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BlueMedicare Premier (HMO) ofrecido por
Florida Blue Medicare

Notificacion anual de cambios para 2024

Actualmente, usted esta inscrito como un miembro de BlueMedicare Premier. El proximo afio habra cambios
en los costos y beneficios del plan. Consulte la pagina 4 para ver un Resumen de costos importantes,
incluidos los costos de las primas.

Este documento le informa sobre los cambios en su plan. Para obtener mas informacién sobre costos,
beneficios o reglas, consulte la Evidencia de cobertura, que se encuentra en nuestro sitio web en
www.floridablue.com/medicare. También puede llamar a Servicios para Miembros para pedirnos que le
enviemos una Evidencia de cobertura por correo postal.

« Desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre podra hacer cambios a su cobertura de Medicare
para el proximo afo.

Qué hacer ahora

1. PREGUNTE: Qué cambios se aplican a usted

[0 Revise los cambios de nuestros beneficios y costos para ver si le afectan.
« Revise los cambios en los costos de atencién meédica (médico, hospital).
« Revise los cambios en nuestra cobertura de farmacia, incluidos los requisitos de autorizacion y costos.
« Piense en cuanto gastara en primas, deducibles y costos compartidos.

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

[J Verifique si sus médicos de atencion primaria, especialistas, hospitales y otros proveedores, incluidas las
farmacias, estaran en nuestra red el préximo afo.

[J Considere si esta satisfecho con nuestro plan.

2. COMPARE: Informese sobre otras opciones de planes

[ Consulte la cobertura y los costos de los planes en su area. Use el Buscador de planes de Medicare en el
sitio web_www.medicare.gov/plan-compare o revise la lista que se encuentra en la parte de atras de su
manual Medicare y Usted 2024.

O Una vez que defina su eleccion de un plan preferido, confirme sus costos y la cobertura en el sitio web del
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plan.

3. ELWIJA: Decida si desea cambiar su plan
« Sino se inscribe en otro plan antes del 7 de diciembre de 2023, permanecera en BlueMedicare Premier.

« Sidesea cambiarse a un plan diferente, puede hacerlo entre el 15 de octubre y el 7 de diciembre. Su
nueva cobertura comenzara el 1.° de enero de 2024. Esto finalizara su inscripcion en BlueMedicare
Premier.

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

Recursos Adicionales
« Este documento esta disponible en espafiol sin costo.

« Comuniquese con Atencion al cliente al 1-800-926-6565 para obtener informacién adicional. (Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-800-955-8770). El horario de atencién es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.,
hora local, los siete dias de la semana, desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo, excepto el dia de
Accion de Gracias y Navidad. Desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre, nuestro horario de
atencién es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, de lunes a viernes, excepto los dias feriados
principales. Esta llamada es gratis.

« Esta informacion esta disponible en formatos alternativos, lo que incluye letra grande, audio y braille. Si
necesita informacion sobre el plan en otro formato, llame a Servicios para Miembros al nUmero que se
indica arriba.

» La cobertura bajo este plan califica como una cobertura de salud elegible (Qualifying Health
Coverage, QHC) y cumple con los requisitos de responsabilidad compartida individual de la Ley de
Proteccion al Paciente y Cuidado de Salud Asequible (Patient Protection and Affordable Care Act, ACA).
Visite el sitio de Internet del Servicio de Impuestos Internos (IRS, en inglés) en www.irs.gov/Affordablel
Care-Act/Individuals-and-Families para obtener mas informacién.

Acerca de BlueMedicare Premier

+ Florida Blue Medicare es un plan HMO que tiene un contrato con Medicare. La inscripcion en Florida
Blue Medicare depende de la renovacion del contrato.

"non

« Cuando este documento dice “nosotros”, “nos” o “nuestro”, quiere decir Florida Blue Medicare. Cuando
se hace referencia a "plan” o “nuestro plan”, se refiere a BlueMedicare Premier.

Aprobacion de OMB 0938-1051 (vencimiento: 29 de febrero de 2024)
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Resumen de costos importantes para 2024

El siguiente cuadro compara los costos de 2023 y los costos de 2024 para BlueMedicare Premier en varias
areas importantes. Tenga en cuenta que este es solamente un resumen de los costos.

Costo
Prima mensual del plan*

* Su prima puede ser mayor que
este monto. Vea la Seccion 1.1para
obtener mayor informacién

Gastos maximos a su cargo

Esto es lo maximo que pagara
como gastos a su cargo para
sus servicios cubiertos de la
Parte Ay Parte B.

(Vea la Seccion 1.2 para obtener
mayor informacion).

Visitas al consultorio médico

Atencion para pacientes
hospitalizados

Cobertura de medicamentos
recetados de la Parte D

(Vea la Seccion 1.5 para obtener
mayor informacién).

2023 (este ano)
$0

$2,500

Visitas al médico de atencidn
primaria: $0 de copago por visita

Visitas al especialista: copago de
$15 por visita.

Dias 1 a 5: copago de $114 por dia
(por hospitalizacion cubierta por
Medicare).

Después del dia 5, el plan paga el
100% de los gastos cubiertos.

Deducible: $0

Copago/coseguro durante la etapa
de cobertura inicial:

* Nivel 1 de medicamentos:
$0 de copago
« Nivel 2 de medicamentos:
$0 de copago
* Nivel 3 de medicamentos:
$40 de copago
Usted paga $35 por suministro

mensual de cada producto de
insulina cubierto de este nivel.

2024 (proximo aino)

$0

$3,300

Visitas al médico de atencidn
primaria: $0 de copago por visita

Visitas al especialista: copago de
$15 por visita.

Dias 1 a 5: copago de $125 por dia
(por hospitalizacion cubierta por
Medicare).

Después del dia 5, el plan paga el
100% de los gastos cubiertos.

Deducible: $0

Copago/coseguro durante la etapa
de cobertura inicial:

¢ Nivel 1 de medicamentos:
$0 de copago
« Nivel 2 de medicamentos:
$0 de copago
* Nivel 3 de medicamentos:
$40 de copago
Usted paga $35 por suministro
mensual de cada producto de
insulina cubierto de este nivel.
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2024 (préximo afno)

Costo

2023 (este aino)
Nivel 4 de medicamentos:
$93 de copago

Nivel 5 de medicamentos:
33 % del costo total

Cobertura para eventos médicos
graves (catastroficos):

Durante esta etapa de
pago, el plan pagara la
mayor parte del costo de
sus medicamentos.

