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Nuestro compromiso es ayudar a
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Nuestras so6lidas relaciones con
nuestros proveedores marcan una
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La ventaja de ATRIO

En ATRIO Health Plans, usted no es una cara mas entre la
multitud. Nuestro compromiso es ayudar a mejorar la vida
de nuestros miembros y la salud y el bienestar de las
comunidades a las que servimos.

Los planes ATRIO Medicare Advantage ofrecen coberturay
opciones de gastos compartidos que cubren sus necesidades.
La mayoria de nuestros planes combinan cobertura médica
y de medicamentos con receta en un solo plan, ademas de
otros beneficios como servicios dentales, articulos de venta
libre, articulos de rutina de la vista, una flex card para dar
flexibilidad en sus beneficios jy mucho mas!

Nuestro Kit de inscripcion le da todo lo que usted necesita
para comparar las opciones del plan ATRIO, entender

el valor de nuestros otros beneficios y completar nuestro
sencillo proceso de inscripcion.

ATRIO Health Plans tiene planes PPO y HMO D-SNP con un contrato con Medicare y un contrato con Oregon
Health Plan. La inscripcién en ATRIO Health Plans depende de la renovacion del contrato.

atriohp.com
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Entender Medicare
Original

Medicare Original lo ofrece el gobierno federal y consta de
dos partes: Parte A y Parte B.

La Parte A de Medicare es un seguro hospitalario y, por lo general,
cubre la atencién en el hospital para pacientes hospitalizados,
pacientes hospitalizados en un centro de enfermeria o en un hospicio
y la atencién médica en casa.

La Parte B de Medicare es un seguro médico que cubre visitas en
el consultorio del médico, laboratorio de diagnéstico y radiografias,
servicios profesionales ambulatorios incluyendo operaciones,
vacunas contra la gripe y mas.

Medicare Original NO incluye la cobertura de medicamentos con receta

La cobertura de medicamentos con receta, también conocida
como la Parte D, no se incluye en Medicare Original. Si usted
retrasa su inscripcion en un plan de la Parte D, pagara una
multa equivalente a aproximadamente el 1 % de la prima
mensual promedio por cada mes que retraso la inscripcién.
Esto se debe pagar mensualmente siempre que usted esté
inscrito en la Parte D.

Valor. Experiencia. Servicio.
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Entender los Planes Medicare Advantage PPO

PPO significa Organizacién de proveedores preferidos. Los planes Medicare Advantage
PPO son un tipo de plan médico que tiene contratos con proveedores médicos, como
hospitales y médicos, para crear una red de proveedores participantes. Usted paga menos
si usa proveedores que pertenecen a la red del plan, pero ain puede usar proveedores
fuera de la red* por gastos de bolsillo mas altos.

*Los proveedores fuera de la red/sin contrato no tienen ninguna obligacién de atender a
los miembros del Plan, excepto en situaciones de emergencia. Llame a nuestro nuumero de
Servicio al Cliente o consulte su Evidencia de cobertura para obtener mds informacién
incluyendo los gastos compartidos que se aplican a los servicios fuera de la red.

Los Planes Medicare Advantage, como ATRIO Health Plans, ofrecen mas cobertura, todo
en un plan, mas alla de lo que ofrece Medicare Original. Nuestros planes incluyen:

« Hospital: Parte A

o Médico: Parte B

« Extras: dental, condicién fisica, comidas, OTC, vista

« Medicamentos con receta: Parte D (con algunos planes)

Los beneficios de un Plan PPO incluyen:
« Los servicios de emergencia y de urgencia estan cubiertos sin importar a donde
vaya usted.

« Seleccién de un proveedor de atencién primaria (PCP) de la red. Es importante
seleccionar un PCP de la red en el area de servicio de su plan cuando se inscriba en
el plan. Sin embargo, no esta limitado a este PCP. Usted puede visitar a cualquier
PCP dentro o fuera de la red para supervisar y ayudar a administrar su atencién.

« No se necesita una remision para ver a un especialista u otro proveedor dentro o
fuera de la red.

 Usted paga el copago o coseguro de su plan cuando visita a un proveedor de la red.
« Sive a un proveedor fuera de la red, su costo puede ser mayor.

Use este kit para familiarizarse e inscribirse en un plan Medicare Advantage.

Requisitos de elegibilidad

Para inscribirse en un plan de ATRIO, usted debe tener derecho a la Parte A de Medicare,
estar inscrito en la Parte B de Medicare y vivir en nuestra area de servicios.

atriohp.com
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Descripcion breve de
beneficios 2023

Planes ATRIO Medicare Advantage
Condados Marion y Polk

Beneficios médicos
ATRIO Choice Rx (PPO) ATRIO Prime Rx (PPO)
H7006-007 H7006-003
Costos del plan Dentro y fuera de la red Dentro y fuera de la red

Prima mensual del plan S0 $99
Deducible del plan SO SO

Maximo anual de gastos $4,500
de bolsillo Dentro de la red

Visitas en el consultorio
. 4. Dentro de la red
del médico

Proveedor de atenciéon $0
primaria (PCP)

Especialista S40
Telesalud S0

Aten.cmr) de pacientes Dentro de la red
hospitalizados

Atencidn en el hospital de $400 por dia 1-5;
pacientes hospitalizados S0 por dia después
de eso
S0 por dia 1-20;
$150 por dia 21-100
Dentro de la red

Centro de enfermeria
especializada (SNF)

Servicios ambulatorios

$6,500
Combinado

Fuera de red

$50

S65
Sin cobertura

Fuera de red

$500 por dia 1-5;
S0 por dia 6-90

$150 por dia 1- 100

Fuera de red

$2,500
Dentro de la red

Dentro de la red

SO

S25

SO
Dentro de la red

$225 por dia 1-8;
S0 por dia después
de eso
S0 por dia 1-20;

$125 por dia 21-100

Dentro de la red

$5,000
Combinado

Fuera de red

$30

S50
Sin cobertura

Fuera de red

$350 por dia 1-7;
S0 por dia 8-90

$125 por dia 1-100

Fuera de red

Hospital de paciente o

ambulatorio $300 50% $275 $425
Centro quirurgico

ambulatorio $225 $325 $225 $225
Atencion médica en casa S0 50% SO 50%
Suministros para la 0 o
diabetes 20 >0% =0 20z
Equipo médico duradero 20% 50% 20% 30%
SEEEE CR BRI Dentro de la red Fuera de red Dentro de la red Fuera de red
otras pruebas

Pruebas de laboratorio S0 $20 S0 SO
Diagnostico por imagenes o o
(MRI/CT/PET) $0a $150 30% $100 30%
Rayos X S15 $20 S15 S15
Dentro de la red Fuera de red Dentro de la red Fuera de red
Ambulancia $250 $250 $225 $225
Sala de emergencias* $110 de copago $110 de copago

AtenC|9n necesaria de ¢35 $25

urgencia

*No se aplica el copago si lo ingresan en un plazo de 24 horas por la misma condicion.



Beneficios complementarios
Consulte la seccién “Beneficios adicionales” en el Kit de inscripcion para obtener un resumen mas detallado.

EEETEE ATRIO Choice Rx (PPO) ATRIO Prime Rx (PPO)
adicionales

Examen fisico anual

Servicios
quiropracticos, de
acupunturay
naturopatia de rutina
Beneficio de
condicion fisica
Servicios dentales
preventivos e
integrales

Examen de la vista
de rutina

Accesorios de la vista
de rutina

Examen de audicion
de rutina

Aparatos auditivos

Comidas

Transporte

Articulos de venta sin
receta (OTC)

1 cada afo

ATRIO cubre hasta 30 visitas combinadas por
servicios quiropracticos de rutina, acupuntura
de rutina y naturopatia cada afo.

$250 de asignacion anual para el pago de una
membresia de gimnasio con una Flex Card.

$1,250 de asignacién anual con una Flex Card

1 cada afio

$200 de asignacion anual para monturas
cada afo
$100 de asignacion para lentes de contacto,
ajuste y evaluacion cada afio

1 cada afo

(solo dentro de la red)

$699-5999 por aparato auditivo,
hasta 1 por oido, por afo

(solo dentro de la red)

Hasta 2 comidas diarias por 14 dias después
de un evento que haga que califique
ATRIO cubre hasta 24 transportes médicos
gue no sean de emergencia, solo de ida,

a cualquier lugar aprobado por el plany
relacionado con la salud, cada ano.

