Resumen de Beneficios para 2024

Este es un resumen de los medicamentos y los servicios de salud cubiertos por Banner Medicare Advantage
Plus PPO, del 1 de enero de 2024 hasta el 31 de diciembre de 2024.

La informacién de beneficios proporcionada es un resumen de lo que cubrimos y lo que usted paga. No se
enumeran todos los servicios que cubrimos ni figuran todas las limitaciones o exclusiones. Para obtener una
lista completa de los servicios que cubrimos, consulte la Evidencia de cobertura (Evidence of Coverage,
EOC). Puede verla en linea en www.BannerHealth.com/MA o puede ponerse en contacto con nuestro Centro
de Atencion al Cliente.

Horas de oficina

Puede llamarnos de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana.

Como comunicarse con nosotros

Si es miembro de este plan, llame sin cargo alguno al (844) 549-1859; TTY 711.

Si no es miembro de este plan, llame sin cargo alguno al (844) 556-7685; TTY 711.
Nuestro sitio web: www.BannerHealth.com/MA.

¢ Quién puede inscribirse?

Para inscribirse en Banner Medicare Advantage Plus, debe tener derecho a la Parte A de Medicare, estar
inscrito en la Parte B de Medicare y vivir en nuestra area de servicio. Nuestra area de servicio incluye los
siguientes condados en Arizona: Maricopa, Pima, Pinal, Santa Cruz y Yuma.

¢ Qué doctores, hospitales y farmacias puedo usar?

Banner Medicare Advantage Plus tiene una red de doctores, hospitales, farmacias y otros proveedores. Los
miembros de Banner Medicare Advantage Plus tienen la opcién de recurrir a proveedores dentro o fuera de la
red. Los proveedores fuera de la red pueden tener copagos o0 coseguros mas altos que nuestros proveedores
dentro de la red.

Por lo general, debe usar las farmacias de la red para surtir sus recetas de medicamentos
cubiertos de la Parte D.

Puede ver el directorio de proveedores y el directorio de farmacias de nuestro plan en nuestro sitio web:
www.BannerHealth.com/MA. También puede llamarnos y le enviaremos una copia del directorio de
proveedores y del directorio de farmacias.

¢ Qué cubrimos?

Al igual que todos los planes de salud de Medicare, cubrimos todo lo que cubre Medicare Original, sin
embargo, cubrimos aun mas.

¢ Los miembros de nuestro plan reciben todos los beneficios cubiertos por Medicare
Original.

¢ Los miembros de nuestro plan también reciben mas de lo que cubre Medicare Original.
¢ Algunos de los beneficios adicionales se describen en este folleto.

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

e Puede ver el formulario completo del plan (lista de medicamentos recetados de la
Parte D) y cualquier restriccion en nuestro sitio web: www.BannerHealth.com/MA.

e También puede llamarnos y le enviaremos una copia del formulario.
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Consejos para comparar sus opciones de Medicare

Este folleto de Resumen de Beneficios es una breve descripcion de lo que cubre Banner
Medicare Advantage Plus y lo que usted paga.

e Sidesea comparar nuestro plan con otros planes de salud de Medicare, pida a los otros
planes su folleto de Resumen de Beneficios, o utilice el Buscador de Planes de Medicare
en www.medicare.gov

e Sidesea saber mas sobre la cobertura y los costos de Medicare Original, busque en su
manual actual de Medicare & You (Medicare y Usted). Consultelo en linea en
www.medicare.gov u obtenga una copia llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-
4227), las 24 horas del dia, los siete dias de la semana. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048.

Banner Medicare Advantage Plus PPO tiene un contrato con Medicare. La inscripcion depende de la
renovacion del contrato.

Los proveedores fuera de la red o no contratados no tienen ninguna obligacion de tratar a los
miembros del plan, excepto en situaciones de emergencia. Llame a nuestro Centro de Atencion al
Cliente o consulte su Evidencia de Cobertura para obtener mas informacion.

Esta informacién no es una descripcion completa de los beneficios. Comuniquese con el plan para obtener
mas informacion. Se podrian aplicar limitaciones, copagos y restricciones. Los beneficios, las primas, o los
copagos o el coseguro podrian cambiar el 1 de enero de cada afo.
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Primas y Beneficios

Maricopa y Pinal

Pima y Santa Cruz

Yuma

Prima mensual del
plan

$20 por mes.

Debe seguir pagando su
prima de la Parte B de
Medicare.

$20 por mes.

Debe seguir pagando su
prima de la Parte B de
Medicare.

$20 por mes.

Debe seguir pagando su
prima de la Parte B de
Medicare.

Deducible

$0 deducible del plan.

$0 deducible del plan.

$0 deducible del plan.

Responsabilidad del
gasto maximo que
paga de su bolsillo

Limite anual de $4,350

para gastos de bolsillo
para los servicios que
recibe de proveedores
dentro de la red.

Limite anual combinado de
$8,700 para gastos de
bolsillo para los servicios
que recibe de
proveedores dentro y
fuera de la red.

Limite anual de $4,350

para gastos de bolsillo
para los servicios que
recibe de proveedores
dentro de la red.

Limite anual combinado de
$8,700 para gastos de
bolsillo para los servicios
que recibe de
proveedores dentro y
fuera de la red.

Limite anual de $4,350

para gastos de bolsillo
para los servicios que
recibe de proveedores
dentro de la red.

Limite anual combinado de
$8,700 para gastos de
bolsillo para los servicios
que recibe de
proveedores dentro y
fuera de la red.

Cobertura de
hospitalizaciones**

Por periodo de
beneficio*:

Dentro de la red:

Dias 1-5: copago de
$275 por dia.

Dias 6-90: copago de $0
por dia.

Fuera de la red:
Dias 1-90: coseguro del
40% por dia.

Por periodo de
beneficio™:

Dentro de la red:

Dias 1-5: copago de
$275 por dia.

Dias 6-90: copago de $0
por dia.

Fuera de la red:
Dias 1-90: coseguro del
40% por dia.

Por periodo de
beneficio*:

Dentro de la red:

Dias 1-5: copago de
$275 por dia.

Dias 6-90: copago de $0
por dia.

Fuera de Ia red:
Dias 1-90: coseguro del
40% por dia.

Cobertura de
hospitalizacion de
pacientes externos
(cubierta por
Medicare)**

Dentro de la red:
Copago de $250 por
consulta.

Fuera de la red:
Coseguro del 40% por
consulta.

Dentro de la red:
Copago de $250 por
consulta.

Fuera de la red:
Coseguro del 40% por
consulta.

Dentro de la red:
Copago de $250 por
consulta.