Por cada medicamento
recetado, usted paga
cualquiera de los
siguientes montos que sea
mayor: un pago igual al

5 % del costo del
medicamento (que se
denomina coseguro) o un
copago ($4.15 por un
medicamento genérico o
un medicamento que se
trate como genérico, y
$10.35 por todos los
demas medicamentos).

Nivel 4 de medicamentos:
$93 de copago

Nivel 5 de medicamentos:
33 % del costo total

Cobertura para eventos médicos
graves (catastroficos):

Durante esta etapa de
cobertura, el plan paga el
costo total de sus
medicamentos cubiertos de
la Parte D y por los
medicamentos que estan
cubiertos por nuestro
beneficio mejorado. Usted
no paga nada
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SECCION 1 Cambios en los beneficios y costos para el proximo aino

Seccion 1.1 - Cambios en la prima mensual

Costo 2023 (este aino) 2024 (proximo aino)

Prima mensual $0 $0

(Debe continuar pagando la prima
de la Parte B de Medicare).

« Su prima mensual del plan sera mayor si se requiere que pague una multa por inscripcion tardia en la
Parte D de por vida si no posee otra cobertura de medicamentos tan buena como la cobertura de
medicamentos de Medicare (también denominada “cobertura acreditable”) durante 63 dias o mas.

« Sitiene un ingreso mas alto, podria tener que pagar un monto adicional todos los meses directamente
al gobierno por la cobertura de medicamentos recetados de Medicare.

Seccion 1.2 - Cambios en los gastos maximos a su cargo

Medicare exige que todos los planes de salud limiten la cantidad de gastos a su cargo que debe realizar
durante el afio. Este limite se denomina "gastos maximos a su cargo”. Una vez que alcanza esta cantidad, por
lo general, no paga ninguna cantidad por los servicios cubiertos de la Parte Ay la Parte B durante el resto del
afo.

Costo 2023 (este ano) 2024 (proximo aino)
Gastos maximos a su cargo $2,500 $3,300

Sus costos por los servicios médicos Una vez que haya pagado
cubiertos (tales como copagos) Una vez que haya pagado
cuentan para su gasto maximo a su $3,300 de gastos a su cargo por
cargo. Sus costos por medicamentos los servicios cubiertos de la
recetados no cuentan para los Parte Ay la Parte B, ya no
gastos maximos a su cargo. pagara nada por los servicios

cubiertos de la Parte Ay de la
Parte B durante el resto del afio
calendario.

Seccion 1.3 - Cambios en las redes de proveedores y farmacias

Encontrara Directorios de farmacias actualizados en nuestro sitio web en www.floridablue.com/medicare.



http://www.floridablue.com/medicare
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También puede llamar a Servicios para Miembros para obtener informacién actualizada del proveedor o la
farmacia, o para pedirnos que le enviemos un directorio por correo postal, que recibira en un plazo de tres
dias habiles.

Se han introducido cambios en nuestra red de proveedores para el préximo afo. Revise el Directorio de
Proveedores de 2024 para ver si sus proveedores (proveedor de atencion primaria, especialistas,
hospitales, etc.) se encuentran en nuestra red.

Se han introducido cambios en nuestra red de farmacias para el préximo afo. Revise el Directorio de
Farmacias de 2024 para ver qué farmacias se encuentran en nuestra red.

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

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

El préximo afio realizaremos cambios en los costos y beneficios para ciertos servicios médicos. La siguiente
informacion describe estos cambios.

Costo 2023 (este ano) 2024 (proximo ano)

Acupuntura Se requiere autorizacion previa No se requiere autorizacion previa
para la acupuntura para mas de 12 para la acupuntura para mas de 12
visitas. visitas.

Programa de Cuidado de la salud Usted paga un copago de $0 por  La atenciéon médica en el hogar no

en el hogar atencién en el hogar, 60 horas por esta cubierta.

afho.

Los servicios incluyen apoyo con
Actividades instrumentales de la
vida diaria (Instrumental Activities
of Daily Living, IADL).

Servicios dentales* (beneficios

adicionales)

Evaluacion oral completa 1 de por vida, por dentista Las evaluaciones orales completas
estan limitadas a 1 de por vida,
por dentista, y ademas cuentan
para el limite de 2 evaluaciones
por afo.
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|

Costo 2023 (este aio) 2024 (proximo ano)
Diagnostico por Imagenes 1 juego por 12 meses consecutivos 1 juego por afio calendario

de limites sobre aleta mordida
Radiografia intraoral periapical
FlGor Los tratamientos con fldor no 2 por afio calendario

estan cubiertos.

Paga un copago de $0 por fluoruro

Otros servicios preventivos: La aplicacién de medicamentos 2 por afo calendario
Aplicacién de medicamento para para detener caries no esta
detener caries cubierta Usted paga un copago de $0 por la

aplicaciéon de medicamentos para
detener las caries
Servicios de restauracion 1 restauracion por superficie por 8 restauraciones por afio
diente cada 12 meses calendario
consecutivos

Usted paga un copago de $15
por amalgama: una superficie,
primaria o permanente

Usted paga un copago de $19
por amalgama: dos superficies,
primaria o permanente

Usted paga un copago de $23
por amalgama, tres superficies,
primaria o permanente

Usted paga un copago de $28
por amalgama: cuatro o mas
superficies, primaria o
permanente

Usted paga un copago de $20
para el compuesto a base de
resina, anterior, una superficie
Usted paga un copago de $26
para el compuesto a base de
resina, anterior, dos superficies

+ Usted paga un copago de $0
por amalgama: una superficie,
primaria o permanente

+ Usted paga un copago de $0
por amalgama: dos superficies,
primaria o permanente

+ Usted paga un copago de $0
por amalgama, tres superficies,
primaria o permanente

. Usted paga un copago de $0
por amalgama: cuatro o mas
superficies, primaria o
permanente

+ Usted paga un copago de $0
para el compuesto a base de
resina, anterior, una superficie

+ Usted paga un copago de $0
para el compuesto a base de
resina, anterior, dos
superficies
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Costo

Coronas

2023 (este aino)

Usted paga un copago de $30
por el compuesto a base de
resina, anterior, tres superficies
Paga un copago de $32 para
material compuesto a base de
resina, anterior, cuatro o mas