$50 de asignacion trimestral

1 cada afo

ATRIO cubre hasta 30 visitas combinadas por
servicios quiropracticos de rutina, acupuntura
de rutina y naturopatia cada afio.

$550 de asignacién anual para el pago de una
membresia de gimnasio con una Flex Card.

$1,750 de asignacién anual con una Flex Card

1 cada afio

$200 de asignacién anual para monturas
cada afo
$100 de asignacion para lentes de contacto,
ajuste y evaluacion cada afio

1 cada aio

(solo dentro de la red)

$699-5999 por aparato auditivo,
hasta 1 por oido, por afio
(solo dentro de la red)

Hasta 2 comidas diarias por 14 dias después
de un evento que haga que califique

ATRIO cubre hasta 24 transportes médicos
gue no sean de emergencia, solo de ida,
a cualquier lugar aprobado por el plany

relacionado con la salud, cada aino.

$75 de asignacion trimestral

ATRIO Health Plans tiene planes PPO con un contrato con Medicare. La inscripcion en ATRIO Health Plans depende
de la renovacion del contrato. YO084_ MKG_BAAG_ORmp_2023 M
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Beneficios de medicamentos con receta

Ahorre un copago mensual en una receta para 90 dias. SO de gastos de bolsillo para muchos medicamentos genéricos,
determinadas insulinas y vacunas.

Planes ATRIO Choice Rx (PPO) ATRIO Prime Rx (PPO)

Suministro para Suministro para Suministro para Suministro para
30 dias 90 dias 30 dias 90 dias

Deducible $100 SO

Nivel 1 (genéricos preferidos) S0 SO SO SO
Nivel 2 (genéricos) S8 S16 S8 $16
Nivel 3t (de marca preferidos) S47 $94 S47 $94
:n:z:il;é:;edlcamentos no $100 $200 $100 $200
Nivel 5t (especialidad) 30% N/A 33% N/A
SN;:I:CIC?O(:;:?:)amentos de atencién $0 $0 %0 $0
Etapa del periodo sin cobertura:

Cuando el total pagado por usted y el Hay un 75% de descuento para la mayoria de los medicamentos
plan llega a $4,660, pasa a la etapa de genéricos y de marca

Periodo sin cobertura.

Etapa de cobertura catastrofica:
Después de que haya pagado $7,400
de gastos de bolsillo, pasara a la Etapa
de cobertura catastrofica.

+ Aplica el deducible de la Parte D

$4.15 para los genéricos, $10.35 para los de marca, o el 5%, lo que sea mayor

ATRIO Health Plans tiene planes PPO con un contrato con Medicare. La inscripcion en ATRIO Health Plans depende
de la renovacion del contrato. YO084_ MKG_BAAG_ORmp_2023 M 5






Cobertura de medicamentos

Para los planes que incluyen la cobertura de medicamentos con receta tenemos un formulario, que
es una lista de medicamentos cubiertos. Nuestra lista de medicamentos cubiertos (formulario) ofrece
una amplia selecciéon de medicamentos con receta de Medicare genéricos y de marca rentables. Para
los Planes PPO, cada medicamento se clasificara en uno de seis niveles. Un nivel de medicamentos
determina cuanto paga usted por su medicamento.

Nivel 1 El nivel de “genéricos preferidos” incluye medicamentos genéricos de bajo costo.

Nivel 2 El nivel “genéricos” incluye la mayoria de los medicamentos genéricos y un namero selecto de
medicamentos de marca.

Nivel 3 El nivel “de marca preferidos” incluye medicamentos de marca preferidos y un nimero selecto
de genéricos de alto costo. Los medicamentos en este nivel costaran mas que los medicamentos en el
nivel 2.

Nivel 4 El nivel “de marca no preferidos” incluye medicamentos de marca no preferidos y un namero
selecto genéricos de alto costo. Los medicamentos en este nivel costaran mas (o tendran un costo mas
alto) que los medicamentos en el nivel 3. Nota: Si un miembro tiene un medicamento fuera de la lista
de medicamentos cubiertos (formulario) que ha sido aprobado mediante una excepcién de ATRIO, se
incluira en este nivel.

Nivel 5 El nivel de “especialidad” incluye medicamentos especializados. Este es el nivel de gastos
compartidos mas alto. (Estos medicamentos no estan disponibles para un pedido por correo o un
suministro de 90 dias).

Nivel 6 Nivel de “medicamentos de atencién selecta”. Aunque este suele ser el nivel de costo mas alto, el
nivel 6 tiene un nivel de copago de $0 para ciertos medicamentos importantes, como:

« Insulinas seleccionadas

« Vacunas de la Parte D

o ACE-I/ARB para el tratamiento de la presién alta o la proteccién renal

« Medicamentos antidiabéticos seleccionados para tratar la diabetes

 Estatinas para tratar el colesterol alto
Ademds, cuando un miembro entra en la etapa de Periodo sin cobertura o Cobertura catastroéfica, las
vacunas de la Parte D en este nivel sequirdn teniendo un costo compartido de $o.

;Qué sucede si el medicamento no esta en la lista de medicamentos

cubiertos (formulario)?

« Sino puede encontrar su medicamento en la lista de medicamentos cubiertos (formulario),
llame a Servicio al Cliente para obtener ayuda. Es posible que podamos darle una lista de
medicamentos alternativos.

« Hable con el médico sobre un medicamento alternativo de la lista de medicamentos
cubiertos (formulario).

« También puede presentar una Determinacién de cobertura para pedir una excepcién a la
lista de medicamentos cubiertos (formulario). Para obtener mas informacion visite
atriohp.com pida a su médico que presente uno en su nombre.

Tipos de restricciones que puede encontrar en los medicamentos de la lista

de medicamentos cubiertos (formulario)
* Autorizacién previa (PA): esta es una solicitud para una aprobacién por adelantado.
Algunos medicamentos pueden necesitar una autorizacién previa para asegurarse de que el
medicamento se use de manera adecuada.

* Limites de cantidad (QL): ciertos medicamentos pueden tener un limite especifico permitido de la
cantidad autorizada a recibir.

* Terapia escalonada (ST): es posible que usted deba probar otros medicamentos antes de que
aprobemos el uso de ciertos medicamentos para tratar la misma condicién médica.

* Revision Parte B versus Parte D: algunos medicamentos estan cubiertos como parte de su
cobertura médica de la Parte B y otros estan cubiertos por su cobertura de la Parte D.

atriohp.com



Las 100 mejores drogas

(medicamentos comtinmente)
Para obtener una lista completa de todos los medicamentos cubiertos en nuestro formulario, visite atriohp.com

Nombre de la droga Tipo de dosis Nivel
ADVAIR DISKUS 250-50 MCG INHALER 2
ALBUTEROL SULFATE HFA 90 MCG INHALER 2
ALENDRONATE SODIUM 70 MG TABLET 1
ALLOPURINOL 100 MG TABLET 1
ALLOPURINOL 300 MG TABLET 1
ALPRAZOLAM 0.5 MG TABLET 1
AMLODIPINE BESYLATE 10 MG TABLET 1
AMLODIPINE BESYLATE 2.5 MG TABLET 1
AMLODIPINE BESYLATE 5 MG TABLET 1
AMOXICILLIN 500 MG CAPSULE 1
AMOXICILLIN 500 MG TABLET 2
AMOXICILLIN-CLAVULANATE POTASS 875-125 MG TABLET 2
ATORVASTATIN CALCIUM 10 MG TABLET 6
ATORVASTATIN CALCIUM 20 MG TABLET 6
ATORVASTATIN CALCIUM 40 MG TABLET 6
ATORVASTATIN CALCIUM 80 MG TABLET 6
AZITHROMYCIN 250 MG TABLET 2
CARVEDILOL 3.125 MG TABLET 1
CARVEDILOL 6.25 MG TABLET 1
CEPHALEXIN 500 MG CAPSULE 1
CEPHALEXIN 500 MG TABLET 2
CITALOPRAM HBR 20 MG TABLET 1
CLOPIDOGREL 75 MG TABLET 1
CYCLOBENZAPRINE HCL 10 MG TABLET 1