Fuera de la red:
Coseguro del 40% por
consulta.

Servicios en un Centro
quirargico ambulatorio
(cubiertos por
Medicare)**

Dentro de la red:
Copago de $250 por
consulta.

Fuera de la red:
Coseguro del 40% por
consulta.

Dentro de la red:
Copago de $250 por
consulta.

Fuera de la red:
Coseguro del 40% por
consulta.

Dentro de la red:
Copago de $250 por
consulta.

Fuera de la red:
Coseguro del 40% por
consulta.




Primas y Beneficios

Maricopa y Pinal

Pima y Santa Cruz

Yuma

Consultas con el
Doctor (cubiertas por

Medicare)
o Atencién
primaria

o Especialistas**

Dentro de la red:
Copago de $0 por
consulta.

Fuera de la red:
Copago de $35 por
consulta.

Dentro de la red:
Copago de $30 por
consulta.

Fuera de la red:
Copago de $70 por
consulta.

Dentro de la red:
Copago de $0 por
consulta.

Fuera de la red:
Copago de $35 por
consulta.

Dentro de la red:
Copago de $30 por
consulta.

Fuera de la red:
Copago de $70 por
consulta.

Dentro de la red:
Copago de $0 por
consulta.

Fuera de Ia red:
Copago de $35 por
consulta.

Dentro de la red:
Copago de $30 por
consulta.

Fuera de la red:
Copago de $70 por
consulta.

Atencion preventiva
(cubierta por Medicare)

o Examen fisico

Dentro de la red:
Copago de $0 por
consulta.

Fuera de la red:
Coseguro del 40% por
consulta.

Nuestro plan cubre una
variedad de servicios
preventivos. Cualquier
servicio preventivo
adicional aprobado por
Medicare durante el afio
del contrato estara
cubierto.

Dentro de la red:

Dentro de la red:
Copago de $0 por
consulta.

Fuera de la red:
Coseguro del 40% por
consulta.

Nuestro plan cubre una
variedad de servicios
preventivos. Cualquier
servicio preventivo
adicional aprobado por
Medicare durante el afio
del contrato estara
cubierto.

Dentro de la red:

Dentro de la red:
Copago de $0 por
consulta.

Fuera de Ia red:
Coseguro del 40% por
consulta.

Nuestro plan cubre una
variedad de servicios
preventivos. Cualquier
servicio preventivo
adicional aprobado por
Medicare durante el afio
del contrato estara
cubierto.

Dentro de la red:

anual Copago de $0 por Copago de $0 por Copago de $0 por
consulta. consulta. consulta.
Fuera de la red: Fuera de la red: Fuera de la red:
Coseguro del 40% por Coseguro del 40% por Coseguro del 40% por
consulta. consulta. consulta.
Atencion de Copago de $90 por Copago de $90 por Copago de $90 por
Emergencia consulta. consulta. consulta.

Siingresa al hospital en
un plazo de 24 horas, se
le exime del copago.

Si ingresa al hospital en
un plazo de 24 horas, se
le exime del copago.

Siingresa al hospital en
un plazo de 24 horas, se
le exime del copago.




Primas y Beneficios

Maricopa y Pinal

Pima y Santa Cruz

Yuma

Servicios de Urgencia

Copago de $0 por
consulta.

Copago de $0 por
consulta.

Copago de $0 por
consulta.

Servicios de
Diagnostico/
Laboratorio/
Iméagenes (cubierta por
Medicare)**

o Servicios de
Radiologia
diagnostica
(como las
resonancias
magnéticas y
las tomografias
computarizadas)

o Servicios de
laboratorio

o Pruebasy
procedimientos
de diagndstico

o Radiografias
para pacientes
externos

Dentro de la red:
Copago de $125 por
consulta.

Fuera de la red:
Coseguro del 40% por
consulta.

Dentro de la red:
Copago de $10 por
consulta.

Fuera de la red:
Coseguro del 40% por
consulta.

Dentro de la red:
Copago de $10 por
consulta.

Fuera de la red:
Coseguro del 40% por
consulta.

Dentro de la red:
Copago de $20 por
consulta.

Fuera de la red:
Copago de $27 por
consulta.

Dentro de la red:
Copago de $125 por
consulta.

Fuera de la red:
Coseguro del 40% por
consulta.

Dentro de la red:
Copago de $10 por
consulta.

Fuera de la red:
Coseguro del 40% por
consulta.

Dentro de la red:
Copago de $10 por
consulta.

Fuera de la red:

Coseguro del 40% por
consulta.

Dentro de la red:

Copago de $20 por
consulta.

Fuera de la red:

Copago de $27 por
consulta.

Dentro de la red:
Copago de $125 por
consulta.

Fuera de Ia red:
Coseguro del 40% por
consulta.

Dentro de la red:
Copago de $10 por
consulta.

Fuera de la red:
Coseguro del 40% por
consulta.

Dentro de la red:
Copago de $10 por
consulta.

Fuera de la red:

Coseguro del 40% por
consulta.

Dentro de la red:

Copago de $20 por
consulta.

Fuera de la red:

Copago de $27 por
consulta.




Primas y Beneficios

Maricopa y Pinal

Pima y Santa Cruz

Yuma

Servicios de
Diagndstico/
Laboratorio/

Iméagenes (cubierta por
Medicare)**
(continuacion)

o Servicios de
Radiologia
terapéutica
(como la
radioterapia
para el cancer)

Dentro de la red:
Copago de $60 por
consulta.

Fuera de la red:
Coseguro del 40% por
consulta.

Dentro de la red:

Copago de $60 por
consulta.

Fuera de la red:

Coseguro del 40% por
consulta.

Dentro de la red:

Copago de $60 por
consulta.

Fuera de la red:

Coseguro del 40% por
consulta.

Servicios Auditivos

o Examen
auditivo
cubierto por
Medicare

o Examen
auditivo de
rutina

o Adaptacion/
Evaluacioén de
Audifonos de
Rutina

Dentro de la red:
Copago de $0 por
consulta.

Fuera de la red:
Coseguro del 40% por
consulta.

Dentro de la red:
Copago de $0 por

consulta, una vez por afio

calendario.

Fuera de la red:
Coseguro del 40% por

consulta, una vez por afio

calendario.

Dentro de la red:
Copago de $0 por

consulta, una vez por afio

calendario.

Fuera de la red:
Coseguro del 40% por

consulta, una vez por ano

calendario.

Dentro de la red:
Copago de $0 por
consulta.

Fuera de la red:
Coseguro del 40% por
consulta.

Dentro de la red:
Copago de $0 por

consulta, una vez por afio

calendario.