2024 (proximo ano)
Usted paga un copago de $0
por el compuesto a base de
resina, anterior, tres
superficies
Paga un copago de $0 para
material compuesto a base de

superficies o que incluya al resina, anterior, cuatro o mas

angulo incisivo superficies o que incluya al
+ Usted paga un copago de $22 angulo incisivo

por el compuesto a base de + Usted paga un copago de $0

resina, posterior, una superficie por el compuesto a base de
« Usted paga un copago de $29 resina, posterior, una

por el compuesto a base de superficie

resina -Posterior - dos + Usted paga un copago de $0

superficies por el compuesto a base de
« Usted paga un copago de $37 resina -Posterior - dos

por el compuesto a base de superficies

resina -Posterior - tres + Usted paga un copago de $0

superficies por el compuesto a base de
+ Usted paga un copago de $38 resina -Posterior - tres

por el compuesto a base de superficies

resina -Posterior - cuatro o + Usted paga un copago de $0

mas superficies por el compuesto a base de

resina -Posterior - cuatro o
mas superficies
1 corona por 12 meses
consecutivos

4 coronas por afo calendario

+ Usted paga un copago de $0
+ Usted paga un copago de $148 por corona, material
por corona, material compuesto de resina

compuesto de resina (indirecto)

(indirecto) + Usted paga un copago de $0
+ Usted paga un copago de $324 por corona: sustrato de

por corona: sustrato de porcelana/ceramica

porcelana/ceramica + Usted paga un copago de $0
+ Usted paga un copago de $315 por corona: porcelana

por corona: porcelana fusionada con metal alta

fusionada con metal alta nobleza

nobleza + Usted paga un copago de $0
« Usted paga un copago de $289 por corona: porcelana

fusionada con metal
predominantemente base

por corona: porcelana
fusionada con metal
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Costo

2023 (este aino)

predominantemente base
Usted paga un copago de $302
por corona: porcelana
fusionada con metal noble
Usted paga un copago de $301
por corona: recubrimiento total
con metal fundido de alta
nobleza

Usted paga un copago de $268
por corona: recubrimiento total
con metal fundido
predominantemente base
Usted paga un copago de $285
por corona: recubrimiento total
con metal noble

Usted paga un copago de $284
por corona: titanio

La acumulaciéon de nlcleo,
incluidos los clavillos, la retencion
de clavillos ademas de la
restauracion y el perno y nucleo
ademas de la corona no estan
cubiertos.

Endodoncia: tratamientos de
conducto

1 cada 12 meses consecutivos

Usted paga un copago de $47
por pulpotomia terapéutica
(excluye la restauracion final) —
extraccion de pulpa coronal a
la union dentinocementaria y
aplicacion de medicamento
Usted paga un copago de
$196 por terapia de
endodoncia, diente anterior

10

2024 (proximo ano)
Usted paga un copago de $0
por corona: porcelana
fusionada con metal noble
Usted paga un copago de $0
por corona: recubrimiento total
con metal fundido de alta
nobleza
Usted paga un copago de $0
por corona: recubrimiento total
con metal fundido
predominantemente base
Usted paga un copago de $0
por corona: recubrimiento total
con metal noble
Usted paga un copago de $0
por corona: titanio

1 por afo calendario

Usted paga un copago de $0
por la reconstruccion de
mufones, incluido cualquier
perno necesario

Usted paga un copago de $0
por la retencion de perno: por
diente, ademas de la
restauracion

Usted paga un copago de $0
por perno y mufidén ademas
de la corona, fabricados
indirectamente

4 por afio calendario

Usted paga un copago de $0
por pulpotomia terapéutica
(excluye la restauracion final) —
extraccion de pulpa coronal a
la unién dentinocementaria y
aplicacion de medicamento
Usted paga un copago de $0
por terapia de endodoncia,
diente anterior (excluye la
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Costo 2023 (este aino) 2024 (proximo ano)
(excluye la restauracion final) restauracion final)
Usted paga un copago de $231 + Usted paga un copago de $0
por terapia de endodoncia, por terapia de endodoncia,
dientes bicuspide (excluye la dientes bicUspide (excluye la
restauracion final) restauracion final)
Usted paga un copago de « Usted paga un copago de
$305 por terapia de $0 por terapia de
endodoncia, molar (excluye endodoncia, molar (excluye
la restauracion final) la restauracion final)
Usted paga un copago de + Usted paga un copago de $0
$256 por retratamiento o por retratamiento o terapia
terapia previa de conducto previa de conducto radicular:
radicular: anterior. anterior.
Usted paga un copago de + Usted paga un copago de $0
$296 por retratamiento o por retratamiento o terapia
terapia previa de conducto previa de conducto radicular:
radicular: bicuspide. bicuspide.
Usted paga un copago de « Usted paga un copago de
$358 por retratamiento o $0 por retratamiento o
terapia previa de conducto terapia previa de conducto
radicular: molar. radicular: molar.

Periodoncia 1 por cuadrante por 24 meses 1 por cuadrante por 24 meses

+ Usted paga un copago de $61 + Usted paga un copago de $0
por raspado periodontal y por raspado periodontal y
alisado radicular: cuatro o mas alisado radicular: cuatro o mas
dientes por cuadrante dientes por cuadrante

« Usted paga un copago de $46 * Usted paga un copago de $0
por raspado periodontal y por raspado periodontal y
alisado radicular: uno a tres alisado radicular: uno a tres

dientes por cuadrante dientes por cuadrante

1 por cada periodo de 36 meses 1 por cada 36 meses: no debe
« Usted paga un copago de $34 completarse el mismo dia
por desbridamiento bucal evaluacion integral o profilaxis
completo para permitir una (adultos)
evaluacién y diagnostico » Usted paga un copago de $0
integrales por desbridamiento bucal
2 limpiezas por 12 meses completo para permitir una
consecutivos evaluacion y diagnéstico

» Usted paga un copago de $34 integrales

por mantenimiento periodontal , limpiezas por afio calendario
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Costo

Prostodoncia, removible

2023 (este aino)

1 juego cada 60 meses

Usted paga un copago de $382
por la dentadura postiza
completa: mandibular o
maxilar

Usted paga un copago de $418
por la dentadura postiza
maxilar o mandibular
inmediata

Usted paga un copago de
$296 para una dentadura
postiza maxilar y un copago
de $303 para una dentadura
postiza parcial mandibular —
base de resina (incluye
ganchos, apoyos y dientes
convencionales)

Paga un copago de $420 por
dentadura postiza parcial
maxilar: estructura de metal
fundido con bases de resina
(incluye ganchos, apoyos y
dientes convencionales)

2 por 12 meses consecutivos

Usted paga un copago de $10
por ajustar la dentadura
postiza completa - maxilar o
mandibular