CAPSULE (DELAYED
DULOXETINE HCL 30 MG RELEASE) 2

CAPSULE (DELAYED

DULOXETINE HCL 60 MG RELEASE) 2
ELIQUIS 5 MG TABLET 3
ESCITALOPRAM OXALATE 10 MG TABLET 1
ESCITALOPRAM OXALATE 20 MG TABLET 1
EZETIMIBE 10 MG TABLET 2
FINASTERIDE 5 MG TABLET 1
FLUOXETINE HCL 20 MG CAPSULE 1

FLUTICASONE PROPIONATE 50 MCG NASAL SPRAY 1




Las 100 mejores drogas
(medicamentos comtinmente)

Para obtener una lista completa de todos los medicamentos cubiertos en nuestro formulario, visite atriohp.com

Nombre de la droga Tipo de dosis Nivel
FUROSEMIDE 20 MG TABLET 1
FUROSEMIDE 40 MG TABLET 1
GABAPENTIN 100 MG CAPSULE 1
GABAPENTIN 300 MG CAPSULE 1
GABAPENTIN 600 MG TABLET 2
HYDROCHLOROTHIAZIDE 12.5 MG CAPSULE 1
HYDROCHLOROTHIAZIDE 12.5 MG TABLET 1
HYDROCHLOROTHIAZIDE 25 MG TABLET 1
HYDROCODONE-ACETAMINOPHEN 10MG-325MG TABLET 2
HYDROCODONE-ACETAMINOPHEN 5 MG-325MG TABLET 2
LEVOTHYROXINE SODIUM 100 MCG TABLET 1
LEVOTHYROXINE SODIUM 112 MCG TABLET 1
LEVOTHYROXINE SODIUM 125 MCG TABLET 1
LEVOTHYROXINE SODIUM 25 MCG TABLET 1
LEVOTHYROXINE SODIUM 50 MCG TABLET 1
LEVOTHYROXINE SODIUM 75 MCG TABLET 1
LEVOTHYROXINE SODIUM 88 MCG TABLET 1
LISINOPRIL 10 MG TABLET 6
LISINOPRIL 20 MG TABLET 6
LISINOPRIL 40 MG TABLET 6
LISINOPRIL 5 MG TABLET 6
LISINOPRIL-HYDROCHLOROTHIAZIDE 20-12.5 MG TABLET 6
LOSARTAN POTASSIUM 100 MG TABLET 6
LOSARTAN POTASSIUM 25 MG TABLET 6
LOSARTAN POTASSIUM 50 MG TABLET 6
MELOXICAM 15 MG TABLET 1
METFORMIN HCL 1000 MG TABLET 6
METFORMIN HCL 500 MG TABLET 6
TABLET (EXTENDED
METFORMIN HCL ER 500 MG RELEASE) 6
TABLET (EXTENDED
METOPROLOL SUCCINATE 100 MG RELEASE) 1
TABLET (EXTENDED
METOPROLOL SUCCINATE 25 MG RELEASE) 1
TABLET (EXTENDED
METOPROLOL SUCCINATE 50 MG RELEASE) 1
METOPROLOL TARTRATE 25 MG TABLET 1
METOPROLOL TARTRATE 50 MG TABLET 1
MONTELUKAST SODIUM 10 MG TABLET 1




Las 100 mejores drogas

(medicamentos comtinmente)
Para obtener una lista completa de todos los medicamentos cubiertos en nuestro formulario, visite atriohp.com

Nombre de la droga Tipo de dosis Nivel
CAPSULE (DELAYED
OMEPRAZOLE 20 MG RELEASE) 1
CAPSULE (DELAYED
OMEPRAZOLE 40 MG RELEASE) 1
OXYCODONE HCL 10 MG TABLET 2
OXYCODONE HCL 5 MG CAPSULE 3
OXYCODONE HCL 5 MG TABLET 2
OXYCODONE-ACETAMINOPHEN 5 MG-325MG TABLET 2
PANTOPRAZOLE SODIUM 40 MG TABLET DR 1
PANTOPRAZOLE SODIUM 40 MG VIAL 2
CAPSULE (EXTENDED
POTASSIUM CHLORIDE 10 MEQ RELEASE) 2
TABLET (EXTENDED
POTASSIUM CHLORIDE 10 MEQ RELEASE) 2
TABLET (EXTENDED
POTASSIUM CHLORIDE 20 MEQ RELEASE) 2
TABLET (EXTENDED
POTASSIUM CHLORIDE 20 MEQ RELEASE) 2
PRAVASTATIN SODIUM 20 MG TABLET 6
PRAVASTATIN SODIUM 40 MG TABLET 6
PREDNISONE 10 MG TABLET (DOSE PACK) 2
PREDNISONE 10 MG TABLET 1
PREDNISONE 20 MG TABLET 1
ROSUVASTATIN CALCIUM 10 MG TABLET 6
ROSUVASTATIN CALCIUM 20 MG TABLET 6
SERTRALINE HCL 100 MG TABLET 1
SERTRALINE HCL 50 MG TABLET 1
SHINGRIX 50 MCG/0.5 KIT 6
SIMVASTATIN 20 MG TABLET 6
SIMVASTATIN 40 MG TABLET 6
SPIRONOLACTONE 25 MG TABLET 1
SULFAMETHOXAZOLE-TRIMETHOPRIM 800-160
MG TABLET 1
TAMSULOSIN HCL 0.4 MG CAPSULE 1
TRAMADOL HCL 50 MG TABLET 1
TRAZODONE HCL 100 MG TABLET 1
TRAZODONE HCL 50 MG TABLET 1
XARELTO 20 MG TABLET 3
ZOLPIDEM TARTRATE 10 MG TABLET 1




Mas beneficios

Cuando elige ATRIO, obtiene mas beneficios que
Medicare Original no cubre. Esto incluye:

Flex Card

I9p= ©

——— La Flex Card es una tarjeta de débito que incluye una cantidad
fija en délares para usar en servicios dentales integrales y
preventivos, y una cantidad fija separada para usar en la
cobertura de membresias de condicién fisica. Sencillamente use
su flex card como una tarjeta de débito para pagar articulos o

servicios hasta la cantidad establecida. Cada vez que use su flex
card, la cantidad gastada se deducira de su tarjeta.

Beneficio dental: Usted recibe una asignacién para pagar
por servicios dentales. Usted elige a su proveedor y decide
cémo gastar sus fondos dentales. Para el plan Choice Rx
plan recibe una asignacion de $1,250. Para el plan Prime Rx
plan recibe una asignacion de $1,750.

Beneficio de condicion fisica: Usted recibe una asignacién
para cubrir el costo de los cargos por membresia del
gimnasio. Para el Choice Rx recibe una asignacion de $250.
Para el Prime Rx recibe una asignacién de $550.

Asignacién de OTC: Usted recibira una asignacién de $50 o
$75 para usarla en una tienda, en linea o en pedidos por
correo.

Dental de rutina

(Servicios cubiertos ademds de su asignacién de flex card mencionada arriba)

vV $ode copago por visitas preventivas ilimitadas
en el consultorio dental, exdmenes bucales, limpiezas,
tratamientos con flior y radiografias

vV $ode copago para visitas integrales ilimitadas en el
consultorio dental para servicios de diagndstico, servicios
de restauracion, endodoncia/periodoncia/extracciones y
prostodoncia/cirugia maxilofacial/otros servicios

vV Libertad para usar cualquier dentista que elija

Valor. Experiencia. Servicio.
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r L Vista de rutina
vV $ode copago por examen de la vista de rutina (cada afio) de
L | un proveedor de VSP dentro de la red

vV Recibe una asignacién hasta de $200 para monturas cada 2
anos. Los lentes para anteojos estan cubiertos en su
totalidad

vV Recibe una asignacién hasta de $100 para lentes
de contacto

v Elija entre una extensa red de proveedores calificados de
la vista de VSP Vision Care

vV s$ode copago por un examen de audicién de rutina anual

9, Beneficio de audicion de rutina
/‘ﬁ de un proveedor de Amplifon dentro de la red.

