKaXkeT MOMOLLb COTPYAHUK, KOTOPbIA FOBOPUT No-pyccku. [laHHasa ycnyra 6ecnnatHas.

4501 Jpaa of Aaally 3l Al (gl e LD Alaall (g 5il) pa jiall cilada o385 W) : Arabic
add 2 s 1-844-969-5366 e Ly Juai¥) (5 dlile ual <558 an jia o J panll Ll
Agilas dead sl ehiacliey 4y jall Guaaty Le

Hindi: R FETEE I1 &dT 1 IS & TR 7 S0 BT 4t QT P Fare & $ A §AR
T Wﬁmﬁdqwu% Qe GTSTT TRIYT 3 Y P oI, 99 8% 1-844-969-5366 T
B B IS GUEHET I GG TNl & SNUeH| 7aGE BT Febell 8. J§ Teb Jhed Tl 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 1-844-969-
5366. Un nostro incaricato che parla Italianovi fornira I'assistenza necessaria. E un servizio
gratuito.

Portuguese: Dispomos de servigos de interpretagao gratuitos para responder a qualquer
questao que tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicagao. Para obter um intér-
prete, contacte-nos através do numero 1-844-969-5366. Ira encontrar alguém que fale o idi-
oma Portugués para o ajudar. Este servico € gratuito.

French Creole: Nou genyen sévis entéprét gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen kon-
sénan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entépret, jis rele nou nan 1-844-969-
5366. Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se yon sévis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktory pomoze w uzys-
kaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekéw. Aby skorzystaé z pomo-
cy ttumacza znajgcego jezyk polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-844-969-5366. Ta ustuga
jest bezptatna.

Japanese: H#tDORE RERBREER AFETSVICHIZCERBICEEATA LY (I,
BROBRY—EANFBYEIIETVET, BRECHBICKDICIE 1-844-969-5366 (C&H
BE<EESV, BXRBZFEIA B I XBVELET, ChiFERNOY—EATT,
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