2 por 12 meses consecutivos

Usted paga un copago de $10
por ajustar la dentadura
postiza parcial - maxilar

Usted paga un copago de $9
por ajustar la dentadura
postiza parcial - mandibular

La reparacién de la base de la
dentadura postiza completa

2024 (proximo ano)

Usted paga un copago de $0
por mantenimiento periodontal

Maximo de 1 juego cada 60 meses

Usted paga un copago de $0
por la dentadura postiza
completa: mandibular o maxilar
Usted paga un copago de $0
por la dentadura postiza
maxilar o mandibular
inmediata

Paga un copago de $0 para una
dentadura postiza parcial
maxilar o mandibular — base de
resina (incluye ganchos, apoyos

y dientes convencionales)

Paga un copago de $0 por
dentadura postiza parcial
maxilar: estructura de metal
fundido con bases de resina
(incluye ganchos, apoyos y
dientes convencionales)

1 por afio calendario

Usted paga un copago de $0
por ajustar la dentadura
postiza completa - maxilar o
mandibular

1 por afio calendario

Usted paga un copago de $0
por ajustar la dentadura
postiza parcial, maxilar o
mandibular
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Costo
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2023 (este aino)

rota: mandibular o maxilar no
esta cubierta

No esta cubierto el reemplazo
de dientes quebrados o
faltantes: dentadura postiza
completa (cada diente)

Segun sea necesario

Usted paga $21 de copago por
reparacion de dentadura
postiza parcial a base de resina
- mandibular o maxilar

Usted paga un copago de $23
por reparacion de la estructura
de metal fundido parcial,
maxilar o mandibular

Usted paga un copago de $20
por la reparacién o el
reemplazo de un gancho roto
El reemplazo de dientes rotos,
por diente, no esta cubierto
No esta cubierto el diente
afiadido a dentadura parcial
existente

No esta cubierto el gancho
ahadido a dentadura parcial
existente

El rebasado de dentadura
postiza maxilar o mandibular
completa no esta cubierto

1 cada 36 meses

Usted paga un copago de $38
por el recubrimiento de
dentadura postiza maxilar o
mandibular completa
(consultorio)

Usted paga un copago de $34
por el recubrimiento de
dentadura postiza maxilar o

2024 (proximo ano)

2 por afio calendario, maximo de 5
cada 5 anos

Usted paga un copago de $0
por reparacion de dentadura
postiza rota completa de base
- mandibular o maxilar

Usted paga un copago de $0
por reemplazo de dientes
quebrados o faltantes:
dentadura postiza completa
(cada diente)

Usted paga $0 de copago por
reparacién de dentadura
postiza parcial a base de resina
- mandibular o maxilar

Usted paga un copago de $0
por reparacion de la estructura
de metal fundido parcial,
maxilar o mandibular

Usted paga un copago de $0
por la reparacion o el
reemplazo de un gancho roto
Usted paga un copago de $0
por reemplazo de dientes rotos,
por diente

Usted paga un copago de $0
por diente afiadido a dentadura
postiza parcial existente

Usted paga un copago de $0
por gancho anadido a
dentadura postiza parcial
existente

1 por afio calendario

Usted paga un copago de $0
por rebasado de dentadura
postiza maxilar o mandibular
completa

1 por afio calendario

Usted paga un copago de $0
por el recubrimiento de
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Costo

Cirugia maxilofacial y bucal

2023 (este aino)

parcial mandibular
(consultorio)

Usted paga un copago de $59
por el recubrimiento de
dentadura postiza maxilar
completa (laboratorio)

Usted paga un copago de $57
por el recubrimiento de
dentadura postiza mandibular
completa (laboratorio)

Usted paga un copago de $53
por el recubrimiento de
dentadura postiza maxilar o
parcial mandibular
(laboratorio)

1 por diente de por vida

Paga un copago de $17 para
la extraccion, pieza dental
brotada o raiz expuesta
(elevacién o extraccidon con
férceps)

Paga un copago de $31 para
una extraccion quirdrgica de
diente que requiera la
extraccion del hueso y/o
seccionamiento del diente, e
incluida la elevacion de
colgajo mucoperiostico, si se
indica

Usted paga un copago de $39
por extraccion de diente
impactado, tejido blando
Usted paga un copago de $53
por extraccion de diente
impactado, parcialmente en

2024 (proximo ano)
dentadura postiza maxilar o
mandibular completa
(consultorio)

Usted paga un copago de $0
por el recubrimiento de
dentadura postiza maxilar o
parcial mandibular
(consultorio)

Usted paga un copago de $0
por el recubrimiento de
dentadura postiza maxilar
completa (laboratorio)

Usted paga un copago de $0
por el recubrimiento de
dentadura postiza mandibular
completa (laboratorio)

Usted paga un copago de $0
por el recubrimiento de
dentadura postiza maxilar o
parcial mandibular
(laboratorio)

Maximo de 8 por afio calendario

Paga un copago de $0 para la
extraccion, pieza dental brotada
0 raiz expuesta (elevacion o
extraccion con férceps)

Paga un copago de $0 para
una extraccién quirdrgica de
diente que requiera la
extraccion del hueso y/o
seccionamiento del diente, e
incluida la elevacién de colgajo
mucoperidstico, si se indica
Usted paga un copago de $0
por extraccion de diente
impactado, tejido blando
Usted paga un copago de $0
por extraccion de diente
impactado, parcialmente en
hueso
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Servicios de emergencia

Educacion sobre salud

Audifonos

2023 (este aino)

hueso

» Usted paga un copago de $64
por extraccion de diente
impactado, completamente en
hueso

» Usted paga un copago de $72
por la extraccién del diente
impactado, completamente en
hueso, con complicaciones
quirdrgicas inusuales

« Usted paga un copago de $32
por la eliminacion quirurgica
de raices residuales
(procedimiento de corte)

Dentro y Fuera de la Red
Usted paga un copago de $120
por cada visita a la sala de
emergencias cubierta por
Medicare.

Usted paga un copago de $0 por
educacion sobre la salud
proporcionado a través de la
plataforma de asesoramiento
digital de meQuilibrium.

Subsidio maximo de $1000 por
cada audifono.
Hasta 2 audifonos por afo.

Debe comprar los audifonos a
través de nuestro proveedor
participante para recibir beneficios
dentro de la red.

Copago de $0
Sujeto al beneficio maximo.