V' Recibe cobertura para aparatos auditivos de primer
nivel a precios asequibles. Paga $699 - $999 de copago
por aparato auditivo, hasta 2 por afo. Esta cantidad se
puede pagar en 12 cuotas mensuales, SIN intereses.

v Elija de una extensa red de proveedores de audicién
calificados de Amplifon.

Comidas

Usted recibe hasta 28 comidas previa autorizacién después

de un evento que haga que califique, como una estancia como
paciente hospitalizado o si recibe servicios médicos en casa,
ofrecidas por Mom's Meals. También disfrute de envio gratis
para cualquier comida que usted ordene como opcion de pago
por cuenta propia.

atriohp.com




Articulos de venta libre (OTC)

Recibira un crédito trimestral de $50 o $75 para comprar articulos

@ de venta libre de una lista de productos elegibles. Usted puede
hacer un pedido en linea, por teléfono o por correo con su
Catalogo OTC 2023 o0 en una tienda con su flex card. Si el total de
su pedido excede la cantidad de su beneficio, se aceptan tarjetas
de crédito. Los fondos de beneficios dados deben usarse en su
totalidad antes de que se acepten otras formas de pago.

Atencion emergencia y de urgencia en todo
el mundo

or[)

Beneficios de atencién de emergencia y de urgencia en todo el
mundo cuando viaja usted fuera del pais.

= Telesalud
(gl Un servicio virtual es una visita a un médico por teléfono o

por Internet usando un teléfono inteligente, una tableta o una
computadora. Ciertos tipos de visitas pueden necesitar Internet y
un dispositivo con camara.

vV $ode copago por servicios virtuales recibidos de un
proveedor de Teladoc dentro de la red.

v Se ofrece acceso a visitas virtuales a médicos certificados
por la Junta, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

V' Los servicios cubiertos incluyen medicina general, salud
conductual, dermatologia y mas.

Transporte

vV %0 para transporte médico que no es de emergencia

V' Usted recibe hasta 24 viajes de ida o vuelta relacionados con
la salud y aprobados por el plan a través de SafeRide cada
ano, a lugares como centros para pacientes hospitalizados,
consultorios de proveedores, farmacias y centros médicos.

Valor. Experiencia. Servicio.
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Servicios alternativos

vV $20de copago por visita de un proveedor de
American Specialty Health dentro de la red.

V' Usted recibe un total de 30 visitas combinadas
para usar en servicios quiropracticos
complementarios, servicios complementarios de
acupuntura y servicios de naturopatia

atriohp.com



\\ Informacion de contacto y acceso

Visite atriohp.com/extra-benefits para obtener mas
informacion sobre mas beneficios.

Flex Card: Para ver el saldo, reportar una tarjeta perdida, pedir
una nueva tarjeta o si tiene otras preguntas llame al 1-800-371-2119
(TTY 711), de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 11:00 p. m. EST

Amplifon Hearing: Para buscar un proveedor cerca de usted y
programar una cita llame al 1-866-375-0563, (T TY 711), de lunes a
viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m., PST

VSP Vision Care: Para buscar un oftalmélogo dentro de la red
de VSP Advantage llame al 1-844-344-0572 (TTY 1-800-428-4833),
todos los dias de 8:00 a. m. a 8:00 p. m, hora local

OTC: Para hacer un pedido o para obtener mas informacién
llame al 1-855-253-5768 (TTY 711). Puede encontrar los catalogos
en linea en atriohp.com/extra-benefits

Teladoc: Para encontrar un buscar un proveedor y programar
una cita llame al 1-800-teladoc (835-2362), 24 horas al dia, 7 dias
a la semana.

SafeRide: Para programar un viaje llame al 1-888-617-0467
(TTY 711), de lunes a sabado, de 6:00 a. m. a 6:00 p. m., hora local

American Specialty Health: Para buscar un proveedory
programar una cita llame al 1-800-678-9133 (TTY 711). Del 1 de
octubre al 31 de marzo, de 5:00 a. m. a 10:00 p. m. (PDT), 7 dias a
la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre, de 5:00 a. m. a 8:00
p. m. (PDT), lunes a viernes.

Valor. Experiencia. Servicio.
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Los proveedores fuera de la red/sin contrato no tienen ninguna obligacion de atender a los miembros de ATRIO
Health Plan, excepto en situaciones de emergencia. Para saber si cubriremos un servicio fuera de la red, los
animamos a usted o a su proveedor a que nos pidan una determinacion de la organizacién antes de recibir el
servicio. Llame a nuestro numero de Servicio al Cliente o consulte su Evidencia de cobertura para obtener mas
informacion, incluyendo los costos compartidos que se aplican a los servicios fuera de la red.
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Resumen de beneficios 2023

1 de enero de 2023 al 31 de diciembre de 2023

Acerca del resumen de beneficios y quién se puede inscribir

Este es un resumen de los medicamentos y servicios médicos que cubren ATRIO Choice Rx (PPO) y ATRIO
Prime Rx (PPO). En la informacién de beneficios entregada no se incluyen todos los servicios que cubrimos ni
todas las limitaciones ni exclusiones. Para obtener una lista completa de los servicios que cubrimos, consulte
la Evidencia de cobertura en atriohp.com. Para inscribirse en un plan Medicare Advantage de ATRIO Health
Plans, debe tener derecho a la Parte A de Medicare, estar inscrito en la Parte B de Medicare y vivir en nuestra
area de servicios.

Nuestra area de servicio para estos planes incluye estos condados en Oregén: condados de Marion y Polk.

¢ Qué médicos, hospitales y farmacias puedo usar?

ATRIO Health Plans tiene una red de médicos, hospitales, farmacias y otros proveedores. Si usa los
proveedores de nuestra red, posiblemente pague menos por sus servicios cubiertos. Si usa proveedores que
no estan en nuestra red puede pagar un costo mas alto de gastos de bolsillo. Generalmente debe usar las
farmacias de la red para surtir sus recetas de medicamentos con receta (si elige un plan que incluye cobertura
de medicamentos). Puede ver la Lista de medicamentos cubiertos (lista de medicamentos con receta de la
Parte D) de nuestro plan, el Directorio de proveedores y el Directorio de farmacias en nuestro sitio web,
atriohp.com.

Consejos para comparar sus opciones de Medicare

Si quiere saber mas sobre la cobertura y los costos de Medicare Original, consulte el manual “Medicare y
usted” en vigor. Véalo en linea en medicare.gov o pida una copia llamando a 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.

Lista de verificacidn antes de la inscripcién

Antes de tomar la decision de inscribirse, es importante que entienda por completo nuestras reglas y
beneficios. Si tiene alguna pregunta, puede llamar al 1-877-672-8620 (TTY 711), todos los dias de 8:00 a. m. a
8:00 p. m., hora local, para hablar con un representante de Servicio al Cliente.

Como entender los beneficios

La Evidencia de cobertura (EOC) incluye una lista completa de toda la cobertura y servicios. Es
|:| importante revisar la cobertura, los costos y los beneficios del plan antes de inscribirse. Visite
atriohp.com o llame al 1-877-672-8620 (TTY 711) para ver una copia de EOC.

Consulte el directorio de proveedores (o preguntele a su médico) para asegurarse de que los médicos
[] |que lo atienden estén en la red. Si no estan en el directorio, eso significa que posiblemente tenga que
elegir un nuevo médico.

Si elige un plan que incluye cobertura de medicamentos, revise el directorio de farmacias para
] asegurarse de que la farmacia que usa para cualquier medicamento con receta esté en la red.

Si la farmacia no esta en el directorio, es posible que tenga que buscar una nueva farmacia
para sus recetas.

Revise la lista de medicamentos cubiertos (formulario) para asegurarse de que sus medicamentos
estén cubiertos.

[

Si elige un plan que incluye cobertura de medicamentos, revise la lista de medicamentos cubiertos
(formulario) para asegurarse de que los medicamentos estén cubiertos.