Fuera de la red:
Coseguro del 40% por

consulta, una vez por afio

calendario.

Dentro de la red:
Copago de $0 por

consulta, una vez por afio

calendario.

Fuera de la red:
Coseguro del 40% por

consulta, una vez por afo

calendario.

Dentro de la red:
Copago de $0 por
consulta.

Fuera de la red:
Coseguro del 40% por
consulta.

Dentro de la red:
Copago de $0 por

consulta, una vez por afio

calendario.

Fuera de Ila red:
Coseguro del 40% por

consulta, una vez por afio

calendario.

Dentro de la red:
Copago de $0 por

consulta, una vez por afio

calendario.

Fuera de la red:
Coseguro del 40% por

consulta, una vez por afo

calendario.




Primas y Beneficios

Maricopa y Pinal

Pima y Santa Cruz

Yuma

Servicios Auditivos
(continuacion)

o Audifonos

Dentro de la red:
Copago de $0 para
audifono(s).

Fuera de la red:
Coseguro del 40% para
audifono(s).

Audifonos (todos los
tipos): limite de cobertura
anual de $1,000, ambos
oidos combinados. Cubre
los audifonos, las
reparaciones, las piezas
de mantenimiento y los
gastos de adaptacion.
Cualquier costo superior
a $1,000 le corresponde
a usted; los audifonos
adicionales no estan
cubiertos.

Dentro de la red:
Copago de $0 para
audifono(s).

Fuera de la red:
Coseguro del 40% para
audifono(s).

Audifonos (todos los
tipos): limite de cobertura
anual de $1,000, ambos
oidos combinados. Cubre
los audifonos, las
reparaciones, las piezas
de mantenimiento y los
gastos de adaptacion.
Cualquier costo superior
a $1,000 le corresponde
a usted; los audifonos
adicionales no estan
cubiertos.

Dentro de la red:
Copago de $0 para
audifono(s).

Fuera de la red:
Coseguro del 40% para
audifono(s).

Audifonos (todos los
tipos): limite de cobertura
anual de $1,000, ambos
oidos combinados. Cubre
los audifonos, las
reparaciones, las piezas
de mantenimiento y los
gastos de adaptacion.
Cualquier costo superior
a $1,000 le corresponde
a usted; los audifonos
adicionales no estan
cubiertos.

Servicios dentales

o Servicios
dentales
cubiertos por
Medicare

Dentro de la red:
Coseguro del 0% por
consulta.

Fuera de la red:
Coseguro del 40% por
consulta.

Dentro de la red:
Coseguro del 0% por
consulta.

Fuera de la red:
Coseguro del 40% por
consulta.

Dentro de la red:
Coseguro del 0% por
consulta.

Fuera de Ia red:
Coseguro del 40% por
consulta.




Primas y Beneficios

Maricopa y Pinal

Pima y Santa Cruz

Yuma

Servicios dentales
(continuacion)

o Servicios Dentro de la red: Dentro de la red: Dentro de la red:
dentales Copago de $0 por Copago de $0 por Copago de $0 por
preventivos consulta. consulta. consulta.

Fuera de la red: Fuera de la red: Fuera de la red:

Coseguro del 40% por Coseguro del 40% por Coseguro del 40% por

consulta. consulta. consulta.

e La visita al consultorio | ¢ La visita al consultorio | ¢ La visita al consultorio
incluye una incluye una incluye una
combinacion de combinacion de combinacion de
examen y limpieza. examen y limpieza. examen y limpieza.

e Examen oral: 1 cada e Examen oral: 1 cada e Examen oral: 1 cada
6 meses (2 por afo 6 meses (2 por afio 6 meses (2 por afio
calendario) calendario) calendario)

e Limpieza: 1 cada e Limpieza: 1 cada e Limpieza: 1 cada
6 meses (2 por afo 6 meses (2 por afio 6 meses (2 por afio
calendario) calendario) calendario)

e Tratamiento de e Tratamiento de e Tratamiento de
fluoruro: 1 por afo fluoruro: 1 por afio fluoruro: 1 por afo
calendario calendario calendario

e Radiografia(s) e Radiografia(s) o Radiografia(s)
dental(es): 1 conjunto dental(es): 1 conjunto dental(es): 1 conjunto
de rayos X de de rayos X de de rayos X de
molares cada molares cada molares cada
12 meses 12 meses 12 meses

Beneficios $28.50 de prima mensual | $28.50 de prima mensual | $28.50 de prima mensual

complementarios
opcionales: servicios
dentales completos**

adicional.

Limite de cobertura de
$1,000 anuales para
servicios dentales
completos.

Cualquier costo superior
a $1,000 le corresponde
a usted.

A continuacion,
encontrara mas detalles
sobre el beneficio dental
complementario opcional.

adicional.

Limite de cobertura de
$1,000 anuales para
servicios dentales
completos.

Cualquier costo superior
a $1,000 le corresponde
a usted.

A continuacion,
encontrara mas detalles
sobre el beneficio dental
complementario opcional.

adicional.

Limite de cobertura de
$1,000 anuales para
servicios dentales
completos.

Cualquier costo superior
a $1,000 le corresponde
a usted.

A continuacion,
encontrara mas detalles
sobre el beneficio dental
complementario opcional.




Primas y Beneficios

Maricopa y Pinal

Pima y Santa Cruz

Yuma

Servicios de la vista

o Examen de la
vista cubierto
por Medicare

o Anteojos
cubiertos por
Medicare

o Examen ocular
de rutina

Dentro de la red:
Copago de $0 por
consulta (incluida una
prueba anual de
glaucoma).

Fuera de la red:
Coseguro del 50% por
consulta.

Dentro de la red:
Copago de $0 para
anteojos o lentes de
contacto cubiertos por
Medicare después de
una cirugia de cataratas.

Fuera de la red:
Coseguro del 40% por
par.

Dentro de la red:
Copago de $0 por un
examen de la vista anual
de rutina (refraccion
ocular).

Fuera de la red:
Coseguro del 40% para
un examen ocular de
rutina anual.

Dentro de la red:
Copago de $0 por
consulta (incluida una
prueba anual de
glaucoma).

Fuera de la red:
Coseguro del 50% por
consulta.

Dentro de la red:
Copago de $0 para
anteojos o lentes de
contacto cubiertos por
Medicare después de
una cirugia de cataratas.

Fuera de la red:
Coseguro del 40% por
par.

Dentro de la red:
Copago de $0 por un
examen de la vista anual
de rutina (refraccion
ocular).

Fuera de la red:

Coseguro del 40% para
un examen ocular de
rutina anual.

Dentro de la red:
Copago de $0 por
consulta (incluida una
prueba anual de
glaucoma).