El miembro es responsable de
cualquier monto luego de que se
haya aplicado el beneficio de
asignacion.
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2024 (proximo ano)

» Usted paga un copago de $0
por extraccion de diente
impactado, completamente en
hueso

» Usted paga un copago de $0
por la extraccion del diente
impactado, completamente en
hueso, con complicaciones
quirdrgicas inusuales

» Usted paga un copago de $0
por la eliminacion quirdrgica de
raices residuales
(procedimiento de corte)

Dentro y Fuera de la Red

Usted paga un copago de $135 por
cada visita a la sala de emergencias
cubierta por Medicare.

La educacién sobre salud no esta
cubierta.

Hasta 2 audifonos por afio. Los
audifonos deben comprarse

a través de nuestro proveedor
participante para recibir
beneficios dentro de la red.

Usted paga el siguiente copago
segun el nivel de dispositivo para
cada audifono.

Entrada $350.00 por dispositivo

Basico $525.00 por dispositivo
Principal $825.00 por dispositivo

Preferido $1,125.00 por
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Hospital para pacientes
hospitalizados, criticos

Rehabilitacion cardiaca intensiva

Servicios de observacion en un
hospital para pacientes
ambulatorios

Articulos de venta libre
Beneficios complementarios

especiales para los enfermos
crénicos (SSBCI)

2023 (este aino)

Usted paga un copago de $114
por los dias 1 a 5y un copago de
$0 después del dia 5.

Usted paga un copago de $25 para
la rehabilitacion cardiaca intensiva

Usted paga un copago de $120
por visita para observacién en un
establecimiento de cuidados
ambulatorios.

Tiene una asignacion de $100
cada trimestre. El saldo no se
transfiere al trimestre siguiente.
Paga un copago de $0 para
beneficios complementarios
especiales para los enfermos
cronicos (SSBCI)

Afecciones especificas: cualquiera
de las siguientes o una
combinacion: enfermedad de las
arterias coronarias (Coronary
Artery Disease, CAD), insuficiencia
cardiaca congestiva (Congestive
Heart Failure, CHF), enfermedad
pulmonar obstructiva crénica
(Chronic Obstructive Pulmonary
Disease, COPD) o diabetes o una
combinacion de estas, puede
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2024 (proximo ano)
dispositivo

Avanzado $1,425.00 por
dispositivo

Calidad superior $1,825.00 por
dispositivo

Sujeto al beneficio maximo.

El miembro es responsable de
cualquier cantidad luego de que
se haya aplicado el maximo de
beneficios.

Usted paga un copago de $125
por los dias 1 a 5y un copago de
$0 después del dia 5.

Usted paga un copago de $50
para servicios de rehabilitacion
cardiaca

Usted paga un copago de $135 por
visita para observacion en un
establecimiento de cuidados
ambulatorios.

Tiene una asignacion de $115
cada trimestre. El saldo no se
transfiere al trimestre siguiente.
Paga un copago de $0 para
beneficios complementarios
especiales para los enfermos
croénicos (SSBCI)

Afecciones especificas: cualquiera
de las siguientes o una
combinacion: enfermedad de las
arterias coronarias (Coronary
Artery Disease, CAD), insuficiencia
cardiaca congestiva (Congestive
Heart Failure, CHF), enfermedad
pulmonar obstructiva crénica
(EPOCQ), diabetes, demencia,
trastornos bipolares, trastornos
depresivos mayores, trastorno
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Costo

Terapia de ejercicio supervisado
(SET)

Servicios de atenciéon médica
inmediata/de emergencia en
todo el mundo

2023 (este aino)

recibir los siguientes beneficios
adicionales:

» Comidas para personas con
enfermedades cronicas: 20
comidas al mes

» Terapiay planificacion
nutricional: 3 consultas
telefénicas con un asesor para
terapia y planificacion
nutricional

* Medicamento de venta sin
receta: asignacion adicional de
$50

* Ejercicio fisico: 5 sesiones con
un entrenador personal y
clases especializadas a través
del proveedor de actividad
fisica SilverSneakers

» Transporte: 12 viajes
adicionales de un solo tramo
por afio sin criterio clinico

No se requiere autorizacion previa
para los servicios de terapia de
gjercicio supervisado.

Dentro y Fuera de la Red

Paga un copago de $125 para
servicios de emergencia/urgencia
en todo el mundo
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2024 (proximo ano)
paranoide, esquizofrenia,
trastornos esquizoafectivos,
esclerosis lateral amiotroéfica,
epilepsia, paralisis extensa, la
enfermedad de Huntington,
esclerosis multiple, enfermedad de
Parkinson, polineuropatia,
estenosis espinal, y/o déficit
neurolégico relacionado con el
accidente cerebrovascular puede
recibir los siguientes beneficios
adicionales:

» Comidas para personas con
enfermedades cronicas: 20
comidas al mes

» Terapiay planificacién
nutricional: 3 consultas
telefonicas con un asesor para
terapia y planificacion
nutricional

* Medicamento de venta sin
receta: asignacion adicional de
$50 por trimestre

» Transporte: 12 viajes
adicionales de un solo tramo
por afo sin criterio clinico

* Atencidn en el hogar: 30 horas
anuales para las IADL:
asistencia para el transporte,
compaiiia, tareas domésticas,
uso de dispositivos
electronicos, ejercicio y
actividades

Se requiere autorizacion previa

para los servicios de terapia de

ejercicio supervisado.

Dentro y Fuera de la Red

Paga un copago de $135 para

servicios de emergencia/urgencia

en todo el mundo
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Seccion 1.5 — Cambios en la cobertura de medicamentos recetados de la Parte D

Cambios a nuestra “lista de medicamentos”

Nuestra Lista de Medicamentos cubiertos se llama Formulario o “Lista de Medicamentos”. Se proporciona una
copia de nuestra “Lista de medicamentos” en forma electrénica.

Hicimos cambios en nuestra “Lista de medicamentos” que podria incluir la eliminacion o adicion de
medicamentos, el cambio de las restricciones que se aplican a nuestra cobertura para ciertos medicamentos o
el traslado de estos a un nivel de costo compartido diferente. Revise la “Lista de medicamentos” para
asegurarse de que sus medicamentos estaran cubiertos el préximo aio y para saber si se aplicara
alguna restriccion, o si su medicamento ha pasado a otro nivel de costo compartido.

La mayoria de los cambios en la “Lista de medicamentos” son nuevos para el comienzo de cada afo. Sin
embargo, durante el afio, podriamos hacer otros cambios permitidos por las reglas de Medicare. Por ejemplo,
podemos eliminar de inmediato medicamentos que la Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA, en
inglés) considere inseguros o que un fabricante de productos retire del mercado. Actualizamos nuestra “Lista
de medicamentos” en linea para proporcionar la lista de medicamentos mas actualizada.