[l




Entienda las reglas importantes

D Ademas de la prima mensual del plan (si corresponde), debe seguir pagando su prima de la Parte B
de Medicare. Por lo general, esta prima se deduce cada mes de su cheque del Seguro Social.

] Los beneficios, las primas o los copagos/coseguros pueden cambiar el 1 de enero de 2024.

Nuestro plan le permite consultar proveedores fuera de nuestra red (proveedores sin contrato). Sin
embargo, aunque pagamos los servicios cubiertos, el proveedor debe aceptar tratarlo. Excepto en
[] [situaciones de emergencia o urgentes, los proveedores no contratados pueden negarle la atencion.
Ademas, tendra que pagar un copago mas alto por los servicios que reciba de los proveedores

sin contrato.

ATRIO Health Plans es PPO y HMO D-SNP con contratos con Medicare y Oregon Health Plan. La inscripcion
en ATRIO Health Plans depende de la renovacion del contrato.

H7006_SB_OR_MP_2023_M
H7006-007, H7006-003



Resumen de beneficios: 1 de enero de 2023 al 31 de diciembre de 2023

Prima del plan, deducibles y limites sobre lo que paga por servicios cubiertos

ATRIO Choice Rx
H7006-007

ATRIO Prime Rx
H7006-003

Prima del plan

$0 al mes. Ademas, debe seguir pagando
su prima de la Parte B de Medicare.

$99 al mes. Ademas, debe seguir pagando
su prima de la Parte B de Medicare.

Deducible del plan

$0 por afo

$0 por afo

Limites de gastos
de bolsillo

$4,500 por los servicios que recibe de
proveedores dentro de la red.

$6,500 por los servicios que recibe de
cualquier proveedor. Su limite por los
servicios que recibe de proveedores dentro
de la red se aplica para este limite.

$2,500 por los servicios que recibe de
proveedores dentro de la red.

$5,000 por los servicios que recibe de
cualquier proveedor. Su limite por los
servicios que recibe de proveedores dentro
de la red se aplica para este limite.

Beneficios médicos y de hospital cubiertos
Nota: Los servicios marcados con un * pueden necesitar la autorizacion previa.

ATRIO Choice Rx
H7006-007

ATRIO Prime Rx
H7006-003

(atencion de
casos agudos) *

Atencion en el hospital a
pacientes hospitalizados

Dentro de la red:

del 1-5;
$0 de copago por dia a partir del
dia 6
Fuera de la red:
del 1-5;

dias 6-90

Sin maximo de gastos de bolsillo

$400 de copago por dia para los dias

$500 de copago por dia para los dias

$0 de copago por dia a partir para los

Dentro de la red:
$225 de copago por dia para los dias
del 1-8;
$0 de copago por dia a partir del
dia9

Fuera de la red:
$350 de copago por dia para los dias
del 1-7;
$0 de copago por dia a partir para
los dias 8-90

Sin maximo de gastos de bolsillo

ambulatorios *

Hospital de pacientes

Dentro de la red: $300 de copago
Fuera de la red: 50% de coseguro

Dentro de la red: $275 de copago
Fuera de la red: $425 de copago

Centro quirurgico
ambulatorio*

Dentro de la red: $225 de copago
Fuera de la red: $325 de copago

Dentro de la red: $225 de copago
Fuera de la red: $225 de copago

del médico

Visitas en el consultorio

Médico de atencién primaria:
Dentro de la red: $0 de copago
Fuera de la red: $50 de copago

Especialista:

Fuera de la red: $65 de copago

Dentro de la red: $40 de copago

Médico de atencion primaria:
Dentro de la red: $0 de copago
Fuera de la red: $30 de copago
Especialista:
Dentro de la red: $25 de copago
Fuera de la red: $50 de copago

Atencion preventiva

el afo del plan estan cubiertos.

Usted no paga nada por los servicios de prevencion cubiertos de Medicare.
Todos los servicios de prevencidn adicionales aprobados por Medicare durante

Nuestro plan también cubre un examen fisico anual suplementario sin costo.
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Resumen de beneficios: 1 de enero de 2023 al 31 de diciembre de 2023

ATRIO Choice Rx
H7006-007

ATRIO Prime Rx
H7006-003

Atencién de emergencia

Cobertura mundial en caso
de emergencia o urgencia.

$110 de copago

(no se aplica el copago si lo ingresan
en un plazo de 24 horas por la
misma condicion).

$110 de copago

(no se aplica el copago si lo ingresan
en un plazo de 24 horas por la
misma condicion).

Atencién de urgencia

Vea “Atencion de
emergencia” para copagos
en todo el mundo.

$35 de copago

(no se aplica el copago si lo ingresan
en un plazo de 24 horas por la
misma condicion).

$25 de copago

(no se aplica el copago si lo ingresan
en un plazo de 24 horas por la
misma condicion).

Prueba de diagnéstico,
servicios de laboratorio y
radiologia y rayos X *
(como MRl y CT)

Servicios de radiologia de diagndstico:

Servicios de radiologia de diagnéstico:

Dentro de la red: $0 a $150 de
copago
Fuera de la red: 30% de coseguro

Otras pruebas y procedimientos
de diagnostico:

Dentro de la red: $20 de copago

Fuera de la red: 30% de coseguro
Servicios de laboratorio

Dentro de la red: $0 de copago

Fuera de la red: $20 de copago

Servicios de radiologia terapéutica
(como radioterapia por cancer):

Dentro de la red: $60 de copago

Fuera de la red: 30% de coseguro
Rayos X ambulatorios:

Dentro de la red: $15 de copago

Fuera de la red: $20 de copago

Dentro de la red: $100 de copago
Fuera de la red: 30%
de coseguro

Otras pruebas y procedimientos
de diagnéstico:

Dentro de la red: $15 de copago

Fuera de la red: 30% de coseguro
Servicios de laboratorio

Dentro de la red: $0 de copago

Fuera de la red: $0 de copago

Servicios de radiologia terapéutica
(como radioterapia por cancer):

Dentro de la red: $60 de copago

Fuera de la red: 30% de coseguro
Rayos X ambulatorios:

Dentro de la red: $15 de copago

Fuera de la red: $15 de copago

Servicios de audicion

Cubierto por Medicare:
examenes para
diagnosticar y tratar
problemas de la audicién y
el equilibrio.

Cubierto por Medicare:
Dentro de la red: $45 de copago
Fuera de la red: $65 de copago

Servicios de audicion adicionales (sin
cobertura de Medicare):

Examen de audicion de rutina
Dentro de la red:

$0 de copago

Aparatos auditivos: $699 a $999
de copago por aparato auditivo,
hasta 2 al afo (uno por ano)

Fuera de la red:
$0 de copago

(Debe usar un proveedor Amplifon
para recibir los beneficios de
aparatos auditivos)

Cubierto por Medicare:
Dentro de la red: $25 de copago
Fuera de la red: $50 de copago

Servicios de audicion adicionales (sin
cobertura de Medicare):

Examen de audicion de rutina
Dentro de la red:

$0 de copago

Aparatos auditivos: $699 a $999
de copago por aparato auditivo,
hasta 2 al ano (uno por ano)

Fuera de la red:
$0 de copago

(Debe usar un proveedor Amplifon
para recibir los beneficios de
aparatos auditivos)
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Resumen de beneficios: 1 de enero de 2023 al 31 de diciembre de 2023

ATRIO Choice Rx
H7006-007

ATRIO Prime Rx
H7006-003

Servicios dentales *

Cubierto por Medicare:
servicios dentales
limitados (esto no incluye
servicios relacionados con
la atencion, el tratamiento,
los empastes, la extraccion
o el reemplazo de dientes).

Cubierto por Medicare:
Dentro de la red: $45 de copago
Fuera de la red: $65 de copago

Servicios dentales adicionales (sin
cobertura de Medicare):

Dentro y fuera de la red:
$0 de copago hasta la asignacion

$1,250 de asignacion anual para el
pago de servicios dentales de
prevencion y completos en cualquier
proveedor mediante una Flex Card.