Fuera de Ia red:
Coseguro del 50% por
consulta.

Dentro de la red:

Copago de $0 para
anteojos o lentes de
contacto cubiertos por
Medicare después de una
cirugia de cataratas.

Fuera de la red:
Coseguro del 40% por
par.

Dentro de la red:
Copago de $0 por un
examen de la vista anual
de rutina (refraccion
ocular).

Fuera de la red:
Coseguro del 40% para
un examen ocular de
rutina anual.




Primas y Beneficios

Maricopa y Pinal

Pima y Santa Cruz

Yuma

Servicios de la vista
(continuacion)

o Anteojos
suplementarios

Dentro de la red:
Copago de $0 para
anteojos de rutina.

Fuera de la red:
Coseguro del 40% por
par.

Limite de cobertura de
$200 para anteojos. Los
anteojos (lentes y
monturas) estan limitados
a un par cada afo, y los
lentes de contacto son
ilimitados cada ano.
Cualquier costo superior
a $200 le corresponde a
usted.

Dentro de la red:

Copago de $0 para
anteojos de rutina.

Fuera de la red:

Coseguro del 40% por
par.

Limite de cobertura de
$200 para anteojos. Los
anteojos (lentes y
monturas) estan limitados
a un par cada afo, y los
lentes de contacto son
ilimitados cada ano.
Cualquier costo superior
a $200 le corresponde a
usted.

Dentro de la red:
Copago de $0 para
anteojos de rutina.

Fuera de la red:
Coseguro del 40% por
par.

Limite de cobertura de
$200 para anteojos. Los
anteojos (lentes y
monturas) estan limitados
a un par cada afo, y los
lentes de contacto son
ilimitados cada ano.
Cualquier costo superior
a $200 le corresponde a
usted.

Servicios de salud
mental (cubiertos por
Medicare)**

o Consulta para
pacientes
internados

o Consulta de
terapia
ambulatoria
individual y
grupal

Por periodo de
beneficio*:

Dentro de la red:

Dias 1-5: copago de
$275 por dia.

Dias 6-90: copago de $0
por dia.

Fuera de la red:
Dias 1-90: coseguro del
40% por dia.

Dentro de la red:
Copago de $30 por
consulta individual o
grupal.

Fuera de la red:
Copago de $40 por
consulta individual o
grupal.

Por periodo de
beneficio*:

Dentro de la red:

Dias 1-5: copago de
$275 por dia.

Dias 6-90: copago de $0
por dia.

Fuera de la red:
Dias 1-90: coseguro del
40% por dia.

Dentro de la red:
Copago de $30 por
consulta individual o
grupal.

Fuera de la red:
Copago de $40 por
consulta individual o
grupal.

Por periodo de
beneficio*:

Dentro de la red:

Dias 1-5: copago de
$275 por dia.

Dias 6-90: copago de $0
por dia.

Fuera de la red:
Dias 1-90: coseguro del
40% por dia.

Dentro de la red:
Copago de $30 por
consulta individual o
grupal.

Fuera de la red:
Copago de $40 por
consulta individual o
grupal.




Primas y Beneficios

Maricopa y Pinal

Pima y Santa Cruz

Yuma

Centro de enfermeria
especializada (cubierto
por Medicare)**

Por periodo de
beneficio*:

Dentro de la red:

Dias 1-20: copago de $0
por dia.

Dias 21-100: copago de
$178 por dia.

Fuera de la red:

Dias 1-100: copago de
$195 por dia.

Por periodo de
beneficio™:
Dentro de la red:

Dias 1-20: copago de $0
por dia.

Dias 21-100: copago de
$178 por dia.

Fuera de la red:

Dias 1-100: copago de
$195 por dia.

Por periodo de
beneficio*:

Dentro de la red:

Dias 1-20: copago de $0
por dia.

Dias 21-100: copago de
$178 por dia.

Fuera de la red:

Dias 1-100: copago de
$195 por dia.

Servicios de
rehabilitacion
(cubiertos por
Medicare)**

o Consulta de
terapia
ocupacional

o Consulta de
terapia fisica y
del habla

o Consulta de

Dentro de la red:

Copago de $40 por
consulta.

Dentro de la red:

Copago de $40 por
consulta.

Fuera de la red:

Dentro de la red:

Copago de $40 por
consulta.

Dentro de la red:

Copago de $40 por
consulta.

Fuera de Ia red:

Dentro de la red:
Copago de $40 por
consulta.

Dentro de la red:
Copago de $40 por
consulta.

Fuera de la red:

fisioterapia, Coseguro del 40% por Coseguro del 40% por Coseguro del 40% por

terapia consulta. consulta. consulta.

ocupacional y

logopedia
Ambulancia Copago de $250 por Copago de $250 por Copago de $250 por
(cubiertos por transporte terrestre o transporte terrestre o transporte terrestre o
Medicare) aereo cubierto por aéreo cubierto por aereo cubierto por

Medicare.

El costo compartido se
aplica a cada viaje
sencillo.

Medicare.

El costo compartido se
aplica a cada viaje
sencillo.

Medicare.

El costo compartido se
aplica a cada viaje
sencillo.

Transporte (no
emergencias)

No esta cubierto.

No esta cubierto.

No esta cubierto.




Primas y Beneficios

Maricopa y Pinal

Pima y Santa Cruz

Yuma

Medicamentos de la
Parte B de Medicare**

Dentro de la red:

Coseguro del 0% al 20%
para medicamentos de
quimioterapia.

Fuera de la red:
Coseguro del 40%.

Dentro de la red:
Coseguro del 0% al 20%
para otros medicamentos
de la Parte B.

Fuera de la red:
Coseguro del 40%.

Dentro de la red:

Coseguro del 0% al 20%
para medicamentos de
quimioterapia.

Fuera de la red:
Coseguro del 40%.

Dentro de la red:
Coseguro del 0% al 20%
para otros medicamentos
de la Parte B.

Fuera de la red:
Coseguro del 40%.

Dentro de la red:

Coseguro del 0% al 20%
para medicamentos de
quimioterapia.

Fuera de la red:
Coseguro del 40%.

Dentro de la red:
Coseguro del 0% al 20%
para otros medicamentos
de la Parte B.

Fuera de la red:
Coseguro del 40%.

* El periodo de beneficios comienza el dia en que usted va a un hospital o centro de enfermeria especializada
(Skilled Nursing Facility, SNF). El periodo de beneficios finaliza cuando no haya recibido atencion hospitalaria
para pacientes internados (o atencién especializada en un SNF) durante 60 dias consecutivos. Si ingresa en
el hospital o en el centro de enfermeria especializada después de que un periodo de beneficios haya
terminado, comenzara un periodo de beneficios nuevo. No hay un limite en la cantidad de periodos de

beneficios.