Si se ve afectado por un cambio en la cobertura de farmacia al comienzo del afio o durante el afio, consulte el
Capitulo 9 de su Evidencia de cobertura y hable con su médico para conocer sus opciones, como solicitar un
suministro temporal, solicitar una excepcion o encontrar un nuevo medicamento. También puede comunicarse
con Servicios para Miembros para obtener mas informacion.

Cambios a los costos de los medicamentos recetados

Nota: Si participa en un programa que le ayuda a pagar sus medicamentos (“Ayuda adicional”), la
informacion sobre los costos de los medicamentos recetados de la Parte D no se aplica a usted. Le
hemos enviado por separado una informacién adicional denominada “Clausula Adicional de la Constancia de
Cobertura para Personas que Reciben Ayuda Adicional para Pagar sus Medicamentos Recetados” (también
llamada Clausula de Subsidio por Bajos Ingresos o Clausula LIS), que le informa sobre los costos de sus
medicamentos. Si recibe “Ayuda Adicional” y no ha recibido esta informacion al 30 de septiembre de 2023,
llame a Servicios para Miembros y solicite la Clausula LIS.

Hay cuatro etapas de pago de medicinas. La siguiente informacion muestra las modificaciones en las
primeras dos etapas:

— la Etapa de deducible anual y la Etapa de cobertura inicial. (La mayoria de los miembros no llega a las otras
dos etapas, la Etapa de brecha en la cobertura o la Etapa de cobertura para eventos médicos catastréficos).

Cambios en la etapa del deducible

Etapa 2023 (este ano) 2024 (proximo aino)

Etapa 1: Etapa de deducible Ya que no tenemos deducible, esta Ya que no tenemos deducible, esta
anual etapa de pago no aplica a usted. etapa de pago no aplica a usted.
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Cambios en sus costos compartidos en la etapa inicial de cobertura

Etapa

Etapa 2: Etapa de cobertura
inicial

Durante esta etapa, el plan paga su
parte del costo de sus
medicamentos y usted paga su
parte del costo.

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

Los costos en esta fila son para un
suministro de un mes (31 dias)
cuando surta su medicamento
recetado en una farmacia de la red
que brinda costo

estandar. Para obtener informacién
acerca de los costos: para un
suministro a largo plazo o para
medicamentos recetados de
pedido por correo, consulte la
Seccién 5 del Capitulo 6 de su
Evidencia de cobertura.

Cambiamos el nivel de algunos de
los medicamentos de nuestra “Lista
de medicamentos”. Para ver si sus
medicamentos estaran en un nivel
diferente, busquelos en la “Lista de
medicamentos”.

2023 (este aino)

Su costo por un suministro
para un mes surtido en una
farmacia de la red con costo
compartido estandar:

Nivel 1 - medicamentos genérico
preferido:

Usted paga $0 por medicamento
recetado.

Nivel 2 - medicamentos
genérico:

Usted paga $0 por medicamento
recetado.

Nivel 3 - medicamentos de
marca preferidos:

Usted paga $40 por medicamento
recetado.

Usted paga $35 por suministro
mensual de cada producto de
insulina cubierto de este nivel.
Nivel 4 - medicamentos no
preferidos:

Usted paga $93 por medicamento
recetado.

Nivel 5 - medicamentos
especializados:

Usted paga el 33 % del costo total

Una vez que el costo total de sus
medicamentos haya alcanzado los
$4,660, pasara a la siguiente
etapa (la etapa de brecha en la
cobertura).

2024 (proximo aio)

Su costo por un suministro

para un mes surtido en una
farmacia de la red con costo
compartido estandar:

Nivel 1 - medicamentos genérico
preferido:

Usted paga $0 por medicamento
recetado.

Nivel 2 - medicamentos
genérico:

Usted paga $0 por medicamento
recetado.

Nivel 3 - medicamentos de
marca preferidos:

Usted paga $40 por medicamento
recetado.

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

Nivel 4 - medicamentos no
preferidos:

Usted paga $93 por medicamento
recetado.

Nivel 5 - medicamentos
especializados:

Usted paga el 33 % del costo total

Una vez que el costo total de sus
medicamentos haya alcanzado
los $5,030, pasara a la siguiente
etapa (la etapa de brecha en la
cobertura).
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Cambios en las etapas de brecha en la cobertura y la cobertura para eventos médicos catastréficos

Las otras dos etapas de cobertura de medicamentos, la etapa de brecha en la cobertura y la etapa de
cobertura para eventos médicos catastréficos, son para personas con altos costos de medicamentos. La
mayoria de los miembros no llegan a la etapa de brecha en la cobertura o la etapa de cobertura para
eventos médicos catastroficos

A partir de 2024, si ingresa a la Etapa de Cobertura Catastréfica, no pagara nada por los medicamentos
cubiertos de la Parte D. Es posible que haya costo compartido por los medicamentos excluidos que
estan cubiertos en virtud de nuestro beneficio mejorado.

Para obtener informacion especifica acerca de sus costos en estas etapas, consulte el Capitulo 6, Secciones 6 y
7,ensu
Evidencia de cobertura.

SECCION 2 Como decidir qué plan elegir

Seccion 2.1 - Si desea continuar en BlueMedicare Premier

Para quedarse en nuestro plan, no necesita hacer nada. Si no se inscribe en un plan distinto ni cambia a
Medicare Original antes del 7 de diciembre, automaticamente quedara inscrito en nuestro plan BlueMedicare
Premier.

Seccion 2.2 - Si desea cambiar de plan

Esperamos seguir teniéndolo como miembro el préximo afo, pero si desea cambiar para 2024, siga estos
pasos:

Paso 1: Informese y compare sus opciones
« Puede inscribirse en otro plan de salud de Medicare

« O-Puede cambiarse a Original Medicare. Si usted se cambia a Medicare Original, debera decidir si
desea inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare. Si no se inscribe en un plan de
medicamentos de Medicare, consulte la Seccion 1.1 relacionada a una posible multa por inscripcion
tardia en la Parte D.

Para obtener mas informacion sobre Original Medicare y los diferentes tipos de planes de Medicare, use el
Buscador de planes de medicare (www.medicare.gov/plan-compare), lea el manual Medicare y Usted 2024,
llame a su Programa Estatal de Asistencia para Seguro Médico (consulte la Seccion 4) o llame a Medicare
(consulte la Seccién 6.2).