Cubierto por Medicare:
Dentro de la red: $25 de copago
Fuera de la red: $45 de copago

Servicios dentales adicionales (sin
cobertura de Medicare):

Dentro y fuera de la red:
$0 de copago hasta la asignacion

$1,750 de asignacién anual para el
pago de servicios dentales de
prevencion y completos en cualquier
proveedor mediante una Flex Card.

Servicios de la vista

Cubierto por Medicare:
examenes para
diagnosticar y tratar
enfermedades y
condiciones de los ojos
(incluyendo una
evaluacion anual

de glaucoma).

Examenes cubiertos por Medicare:

Examenes cubiertos por Medicare:

Dentro de la red: $45 de copago
Fuera de la red: $65 de copago
Evaluacion de glaucoma cubierta

por Medicare:
Dentro y fuera de la red:
$0 de copago

Servicios de la vista adicionales

(sin cobertura de Medicare):
Examen de la vista de rutina
Dentro de la red: $0 de copago
Fuera de la red: 50% de coseguro

Anteojos y lentes de rutina

Dentro de la red: $0 de copago
Fuera de la red: 50% de coseguro

$200 de asignacién para monturas
cada afo; asignacion de $100 para
lentes de contacto, ajuste y evaluacion
cada ano

Dentro de la red: $15 de copago
Fuera de la red: $15 de copago
Evaluacién de glaucoma cubierta

por Medicare:
Dentro y fuera de la red:
$0 de copago

Servicios de la vista adicionales

(sin cobertura de Medicare):
Examen de la vista de rutina
Dentro de la red: $0 de copago
Fuera de la red: 50% de coseguro

Anteojos y lentes de rutina

Dentro de la red: $0 de copago
Fuera de la red: 50% de coseguro

$200 de asignacién para monturas
cada afo; asignacion de $100 para
lentes de contacto, ajuste y evaluacion
cada ano

Servicios de
salud mental *

Atencion de salud mental de pacientes

Atencién de salud mental de pacientes

hospitalizados:
Dentro de la red:
$370 de copago diarios para los
dias 1-5
$0 de copago diarios para los
dias 6-90
Fuera de la red:
$500 de copago diarios para los
dias 1-5
$0 de copago diarios para los
dias 6-90

visita de terapia individual y de grupo

hospitalizados:
Dentro de la red:
$200 de copago diarios para los
dias 1-8
$0 de copago diarios para los
dias 9-90
Fuera de la red:
$325 de copago diarios para los
dias 1-8
$0 de copago diarios para los
dias 9-90

Visita de terapia individual y de grupo

para pacientes ambulatorios:
Dentro de la red: $40 de copago
Fuera de la red: 50% de coseguro

para pacientes ambulatorios:
Dentro de la red: $25 de copago
Fuera de la red: 50% de coseguro

Centro de enfermeria

Dentro de la red:

Dentro de la red:

5
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Resumen de beneficios: 1 de enero de 2023 al 31 de diciembre de 2023

ATRIO Choice Rx
H7006-007

ATRIO Prime Rx
H7006-003

especializada (SNF) *

$0 de copago diarios para los
dias 1-20

$150 de copago diarios para los
dias 21-100

Fuera de la red: $150 de copago
diarios para los dias 1-100

$0 de copago diarios para los
dias 1-20

$125 de copago diarios para los
dias 21-100

Fuera de la red: $125 de copago
diarios para los dias 1-100

Fisioterapia *

Servicios de fisioterapia y terapia
del habla:

Dentro de la red: $40 de copago

Fuera de la red: 50% de coseguro
Visita de terapia ocupacional:

Dentro de la red: $40 de copago

Fuera de la red: 50% de coseguro

Servicios de fisioterapia y terapia
del habla:

Dentro de la red: $30 de copago

Fuera de la red: 50% de coseguro
Visita de terapia ocupacional

Dentro de la red: $30 de copago

Fuera de la red: 50% de coseguro

Ambulancia *

Dentro de la red: $250 de copago
Fuera de la red: $250 de copago

Dentro de la red: $225 de copago
Fuera de la red: $225 de copago

Transporte

$0 de copago hasta 24 transportes
médicos que no sea de
emergencia, solo de ida, a
cualquier lugar aprobado por el
plan y relacionado con la salud,
cada ano

(Debe usar SafeRide para recibir los
beneficios de transporte de rutina)

$0 de copago hasta 24 transportes
médicos que no sea de
emergencia, solo de ida, a
cualquier lugar aprobado por el
plan y relacionado con la salud,
cada ano

(Debe usar SafeRide para recibir los
beneficios de transporte de rutina)

Medicamentos de la
Parte B de Medicare *

Dentro de la red: 20% de
coseguro

Fuera de la red: 50% de coseguro

Dentro de la red: 20% de
coseguro

Fuera de la red: 50% de coseguro

Telesalud

(Sin cobertura de
Medicare)

Dentro de la red: $0 de copago
Fuera de la red: sin cobertura

(Debe usar el proveedor Teladoc
para recibir los beneficios adicionales
de telesalud)

Dentro de la red: $0 de copago
Fuera de la red: sin cobertura

(Debe usar el proveedor Teladoc
para recibir los beneficios adicionales
de telesalud)

Cuidado de los pies

Cubierto por Medicare:
examenes y tratamiento de
los pies si tiene dafo
nervioso relacionado con
la diabetes o si cumple
ciertas condiciones.

Cubierto por Medicare:
Dentro de la red: $45 de copago
Fuera de la red: 50% de coseguro

Cubierto por Medicare:
Dentro de la red: $25 de copago
Fuera de la red: 50% de coseguro
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Resumen de beneficios: 1 de enero de 2023 al 31 de diciembre de 2023

ATRIO Choice Rx
H7006-007

ATRIO Prime Rx
H7006-003

Equipo y suministros
médicos *

Equipo médico duradero, protesis,

Equipo médico duradero, protesis,

suministros médicos:

Dentro de la red: 20% de
coseguro

Fuera de la red: 50% de coseguro

suministros médicos:

Dentro de la red: 20% de
coseguro

Fuera de la red: 30% de coseguro

Suministros y servicios para diabéticos:

Suministros y servicios para diabéticos:

Dentro de la red: $0 de copago
Fuera de la red: 50% de coseguro

Dentro de la red: $0 de copago
Fuera de la red: 20% de coseguro

Condicion fisica

$250 de asignacioén anual para el pago
de una membresia de gimnasio con
una Flex Card.

$550 de asignacion anual para el pago
de una membresia de gimnasio con
una Flex Card.

Servicios quiropracticos

(Cubierto por Medicare)
manipulacion de la
columna para corregir una
subluxacién (cuando 1 o
mas de los huesos de la
columna se salen de su
posicion).

Cubierto por Medicare:
Dentro de la red: $20 de copago
Fuera de la red: $65 de copago

Cubierto por Medicare:
Dentro de la red: $20 de copago
Fuera de la red: $50 de copago

Servicios quiropracticos/
acupuntura/naturopatia
(sin cobertura de
Medicare)

Dentro de la red: $20 de copago
Fuera de la red: $65 de copago

Hasta 30 visitas combinadas por
servicios quiropracticos de rutina,
acupuntura de rutina y naturopatia
cada ano

Dentro de la red: $20 de copago
Fuera de la red: $50 de copago

Hasta 30 visitas combinadas por
servicios quiropracticos de rutina,
acupuntura de rutina y naturopatia
cada ano

Articulos de venta libre

Usted recibira una asignacion de $50
por trimestre

Usted recibira una asignacion de $75
por trimestre

Comidas*

$0 de copago

2 comidas diarias por 14 dias después
de una estancia de paciente
hospitalizado en un centro de
enfermeria especializada o mientras
recibe servicios de atencion en casa

$0 de copago

2 comidas diarias por 14 dias después
de una estancia de paciente
hospitalizado en un centro de
enfermeria especializada o mientras
recibe servicios de atencién en casa

Beneficios de medicamentos con receta de la Parte D de Medicare

Etapa de deducible

El deducible de la Parte D solo se aplica a medicamentos en los niveles 3, 4 y 5.