Los servicios con ** pueden requerir que su proveedor obtenga una autorizacioén previa del plan.




Beneficios de medicamentos con receta

Como se muestra a continuacion, hay “etapas de pago de medicamentos” para su cobertura de medicamentos
con receta de la Parte D de Medicare bajo Banner Medicare Advantage Plus. Cuanto paga por un
medicamento depende de en cual de estas etapas se encuentra en el momento en que obtiene una receta
surtida o rellenada. Es posible que obtenga medicamentos de una farmacia fuera de la red con el mismo costo
que una farmacia dentro de la red. Llamenos o acceda a nuestra Evidencia de cobertura en linea en
www.BannerHealth.com/MA.

BENEFICIOS DE MEDICAMENTOS CON RECETA

Etapas de medicamentos con | Maricopa, Pima, Pinal, Santa Cruz y Yuma
receta

Etapa del deducible No hay deducible para Banner Medicare Advantage Plus.

Etapa de cobertura inicial Como el plan no tiene un deducible, comienza en la Etapa de
cobertura inicial. Durante la Etapa de cobertura inicial, el plan paga la
parte que le corresponde del costo de sus medicamentos y usted
paga su parte hasta que los costos totales anuales de sus
medicamentos alcancen los $5,030. Los costos totales anuales de los
medicamentos son el total de los costos de los medicamentos
pagados tanto por usted como por Medicare. Puede obtener sus
medicamentos en farmacias minoristas de la red y en farmacias de
venta por correo.

Etapa del periodo sin En esta etapa, hara un copago de $0 para medicamentos de Nivel 1.
cobertura
La mayoria de los planes de medicamentos de Medicare tienen una
etapa del periodo sin cobertura (también llamada “agujero de donut”).
Esto significa que hay un cambio temporal en lo que pagara por sus
medicamentos. El periodo sin cobertura comienza cuando el costo
total anual de los medicamentos (incluido lo que ha pagado nuestro
plan y lo que ha pagado usted) alcanza los $5,030.

Una vez que entra en el periodo sin cobertura, pagara el 25% del
costo del plan por los medicamentos de marca cubiertos y el 25% del
costo del plan por los medicamentos genéricos cubiertos, hasta que
sus costos alcancen un total de $8,000, que es el final del periodo sin
cobertura. No todo el mundo entrara en el periodo sin cobertura.

Etapa de cobertura para Luego de que los costos anuales de los medicamentos que paga de
catastrofes su bolsillo (incluidos los medicamentos comprados mediante su
farmacia minorista y mediante pedido por correo) alcancen los
$8,000, el plan pagara el costo total de sus medicamentos cubiertos
de la Parte D. Usted no debe pagar nada.



http://www.bannerhealth.com/MA

Etapa de cobertura inicial: Banner Medicare Advantage Plus

Todos los medicamentos de la Lista de Medicamentos del plan se encuentran en uno de los 5 niveles de costo
compartido. En general, cuanto mayor sea el nivel de costo compartido, mayor sera el costo que usted debera
pagar por el medicamento.

En este cuadro se muestra su parte del costo cuando recibe un suministro para un mes de un medicamento
con receta cubierto de la Parte D:

NIVEL Maricopa, Pima, Pinal, Santa Cruz y Yuma
Costo compartido minorista | Costo compartido Costo compartido fuera de
estandar de atencion a largo plazo la red

(Long-term care, LTC)

Nivel 1: Copago de $0 Copago de $0 Copago de $0

Genérico

preferido

Nivel 2: Copago de $5 Copago de $5 Copago de $5

Genérico

Nivel 3: Copago de $35 por Copago de $35 por Copago de $35 por

Marca insulina y copago de $47 insulina y copago de $47 insulina y copago de $47

preferida por los demas por los demas por los demas
medicamentos de este medicamentos de este medicamentos de este
nivel nivel nivel

Nivel 4: Copago de $35 por Copago de $35 por Copago de $35 por

Marca no insulina y copago de $100 | insulina y copago de $100 | insulina y copago de $100

preferida por los demas por los demas por los demas
medicamentos de este medicamentos de este medicamentos de este
nivel nivel nivel

Nivel 5: Coseguro del 33% Coseguro del 33% Coseguro del 33%

Especialidad




Su parte del costo cuando recibe un suministro para largo plazo (90 dias) de un medicamento con receta
cubierto de la Parte D:

Marca preferida

copago de $141 por los demas
medicamentos de este nivel

NIVEL Maricopa, Pima, Pinal, Santa Cruz y Yuma
Costo compartido minorista estandar Costo compartido estandar de venta por
correo
Nivel 1: Copago de $0 Copago de $0
Genérico preferido
Nivel 2: Copago de $15 Copago de $10
Genérico
Nivel 3: Copago de $105 por insulina y Copago de $105 por insulina y

copago de $141 por los demas
medicamentos de este nivel

Nivel 4:
Marca no preferida

Copago de $105 por insulina y
copago de $300 por los demas
medicamentos de este nivel

Copago de $105 por insulina y
copago de $300 por los demas
medicamentos de este nivel

Nivel 5:
Especialidad

No hay suministro a largo plazo para

medicamentos en el Nivel 5.

No hay venta por correo para
medicamentos de Nivel 5.

Etapa del periodo sin cobertura: Banner Medicare Advantage Plus

Costo compartido de venta minorista y por correo

MARICOPA, PIMA, PINAL, SANTA CRUZ Y YUMA

NIVEL MEDICAMENTOS
CUBIERTOS

SUMINISTRO DE UN MES

SUMINISTRO DE TRES MESES

Nivel 1: Todos
Genérico
preferido

Copago de $0

Copago de $0




OTROS BENEFICIOS

Primas y Beneficios

Maricopa y Pinal

Pima y Santa Cruz

Yuma

Prevencion de abuso de
sustancias para
pacientes externos

Dentro de la red:
Copago de $30 por
consulta individual o
grupal.

Fuera de la red:
Copago de $70 por
consulta individual o
grupal.

Dentro de la red:

Copago de $30 por
consulta individual o
grupal.

Fuera de la red:

Copago de $70 por
consulta individual o
grupal.

Dentro de la red:

Copago de $30 por
consulta individual o
grupal.

Fuera de la red:

Copago de $70 por
consulta individual o
grupal.

Rehabilitacién cardiaca y
rehabilitacion cardiaca
intensiva

Dentro de la red:
Copago de $20 por
consulta.