Como recordatorio, Florida Blue Medicare ofrece otros planes de salud de Medicare y planes de
medicamentos con receta médica de Medicare. Estos otros planes pueden diferir en cuanto a la cobertura, los
pagos mensuales y las cantidades de costos compartidos.


http://www.medicare.gov/plan-compare
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Paso 2: Cambie su cobertura

« Para cambiarse a otro plan de salud de Medicare, inscribase en el nuevo plan. Automaticamente se
cancelara su inscripcion en BlueMedicare Premier.

« Para cambiarse a Medicare Original con un plan de medicamentos recetados, debe inscribirse en el
nuevo plan de medicamentos. Automaticamente se cancelara su inscripcién en BlueMedicare Premier.

« Para cambiarse a Original Medicare sin un plan de medicamentos recetados, entonces debera
hacer lo siguiente:

o Enviarnos una solicitud por escrito para dar de baja su inscripcion. Comuniquese con Servicios
para Miembros si necesita obtener mas informacion sobre como hacer esto.

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

SECCION 3 Fecha limite para cambiar de plan

Si desea cambiarse a otro plan o a Medicare Original para el proximo afo, puede hacerlo del15 de octubre al
7 de diciembre. El cambio entrara en vigencia el 1.° de enero 2024.

¢Se pueden realizar cambios en otros momentos del afo?

En determinadas situaciones, también se permiten cambios en otras épocas del afio. Por ejemplo, las personas
que tienen Medicaid, las que reciben la “Ayuda Adicional” para pagar sus medicamentos, las que tienen o
dejan la cobertura de su empleador y las que se mudan fuera del area de servicio.

Si se inscribié en un plan Medicare Advantage para el 1.° de enero de 2024 y no le gusta el plan que eligio,
puede cambiarse a otro plan de salud de Medicare (con o sin cobertura de medicamentos recetados de
Medicare) o cambiarse a Original Medicare (ya sea con o sin cobertura de medicamentos recetados de
Medicare) entre el 1.° de enero y el 31 de marzo de 2024.

Si se mudo recientemente a una institucidn, vive actualmente en una institucion o acaba de salir de una
institucion (como un centro de enfermeria especializada u hospital de atencion a largo plazo), puede cambiar
su cobertura de Medicare en cualquier momento. Puede cambiarse a cualquier otro plan de salud de
Medicare (ya sea con o sin cobertura de medicamentos con receta de Medicare) o cambiarse a Original
Medicare (ya sea con o sin un plan de medicamentos con receta por separado de Medicare) en cualquier
momento.

SECCION 4 Programas que ofrecen asesoria gratuita sobre Medicare

El Programa Estatal de Asistencia para Seguro Médico (SHIP, en inglés) es un programa gubernamental que
tiene asesores capacitados en cada estado. En Florida, SHIP se denomina SHINE (Atencion de Necesidades de
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Seguro Médico de Ancianos).

Es un programa estatal que recibe financiamiento del gobierno federal para ofrecer asesoramiento gratuito
sobre seguros médicos a las personas de la comunidad que tienen Medicare. Los asesores de SHINE pueden
ayudarle con sus preguntas o problemas relacionados con Medicare. Pueden ayudarle a entender sus
opciones de planes de Medicare y responder sus preguntas acerca de pasarse a otros planes. Puede llamar
a SHINE al 1-800-963-5337 (los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-955-8770). Puede conocer mas de
SHINE, visitando su sitio de Internet (www.FLORIDASHINE.org).

SECCION 5 Programas que ayudan a pagar los medicamentos con receta
médica

Usted puede calificar para obtener ayuda para pagar sus medicinas recetadas. A continuacion, una lista de los
diferentes tipos de ayuda:

« “Ayuda adicional” de Medicare. Las personas que poseen ingresos limitados pueden calificar para la
“Ayuda Adicional” para pagar sus costos de los medicamentos recetados. Si usted califica, Medicare
podria pagar el 75 % o mas de sus costos de medicamentos, incluidas las primas para medicamentos
recetados, los deducibles anuales y el coseguro. Ademas, aquellos que califican no tendran una multa
por brecha de la cobertura o por inscripcion tardia. Para ver si califica, llame a:

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

o Ala Oficina del Seguro Social al 1-800-772-1213, de lunes a viernes entre las 8 a. m. y las
7 p. m. para hablar con un representante. Los mensajes automatizados estan disponibles las
24 horas. Los usuarios de equipo teleescritor (TTY) deben llamar al 1-800-325-0778.

o Su Oficina Estatal de Medicaid (solicitudes).

« Asistencia de costo compartido de medicamentos recetados para personas con VIH/SIDA. El
Programa de Asistencia de Medicamentos para el Sida (AIDS Drag Assistance Program, ADAP) ayuda a
garantizar que los individuos que viven con VIH/sida elegibles para ADAP tengan acceso a los
medicamentos vitales contra el VIH/sida. Los individuos deben cumplir con ciertos criterios, incluida la
prueba de residencia en el estado y la condicion de VIH, bajos ingresos segun lo definido por el estado
y la condicién sin cobertura o sin cobertura completa. Los medicamentos recetados de la Parte D de
Medicare que también estan cubiertos por ADAP califican para una asistencia de costos compartidos
de medicamentos a través del Programa de Asistencia de Medicamentos para el SIDA de Florida. Para
obtener informacion acerca de los criterios de elegibilidad, medicamentos cubiertos o cobmo inscribirse
en el programa, llame al Programa de Asistencia de Medicamentos para el SIDA (AIDS drug assistance
program, ADAP) de Florida directamente al 1-800-352-2437 (TTY: 1-888-503-7118) o escribales a:
HIV/AIDS Section, 4052 Bald Cypress Way, Tallahassee, FL 32399.
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SECCION 6 ¢Tiene preguntas?

Seccion 6.1 - Recibir ayuda de BlueMedicare Premier

;Tiene preguntas? Estamos aqui para ayudarle. Llame a Servicios para Miembros al 1-800-926-6565. (Los
usuarios de TTY solamente deben llamar al 1-800-955-8770). Estamos disponibles para recibir lamadas
telefénicas de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, los siete dias de la semana desde el 1.° de octubre hasta el 31
de marzo, excepto el Dia de Accion de Gracias y Navidad. Desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre,
nuestro horario de atencion es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, de lunes a viernes, excepto los dias
feriados principales. Las llamadas a estos niumeros son gratuitas.