ATRIO Choice Rx
H7006-007

ATRIO Prime Rx
H7006-003

$100 por afio

$0 por afo

Etapa de cobertura inicial

Usted paga lo siguiente hasta que sus costos totales anuales por medicamentos llegan a $4,660.
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Resumen de beneficios: 1 de enero de 2023 al 31 de diciembre de 2023

Si vive en un centro de atencién de largo plazo, paga lo mismo que en una farmacia estandar. Si elige el
servicio de pedido por correo, paga lo mismo que un suministro para 90 dias en una farmacia dentro de la red.
Puede comprar medicamentos en una farmacia fuera de la red, pero es posible que pague mas que en una

farmacia dentro de la red.

ATRIO Choice Rx
Costos compartidos de farmacia estandar
Nivel Suministro  Suministro
para 30 dias para 90 dias
Nivel 1 $0 de $0 de
(genéricos preferidos) copago copago
Nivel 2 $8 de $16 de
(genéricos) copago copago
Nivel 3 $47 de $94 de
(de marca preferidos) copago copago
(medicl:\la“r/r?el:tos no $100 de $200 de
preferidos) copago copago
: No esta
Nivel
ivels 30%de  disponible el
(el el coseguro | suministro de
ialidades) g
especia largo plazo
(medi::\le:\r;e;r?tos de $0 de $0 de
atencion selecta) copago copago

ATRIO Prime Rx
Costos compartidos de farmacia estandar
Nivel Suministro  Suministro
para 30 dias para 90 dias
Nivel 1 $0 de $0 de
(genéricos preferidos) copago copago
Nivel 2 $8 de $16 de
(genéricos) copago copago
Nivel 3 $47 de $94 de
(de marca preferidos) copago copago
(medicl;\lal\r/:elzrios no $100 de $200 de
preferidos) copago copago
. No esta
Nivel
o ds 33%de  disponible el
(nl_vel_d ed coseguro suministro de
especialidades) largo plazo
(medi(lz\g\:(lar?tos de $0de $0 de
atencion selecta) copago copago

Etapa del periodo sin cobertura

La mayoria de los planes de medicamentos de Medicare tienen un periodo sin cobertura (llamado también
“interrupcion en cobertura”). El periodo sin cobertura comienza cuando su costo total anual de medicamentos

llega a $4,660.

Una vez entra al periodo sin cobertura, paga el 25% del costo del plan por los medicamentos genéricos y de
marca cubiertos hasta que los gastos de bolsillo anuales llegan a $7,400 y luego entra a la etapa de cobertura
catastrofica. Esta cantidad y las reglas para los costos que se aplican a esta cantidad las establecié Medicare.

Etapa de cobertura catastrofica

Una vez que sus gastos de bolsillo anuales para medicamentos llegan a $7,400, paga lo que sea mayor:

e 5% del costo o

e $4.15 de copago de medicamentos genéricos y un copago de $10.35 para todos los demas

medicamentos.
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Coémo inscribirse

Es facil inscribirse en un ATRIO Medicare Advantage Plan.
Elija una de las 5 formas que se mencionan abajo.

En linea
Conéctese y complete un formulario de inscripcién en linea.
atriohp.com

Por teléfono

Llamenos y uno de nuestros asesores puede ayudarlo a
completar su inscripcioén.

888-201-8818. TTY 711

En persona

Venga a una oficina local de ATRIO y trabaje con uno de
nuestros asesores para completar su inscripcion.

2965 Ryan Drive NE, Salem, OR

En su casa

Podemos pedir a un asesor local que vaya a su casa o le dé
una cita virtual para ayudarlo a completar su inscripcién.
888-201-8818. TTY 711

Correo o por fax

Complete el formulario de inscripcién impreso que se
incluye en este kit y envielo por correo o fax a:

ATRIO Health Plans 338 Fax: (602) 975-4071
Jericho Turnpike #135

Syosset, NY 11791

@ ® W O E

atriohp.com




Lista de verificaciéon
de inscripcion

Antes de tomar la decisién de inscribirse, es importante que entienda
por completo nuestras reglas y beneficios. Si tiene alguna pregunta,
puede llamar y hablar con un representante de Servicio al Cliente al
numero que aparece en la contracubierta de este libro.

Entienda los beneficios

La Evidencia de cobertura (EOC) da una lista completa de toda la cobertura y los
servicios. Es importante revisar la cobertura, los costos y los beneficios del plan antes de
inscribirse. Visite nuestro sitio web en atriohp.com o llame a nuestro representante de
Servicio al Cliente al nimero que aparece en la contracubierta de este libro.

J Consulte el directorio de proveedores (o preguntele a su médico) para asegurarse
de que los médicos que lo atienden estan en la red. Si no estan en el directorio,
eso significa que posiblemente tenga que elegir un nuevo médico.

J Consulte el directorio de farmacias para asegurarse de que la farmacia que usted
usa para cualquier medicamento con receta esta en la red. Si la farmacia no esta en
el directorio, es posible que tenga que buscar una nueva farmacia para sus recetas.

Entienda las reglas importantes

@ Ademas de la prima mensual del plan, debe seguir pagando su prima de la Parte
B de Medicare. Por lo general, esta prima se deduce de su cheque mensual del
Seguro Social.

@ Los beneficios, primas o copagos/coseguros pueden cambiar el 1 de enero de
cada afo.

@ Nuestro plan le permite consultar proveedores fuera de nuestra red
(proveedores sin contrato). Sin embargo, aunque pagamos los servicios cubiertos
prestados por un proveedor sin contrato, el proveedor debe aceptar tratarlo.
Excepto en una situacién urgente o de emergencia, los proveedores sin contrato

pueden negarle la atenciéon. Ademas, es posible que tenga que hacer un copago
mas alto por los servicios que reciba de los proveedores sin contrato.

Valor. Experiencia. Servicio.



Alcance de la confirmacion de la cita de ventas

Los centros para Servicios Medicare y Medicaid requiere agentes documentar el alcance de una cita de
marketing antes de cualquier reunion de ventas cara a cara para asegurar la comprensién de lo que se
discutira entre el agente y el beneficiario de Medicare (o de sus representante autorizado). Toda la
informacion proporcionada en este formulario es confidencial y debe ser completada por cada persona con
Medicare o su representante autorizado.

Iniciales a continuacién junto al tipo de producto (s) que desea que el agente para discutir

Planes de Medicare Advantage (indicar mas abajo con iniciales)

Planes de medicamentos recetados de Medicare independiente

Productos de la dental/visibn/audicion

Productos de accidente y enfermedad critica

00

Productos de Medicare (Medigap) del suplemento

Medicare Plan de organizacion de proveedores preferidos (PPO): Un Plan Medicare Advantage
(Ventaja) que ofrece cobertura de salud todo Original Medicare parte A y parte B y a veces cubre la
cobertura de medicamentos recetados parte D. PPO tiene hospitales y médicos de la red pero también
puede utilizar proveedores fuera de la red, generalmente a un costo mas alto.

Organizacion de mantenimiento de salud de Medicare (HMO): Un Plan Medicare Advantage que
ofrece cobertura de salud todo Original Medicare parte A y parte B y a veces cubre la cobertura de
medicamentos recetados parte D. En la mayoria de las HMO, s6lo se puede obtener su cuidado de los
médicos o los hospitales de la red del plan (excepto en emergencias).

Con necesidades especiales de Medicare Plan (SNP): Un Plan Medicare Advantage que tiene un
paquete de beneficios disefiado para personas con necesidades especiales. Los grupos especificos
atendidos algunos ejemplos de personas que tienen Medicare y Medicaid, personas que residen en
hogares de ancianos y personas que tienen ciertas condiciones médicas crdnicas.

Plan Medicare de medicamentos recetados (PBP): Un plan de medicamentos independiente que
agrega cobertura de medicamentos recetados de Medicare Original, algunos planes de costo de
Medicare, algunos planes privados de Medicare Fee for Service y planes de cuenta de ahorros
médicos Medicare.

Plan privado de Medicare Fee-For-Service (PFFS): Un Plan de Medicare Advantage en el que usted
puede ir a cualquier médico aprobados por Medicare, el hospital y el proveedor que acepta del plan
pago, términos y condiciones y se compromete a tratar — no todos los proveedores de la voluntad. Si
te unes a un Plan PFFS que cuenta con una red, puede ver cualquiera de los proveedores de red que
acordaron tratar siempre a los miembros del plan. Usted generalmente pagara mas para ver los
proveedores fuera de la red.