Fuera de la red:
Coseguro del 40% por
consulta.

Dentro de la red:

Copago de $20 por
consulta.

Fuera de la red:

Coseguro del 40% por
consulta.

Dentro de la red:

Copago de $20 por
consulta.

Fuera de la red:

Coseguro del 40% por
consulta.

Cuidado de los pies
(servicios de podiatria)**
o Examenesy
tratamiento de los
pies cubiertos por

Dentro de la red:
Copago de $30 por
consulta.

Dentro de la red:

Copago de $30 por
consulta.

Dentro de la red:

Copago de $30 por
consulta.

Medicare Fuera de la red: Fuera de la red: Fuera de la red:
Coseguro del 40% por Coseguro del 40% por Coseguro del 40% por
consulta. consulta. consulta.

Consultas al

Quiropractico

o Cubiertas por
Medicare**

o De rutina

Dentro de la red:
Copago de $20 por
consulta.

Fuera de la red:
Copago de $70 por
consulta.

Dentro de la red:
Copago de $35 por
consulta.

Fuera de la red:
Coseguro del 40% por
consulta.

6 consultas de rutina por
afio calendario.

Dentro de la red:

Copago de $20 por
consulta.

Fuera de la red:
Copago de $70 por
consulta.

Dentro de la red:
Copago de $35 por
consulta.

Fuera de la red:
Coseguro del 40% por
consulta.

6 consultas de rutina por
afo calendario.

Dentro de la red:

Copago de $20 por
consulta.

Fuera de la red:
Copago de $70 por
consulta.

Dentro de la red:
Copago de $35 por
consulta.

Fuera de la red:
Coseguro del 40% por
consulta.

6 consultas de rutina por
afo calendario.




OTROS BENEFICIOS

Primas y Beneficios

Maricopa y Pinal

Pima y Santa Cruz

Yuma

Servicios de salud en el
hogar

Dentro de la red:

Copago de $0 por
consulta.

Fuera de la red:
Coseguro del 50% por
consulta.

Dentro de la red:

Copago de $0 por
consulta.

Fuera de la red:

Coseguro del 50% por
consulta.

Dentro de la red:

Copago de $0 por
consulta.

Fuera de la red:

Coseguro del 50% por
consulta.

Equipos/suministros
médicos (cubiertos por
Medicare)**

o Equipo médico
duradero (p. €j.,
sillas de ruedas,
oxigeno)

o Prétesis (p. €j.,
soporte,
extremidades
artificiales)

o Suministros para
la diabetes

Dentro de la red:
Coseguro del 20%.

Fuera de la red:
Coseguro del 50%.

Dentro de la red:
Coseguro del 20%.

Fuera de la red:
Coseguro del 50%.

Dentro de la red:
Coseguro del 0% para

los suministros para
diabéticos cubiertos por
Medicare.

Coseguro del 20% para
calzado terapéutico
cubierto por Medicare.

Fuera de la red:
Coseguro del 40% para

los suministros para
diabéticos cubiertos por
Medicare.

Coseguro del 40% para
calzado terapéutico
cubierto por Medicare.

Dentro de la red:

Coseguro del 20%.

Fuera de la red:

Coseguro del 50%.

Dentro de la red:

Coseguro del 20%.
Fuera de la red:

Coseguro del 50%.

Dentro de la red:
Coseguro del 0% para

los suministros para
diabéticos cubiertos por
Medicare.

Coseguro del 20% para
calzado terapéutico
cubierto por Medicare.

Fuera de la red:
Coseguro del 40% para

los suministros para
diabéticos cubiertos por
Medicare.

Coseguro del 40% para
calzado terapéutico
cubierto por Medicare.

Dentro de la red:

Coseguro del 20%.
Fuera de la red:

Coseguro del 50%.

Dentro de la red:

Coseguro del 20%.
Fuera de la red:

Coseguro del 50%.

Dentro de la red:
Coseguro del 0% para

los suministros para
diabéticos cubiertos por
Medicare.

Coseguro del 20% para
calzado terapéutico
cubierto por Medicare.

Fuera de la red:
Coseguro del 40% para

los suministros para
diabéticos cubiertos por
Medicare.

Coseguro del 40% para
calzado terapéutico
cubierto por Medicare.

Entrenamiento para
autocontrol de la diabetes

Dentro de la red:
Copago de $0 por
consulta.

Fuera de la red:
Coseguro del 40% por
consulta.

Dentro de la red:
Copago de $0 por
consulta.

Fuera de la red:
Coseguro del 40% por
consulta.

Dentro de la red:
Copago de $0 por
consulta.

Fuera de la red:
Coseguro del 40% por
consulta.




OTROS BENEFICIOS

Primas y Beneficios

Maricopa y Pinal

Pima y Santa Cruz

Yuma

Comidas Dentro de la red: Dentro de la red: Dentro de la red:
Copago de $0 por Copago de $0 por Copago de $0 por
comida. comida. comida.

Fuera de la red: Fuera de la red: Fuera de la red:
Coseguro del 40% por Coseguro del 40% por Coseguro del 40% por
comida. comida. comida.

Para los miembros dados | Para los miembros dados | Para los miembros dados
de alta de un hospital o de alta de un hospital o de alta de un hospital o
de una estancia en un de una estancia en un de una estancia en un
Centro de Enfermeria Centro de Enfermeria Centro de Enfermeria
Especializada (SNF), Especializada (SNF), Especializada (SNF),
hasta 12 comidas hasta 12 comidas hasta 12 comidas
entregadas en el hogar entregadas en el hogar entregadas en el hogar
del miembro. del miembro. del miembro.

Beneficio de Dentro de la red: Dentro de la red: Dentro de la red:

acondicionamiento fisico
Silver&Fit®

Copago de $0 para
clases/kits de
acondicionamiento fisico.

Fuera de la red:
Coseguro del 40% para
beneficios de
acondicionamiento fisico.

Clases/kits de
acondicionamiento fisico
provistos por Silver&Fit.

Silver&Fit es uno de los
mayores y mas diversos
programas de
envejecimiento saludable
y ejercicio a nivel
nacional, que se centra
en:

e Programa de
membresia al
centro de
acondicionamiento
fisico

e Programa de
videos de
acondicionamiento
fisico digital para
hacer en el hogar

e Programa de
envejecimiento
saludable.

Copago de $0 para
clases/kits de
acondicionamiento fisico.

Fuera de la red:
Coseguro del 40% para
beneficios de
acondicionamiento fisico.

Clases/kits de
acondicionamiento fisico
provistos por Silver&Fit.