Lea su Evidencia de cobertura 2024 (contiene informacion sobre los costos y los beneficios para
el préximo afo)

Esta Notificacién anual de cambios le brinda un resumen de cambios en sus beneficios y costos para 2024.
Para obtener mas informacion, consulte la Evidencia de cobertura 2024 de BlueMedicare Premier. La Evidencia
de Cobertura es la descripcion legal y detallada de sus beneficios del plan. Explica sus derechos y las reglas
gue debe seguir para obtener servicios cubiertos y medicamentos recetados. Encontrard una copia de la
Constancia de cobertura en nuestro sitio de Internet en www.floridablue.com/medicare. También puede llamar
a Servicios para Miembros para pedirnos que le enviemos una Evidencia de cobertura por correo postal.

Visite nuestro sitio de Internet

También puede visitar nuestro sitio de Internet en www.floridablue.com/medicare. Como recordatorio, nuestro
sitio web tiene la informacion mas actualizada sobre nuestra red de proveedores (Directorio de proveedores) y
nuestra Lista de medicamentos cubiertos (Formulario/Lista de medicamentos).

Seccion 6.2 - Para recibir ayuda de Medicare

Para obtener mas informacion directamente de Medicare:
Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).

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

Visite el sitio de Internet de Medicare

Visite el sitio web de Medicare (www.medicare.gov). Posee informacion sobre los costos, la cobertura, y las
calificaciones de estrellas de calidad para ayudarle a comparar los planes de salud de Medicare en su area.
Para ver la informacion sobre los planes, visite www.medicare.gov/plan-compare.
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Lea Medicare y Usted 2024

Lea el manual Medicare y Usted 2024 (Medicare & You 2024). Durante el otofo, se envia por correo este
documento a las personas con Medicare. Este incluye un resumen de los beneficios, los derechos y las
protecciones de Medicare, y las respuestas a las preguntas mas frecuentes sobre Medicare. Si no tiene una
copia de este documento, puede obtenerla en el sitio web de Medicare
(https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/10050-medicare-and-you.pdf) o llamando al 1-800-MEDICARE (1-8000
633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben Ilamar al 1-877-486-2048.
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We comply with applicable Federal civil rights laws and do not discriminate on the basis of race, color, national

origin, age, disability or sex. Visit floridablue.com/ndnotice for information on our free language assistance
services.

Nosotros cumplimos con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discriminamos por motivos de
raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Para informacién sobre nuestros servicios gratuitos de
asistencia linguistica, visite floridablue.com/es/ndnotice.
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Servicios de intérprete en varios idiomas

English: We have free interpreter services to answer any questions you may have about our health or drug
plan. To get an interpreter, just call us at 1-800-926-6565. (TTY users should call 1-800-955-8770). 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 1-800-926-6565
(TTY: 1-877-955-8773). Alguien que hable espafiol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: £ 2t R VENFIRSS - ABN GRS SR TREBESIIRIGHIL5E [n] - AIRIE

TEILENEIRSS > EECE 1-800-926-6565 A IHYF S TAE A GIRARER BN - X2 RTRS -
Chinese Cantonese: TR (e B B SR Orlize nTREF A SER - RILIRMIFE Mt Bl IR - ﬁD%%

FRERTs - 5580 1-800-926-6565 - I IE T I BIFER BITRHEED) - B 2 HRERE

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 1-800-926-6565. 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 1-800-926-6565. Un interlocuteur parlant Francais pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung tdi ¢6 dich vy théng dich mién phi dé tra 161 cac cAu héi vé chuong stic khoe va chu:cmg
trinh thubc men. Néu qui vi can thong dich vién xin goi 1-800-926-6565. s& c¢6 nhan vién néi tiéng Viét gitp
dd qui vi. Day la dich vy mién phi.

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Thren Fragen zu unserem Gesundheits- und
Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 1-800-926-6565. Man wird Thnen dort auf Deutsch
weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Korean EAbE OIE Py =93 280 & 220 ol =l DA 2 S99 MBIAZE S0t
D UASLICH SH AHIAS 0I=ote® M3t 1-800-926-6565. B1ICZ 22loff =&AL, =20 E of

ot 8
t & Ak ‘:SiP &g ALt Ol MilA=E Rz 2EELUUh

Russian: Eciu y BacC BO3HHKHYT BOIIPOCHI OTHOCHUTENILHO CTPAXOBOI0 WIM MEJAMKAMEHTHOIO IIJIaHA, BbI
MOYETE BOCIIOIB30BATHCS HAIIMMH OCCILIATHBIMHU YCIIyTaMH ITEPEBOAIMKOB. UTOOBI BOCTIONB30BATHCS
yCIyraMy IepeBOIUNKA, TO3BOHNUTE HaM 110 Tesedony 1-800-926-6565. Bam okaxeT IOMOIIL COTPYIHHK,
KOTOPBIH TOBOPHUT NO-pyccKu. Jannas yciyra 6ecruiaTHas.
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Arabic: e Jpanll Lad &y o1 Jpn ol daaly Ghati dlid gl oo Aadl dnlaall (5l pan il cilars oo
Al Goaty L adld & siis, 1-800-926-6565 (Ao Ly Juai¥l (5 su dlile Gl (55 8 an yle dead sl el

Hindi: SHR WA 1 3d1 &1 A1 & aR | 3{1Uas fardt oft Uy & Sare ¢ 3 fore gam oy gud guTiar Jard
IUAH §. TP U Ul = o foTE, S BH 1-800-926-6565. WR B B, Pls TG Sl -4l AIeidl & AT
HGE H) Ul 5. I8 TP U Il 5.

Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali domande sul nostro
piano sanitario ¢ farmaceutico. Per un interprete, contattare il numero 1-800-926-6565. Un nostro incaricato
che parla Italianovi fornira 'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portuguese: Dispomos de servigos de interpretacdo gratuitos para responder a qualquer questdo que tenha
acerca do nosso plano de satde ou de medicagdo. Para obter um intérprete, contacte-nos através do nimero
1-800-926-6565. Ira encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar. Este servigo ¢ gratuito.

French Creole: Nou genyen sévis entépret gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen konsénan plan medikal
oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entépret, jis rele nou nan 1-800-926-6565. Yon moun ki pale Kreyol kapab
ede w. Sa a se yon s¢vis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug thumacza ustnego, ktéry pomoze w uzyskaniu
odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekéw. Aby skorzysta¢ z pomocy thumacza
znajacego jezyk polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-800-926-6565. Ta ustuga jest bezplatna.

Japanese: Mt DEE BERKREER WAETSUICHATAZERICEEZT 518 12, BHD
BRY—EZXABHY ETZINVET, @IRE CHMICHAIZIX, 1-800-926-6565 IZHBEEL &
W, BAREBZETA & AELV-LET, ThITEHODY— EXTT,
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