Silver&Fit es uno de los
mayores y mas diversos
programas de
envejecimiento saludable
y ejercicio a nivel
nacional, que se centra
en:

e Programa de
membresia al
centro de
acondicionamiento
fisico

e Programa de
videos de
acondicionamiento
fisico digital para
hacer en el hogar

e Programa de
envejecimiento
saludable.

Copago de $0 para
clases/kits de
acondicionamiento fisico.

Fuera de la red:
Coseguro del 40% para
beneficios de
acondicionamiento fisico.

Clases/kits de
acondicionamiento fisico
provistos por Silver&Fit.

Silver&Fit es uno de los
mayores y mas diversos
programas de
envejecimiento saludable
y ejercicio a nivel
nacional, que se centra
en:

e Programa de
membresia al
centro de
acondicionamiento
fisico

e Programa de
videos de
acondicionamiento
fisico digital para
hacer en el hogar

e Programa de
envejecimiento
saludable.




OTROS BENEFICIOS

Primas y Beneficios

Maricopa y Pinal

Pima y Santa Cruz

Yuma

Linea de asesoramiento
de enfermeria; enfermera
de guardia

Dentro de la red:
Copago de $0 para
recibir consejos de
atencion médica las

24 horas del dia, los

7 dias de la semana, de
un profesional de
enfermeria para ayudar a
responder sus preguntas
inmediatas sobre
atencion médica.

Fuera de la red:
Coseguro del 40% para
la linea de asesoramiento
de enfermeria.

Dentro de la red:
Copago de $0 para
recibir consejos de
atencidon médica las

24 horas del dia, los

7 dias de la semana, de
un profesional de
enfermeria para ayudar a
responder sus preguntas
inmediatas sobre
atencion médica.

Fuera de la red:
Coseguro del 40% para
la linea de asesoramiento
de enfermeria.

Dentro de la red:
Copago de $0 para
recibir consejos de
atencidon médica las

24 horas del dia, los

7 dias de la semana, de
un profesional de
enfermeria para ayudar a
responder sus preguntas
inmediatas sobre
atencion médica.

Fuera de la red:
Coseguro del 40% para
la linea de asesoramiento
de enfermeria.

Atencion de emergencia
en todo el mundo

Copago de $90 por
consulta.

Limite de cobertura de
$25,000

Copago de $90 por
consulta.

Limite de cobertura de
$25,000

Copago de $90 por
consulta.

Limite de cobertura de
$25,000

Servicios de telesalud

Dentro de la red:
Copago de $0-$40 por
consulta.

Fuera de la red:
PCP: copago de $35 por
consulta

Atencion de urgencia:
copago de $0 por
consulta.

Especialistas: copago de
$70 por consulta.

Otros profesionales:
copago de $70 por
consulta.

Salud mental: copago de
$40 por consulta.

Terapia ocupacional:
coseguro del 40% por
consulta.

Fisioterapia/logopedia:
coseguro del 40% por
consulta

Dentro de la red:
Copago de $0-$40 por
consulta.

Fuera de la red:
PCP: copago de $35 por
consulta

Atencion de urgencia:
copago de $0 por
consulta.

Especialistas: copago de
$70 por consulta.

Otros profesionales:
copago de $70 por
consulta.

Salud mental: copago de
$40 por consulta.

Terapia ocupacional:
coseguro del 40% por
consulta.

Fisioterapia/logopedia:
coseguro del 40% por
consulta

Dentro de la red:
Copago de $0-$40 por
consulta.

Fuera de la red:
PCP: copago de $35 por
consulta

Atencion de urgencia:
copago de $0 por
consulta.

Especialistas: copago de
$70 por consulta.

Otros profesionales:
copago de $70 por
consulta.

Salud mental: copago de
$40 por consulta.

Terapia ocupacional:
coseguro del 40% por
consulta.

Fisioterapia/logopedia:
coseguro del 40% por
consulta




OTROS BENEFICIOS

Primas y Beneficios

Maricopa y Pinal

Pima y Santa Cruz

Yuma

Prueba de deteccién de
cancer colorrectal

Recompensa de $25 de
Beneficios saludables por
completar el ano durante
el afio de beneficios del
plan.

Recompensa de $25 de
Beneficios saludables por
completar el ano durante
el afo de beneficios del
plan.

Recompensa de $25 de
Beneficios saludables por
completar el ano durante
el afo de beneficios del
plan.

Prueba de deteccién de
cancer de mama

Recompensa de $25 de
Beneficios saludables por
completar el afio durante
el afo de beneficios del
plan.

Recompensa de $25 de
Beneficios saludables por
completar el afio durante
el afo de beneficios del
plan.

Recompensa de $25 de
Beneficios saludables por
completar el afio durante
el afo de beneficios del
plan.

Banner Medicare Advantage Plus ofrece la oportunidad de personalizar su cuidado con un paquete opcional
de beneficios dentales complementarios. Puede inscribirse en este paquete opcional de beneficios dentales
complementarios cuando se inscriba en nuestro plan o durante el periodo de eleccién anual. Si tiene
preguntas, puede llamarnos al (844) 549-1859, TTY 711, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la

semana.

BENEFICIOS COMPLEMENTARIOS OPCIONALES — BENEFICIOS DENTALES COMPLETOS

Primas y Beneficios

Maricopa, Pima, Pinal, Santa Cruz y Yuma

Prima mensual adicional

$28.50

Beneficio anual maximo

$1,000 anuales

Deducible anual

$0

Restauraciones: dentro y
fuera de la red**

Coseguro del 20%: empastes de amalgama y resina, infiltracién de resina de
una lesion incipiente de superficie lisa, incrustaciones o restauraciones,
restauraciones protectoras, recementado o readhesivo de incrustacion,

restauracion, restauracion parcial, corona

Coseguro del 50%: coronas, reconstruccién de mufidn, retencion de la espiga
por diente, perno y corona, cada perno adicional, reparacion de corona

necesaria por falla de material de restauracion

Endodoncia: dentro y
fuera de la red**

Coseguro del 50%: pulpotomia y desbridamiento pulpar grueso del diente,
conductos radiculares y retratamiento del conducto radicular anterior;
apicectomial/cirugia perirradicular y obturacién retrégrada

Periodoncia: dentro y
fuera de la red**

Coseguro del 50%: gingivectomia/gingivoplastia, procedimiento de colgajo
gingival, cirugia ésea, alargamiento clinico de la corona; raspado periodontal y

alisado radicular, desbridamiento de toda la boca




BENEFICIOS COMPLEMENTARIOS OPCIONALES - BENEFICIOS DENTALES COMPLETOS

Primas y Beneficios Maricopa, Pima, Pinal, Santa Cruz y Yuma

Extracciones: dentro y Coseguro del 20%: extracciones y coronectomia
fuera de la red**
Coseguro del 50%: cierre de fistula oral-antral, cierre primario de una
perforacion de seno, alveoloplastia, vestibuloplastia, extirpacién de exostosis
lateral (maxilar o mandibula), extirpacion de torus palantinus, reduccion de
tuberosidad dsea, extirpacion de torus mandibularis, frenulectomia,
frenuloplastia, escision de tejido hiperplasico, escision de encia periocornal

Prostodoncia, otras Coseguro del 20%: ajustes, reparaciones, reparacion de la base o la
cirugias estructura o reemplazo de un diente o broche faltante o roto, adicion de un
diente, adicion de un broche en las protesis dentales, rebasado y rebasado de

orales/maxilofaciales, , adl < ) ;
las protesis dentales, acondicionamiento del tejido

otros servicios: dentro y

fuera de la red™ Coseguro del 50%: dentaduras removibles: completas, parciales, inmediatas,

sobredentaduras, dentaduras parciales fijas, ponentes y retenedores, coronas
de retencion

Los servicios dentales cubiertos estan sujetos a condiciones, limitaciones, exclusiones y maximos. Consulte la
Evidencia de Cobertura para obtener detalles.

Los dentistas de la red han aceptado prestar servicios a una tarifa dentro de la red. Si acude a un dentista de
la red, no se le puede facturar mas que la tarifa de la red.

Pdngase en contacto con nuestro Centro de Atencion al Cliente para conocer los detalles de los beneficios o
visite la pagina web www.BannerHealth.com/MA.


http://www.BannerHealth.com/MA
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Banner Medicare Advantage Plus PPO
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-

844-549-1859, TTY 711. Someone who speaks English/Language can help

you. This is a free service.

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder
cualquier pregunta que pueda tener sobre nuestro plan de salud o
medicamentos. Para hablar con un intérprete, por favor llame al 1-844-549-
1859, TTY 711. Alguien que hable espafiol le podra ayudar. Este es un
servicio gratuito.

Chinese Mandarin: BB 2R (i 55, BS DD iR 2 5 T (dt e olo 245 9 PR Y 41 1]
Bt ], IR RAENR S, 1E T H 1-844-549-1859, TTY 711, HAlIryvh SC TAF
NG RERSIE, Xt T iks.

Chinese Cantonese: .h\%ﬁdf‘ﬂﬂ’]f@fﬁﬁ%%%r’\T Efr A RER], 2ttt e f Y
WeE ks, mEMEIRYS, HE0E 1-844-549-1859, TTY 711, M ciy A A
AR UERE D), @E*IE%%EEIM

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang
masagot ang anumang mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong
pangkalusugan o panggamot. Upang makakuha ng tagasaling-wika,
tawagan lamang kami sa 1-844-549-1859, TTY 711. Maaari kayong
tulungan ng isang nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre
a toutes vos questions relatives a notre régime de santé ou d'assurance-
médicaments. Pour accéder au service d'interprétation, il vous suffit de nous
appeler au 1-844-549-1859, TTY 711. Un interlocuteur parlant Francais
pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung tdi c6 dich vu théng dich mién phi dé tra 18i cac cau hoi
vé chudng suc khoe va chuang trinh thuéc men. Néu qui vi can théng dich
vién xin goi 1-844-549-1859, TTY 711 s€ c6 nhan vién noi ti€ng Viét giup dg
qui vi. bay la dich vu mién phi.

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen
zu unserem Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher
erreichen Sie unter 1-844-549-1859, TTY 711. Man wird Ihnen dort auf
Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Korean: JAl= 95 B = oFF Bgof 33k Ao g3 =glux 15 59
AU A~ S A gl A5 E%ﬂ MH| A2 o] &3¢ A3} 1-844-549-1859, TTY
711 Ho 2 Folg] FAA Q. 3ol E 3= A7 2o =2 AJ Y}, o]

AU 2= FR2 g Y.
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Russian: Ecnu y BaCc BO3HUKHYT BOMPOCHI OTHOCUTESIbHO CTPax0oBOro uau
MeAMKaMeHTHOro nnaHa, Bbl MOXeTe BOCMNO0/1b30BaTbCs HaWMMK 6ecnnaTHbIMK
ycnyramm nepesoaymkoB. YTob6bl BOCMONb30BATLCA yC/yraMm nepeBoavmnKka,
Nno3BOHUTE HaM no TenedoHy 1-844-549-1859, TTY 711. Bam okaxeT
MOMOLLb COTPYAHUK, KOTOPbIN MOBOPUT NO-pycCku. [laHHaga ycnyra
becnnatHas.

90 Jsan ol Aaally b Al o e D Agladl 5 sl aa il clers a5 Wil 1 Arabic
.1-844-549-1859, TTY 711 e Ly Juai¥l (s sm clle (il (5558 pa jia e Jpasll Ll
:\.L!\AAMJADJA LSliae Lieay :\:u)d\ &_\J;:g\.auamie}sm

Hindi: BHR TR 1 &dl &1 YIS & SR # 3(1uah fobeit 4 U3 & Sfare & & for gaR
T YU gHITRT TaTd Iuds €. T U U o’ & oy, 99 89 1-844-549-1859,
%TY711 IR BIF B, Plg A il fgwal SIedl g MUD! AGE HR Ahdl 6. I8 U Jud Tl

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 1-844-549-1859, TTY 711. Un nostro
incaricato che parla Italianovi fornira l'assistenza necessaria. E un servizio
gratuito.

Portuguese: Dispomos de servigos de interpretagao gratuitos para
responder a qualquer questao que tenha acerca do nosso plano de saude ou
de medicacdo. Para obter um intérprete, contacte-nos através do nimero 1-
844-549-1859, TTY 711. Ird encontrar alguém que fale o idioma Portugués
para o ajudar. Este servico é gratuito.

French Creole: Nou genyen sevis entépret gratis pou reponn tout kesyon ou
ta genyen konsénan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon
entepret, jis rele nou nan 1-844-549-1859, TTY 711. 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 uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub
dawkowania lekow. Aby skorzysta¢ z pomocy ttumacza znajgcego jezyk
polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-844-549-1859, TTY 711. Ta usfuga
jest bezptatna.

Japanese: il D FE (HHELRIR & HN LI T c BT A SHEICBEZT 5
FeH 2, MERLOERY —E 20BN T TS nFE T, MiRE THMIC % 5121,
1-844-549-1859, TTY 711 I BEEC 728 wvv, HAEZFHT A FE » Y2 L 7,
ZNnizERoY— v 2T,

H7273 MKpdl13224 C
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