Plan de cuenta de ahorros médicos (MSA) de Medicare: Planes de MSA combinan un plan de
salud de deducible alto con una cuenta bancaria. El plan de depésitos de dinero de Medicare en la
cuenta. Se puede utilizar para pagar sus gastos médicos hasta que se cumple su deducible.

Costo de Medicare Plan de: en un costo de Medicare Plan, le puede ir a proveedores de ambos en y
hacia fuera de red. Si te obtener servicios fuera de de el plan red, su Cubiertos por Medicare servicios
va a ser pagado para bajo Medicare Original pero a ser responsable de Coseguro de Medicare y
deducibles.
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Al firmar este formulario, usted acepta una reunién con un agente de ventas para discutir los tipos de
productos que rubricé.

Tenga en cuenta, la persona que discutira los productos empleada o contratada por un plan de Medicare. No
trabajo directamente para el Gobierno Federal. Este individuo también pueden pagarse basado en su
inscripcion en un plan.

Firmar este formulario no obliga a inscribirse en un plan, afectan su inscripcion actual o inscribirle en un plan
de Medicare.

Firma de representante autorizado o beneficiario y la fecha de firma:

FIRMADA: FECHA:

Si eres el representante autorizado, por favor firme arriba e imprimir a continuacion:

Nombre del representative:

Su relacioén con el beneficiario:

A SER COMPLETADO POR EL AGENTE

Nombre del agente: Teléfono del agente:

Nombre del beneficiario: Teléfono beneficiario (opcional):

Direccidn de beneficiario (opcional):

Método inicial de contacto:

Firma del agente:

Plan(s) el agente representado en esta reunidn:

Fecha cita completado

[Plan de us0]

* Alcance de la documentacién del nombramiento esta sujeto a requisitos de retencion de registros CMS*

Agente: Tenga en cuenta - si el beneficiario firma el formulario en el momento de la cita, explicar por
qué SOA no fue documentado antes de la reunién

Y0084_MKG_SOA 2023_C
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¢Quién puede usar este formulario?
Las personas que tengan Medicare y quieran registrarse
en un Plan Medicare Advantage de medicamentos con
receta.

Para inscribirse en un plan, debe:

e Ser un ciudadano o residente legal de los
Estados Unidos
e Vivir en el drea de servicio del plan

Importante: Para inscribirse al Plan Medicare Advantage
de medicamentos con receta, también debe tener
dos cosas:

e LaParte A de Medicare (seguro de hospital)
e LaParte B de Medicare (seguro médico)

éCuando uso este formulario?
Puede inscribirse en un plan:

e Entre el 15 de octubre y el 7 de diciembre de
cada afio (para tener cobertura a partir del 1
de enero)

e Enun plazo de 3 meses después de haber
obtenido Medicare por primera vez

e En ciertas situaciones en las que se le permite
inscribirse o cambiar de plan

Visite Medicare.gov para obtener mas informacion sobre
cuando puede inscribirse en un plan.

¢ Qué necesito para completar

este formulario?
e Sunumero de Medicare (el nUmero que aparece
en su tarjeta roja, blanca y azul de Medicare)
e Sudireccidn permanente y numero de teléfono

Nota: Debe completar todos los campos de la seccién 1.

FORMULARIO DE REGISTRO EN EL PLAN MEDICARE
ADVANTAGE DE MEDICAMENTOS CON RECETA

AN

ATRIO

HEALTH PLANS

Recordatorios:

e Siquiere inscribirse en un plan durante la
inscripcion abierta de otofio (del 15 de octubre
al 7 de diciembre), el plan debe recibir su
formulario completo antes del 7 de diciembre.

e Su plan le enviard una factura por la prima del
plan. Puede optar por inscribirse para que los
pagos de sus primas se deduzcan de su cuenta
bancaria o de su beneficio mensual del Seguro
Social (o Junta de Jubilacion de empleados
ferroviarios).

¢Qué sucede después?
Envie su formulario completo y firmado a:

Correo: Fax:

ATRIO Health Plans (602) 975-4071
338 Jericho Turnpike #135

Syosset, NY 11791

Cuando se procese su solicitud para inscribirse, alguien
se comunicara con usted.

¢Como obtengo ayuda con

este formulario?
Llame a ATRIO Health Plans al 1-877-672-8620 (TTY 711)

O llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).
Quienes usen TTY pueden llamar al 1-877-486-2048.

En espafiol: Llame a ATRIO Health Plans al 1-877-672-
8620 (TTY 711) o a Medicare gratis al 1-800-633-4227 y
presione el 2 para obtener asistencia en espafiol. Un
representante estara disponible para asistirlo.

OMB Nro. 0938-1378
Vence: 7/31/2024

Los campos de la seccion 2 son opcionales; no se le puede
negar la cobertura por no completarlos.

Segun la Ley de Reduccidn de Tramites de 1995, ninguna persona esta obligada a responder a una recopilacion de informacién a menos que incluya un nimero de
control OMB valido. El nimero de control OMB valido para esta recopilacion de informacién es 0938-NEW. El tiempo necesario para completar esta informacion se
calcula en un promedio de 20 minutos por respuesta, incluyendo el tiempo para revisar las instrucciones, buscar los recursos de datos existentes, reunir la informacion
necesaria y completar y revisar la recopilacion de informacién. Si tiene algiin comentario relacionado con la precision del tiempo calculado o sugerencias para mejorar
este formulario, escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.

IMPORTANTE
No envie este formulario ni ningtin documento con su informacién personal (como reclamos, pagos, antecedentes médicos, etc.) a PRA Reports Clearance Office.
Cualquier documento que recibamos que no se refiera a cémo mejorar este formulario o su carga de recoleccion (descrita en OMB 0938-1378) sera destruido. No
se conservara, revisara ni enviard al plan. Consulte “¢Qué sucede después?” en esta pagina para enviar el formulario completado al plan.
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2 2 FORMULARIO DE REGISTRO EN EL PLAN MEDICARE ADVANTAGE
0 3 DE MEDICAMENTOS CON RECETA
(CONDADOS DE MARION Y POLK) ATRIO

HEALTH PLANS

SECCION 1: Todos los campos de esta pagina son obligatorios (a menos que

estén marcados como opcionales)

SELECCIONE EL PLAN AL QUE QUIERE INSCRIBIRSE:

Opciones de planes médicos y de medicamentos con receta

[ ATRIO PRIME Rx (PPO): USD 99/mes (] ATRIO CHOICE Rx (PPO): USD 0/mes
(H7006_003) (H7006_007)
Inicial del
NOMBRE: APELLIDO: segundo nombre:
(Opcional)
Fecha de nacimiento: Sexo: JHO M Numero de teléfono fijo:
(MM/DD/YYYY)
Numero Correo
de celular: electrénico:

Tenga en cuenta que cuando da su direccion de correo electrdnico, acepta que le enviemos notificaciones por correo
electronico y cuando da su numero de teléfono celular, acepta que le enviemos notificaciones por mensaje de texto,
segun corresponda. Siempre le daremos la opcidn de rechazar las comunicaciones futuras.

Direccion fisica permanente: (NO detalle su apartado postal)

Direccion: Numero de apartamento:
Cadigo
Ciudad: Condado: Estado: postal:

Direccion postal: si es diferente de su direccion de residencia permanente (puede detallar el apartado postal):

Direccién: Numero de apartamento:

Cddigo
Ciudad: Estado: postal:

Su informacién de Medicare

Busque la tarjeta roja, blanca y azul de Medicare para completar esta seccion.
Complete la informacién tal como aparece en la tarjeta de Medicare - O BIEN - Adjunte una copia de su tarjeta de
Medicare a la del Seguro Social o Junta de Jubilacion de empleados ferroviarios.

Numero de Medicare:

(por ejemplo: 1234-123-1234)

Debe tener la Parte A o la Parte B
(0 ambas) de Medicare para
Médico (Parte B) Fecha de entrada en vigor: inscribirse al Plan de medicamentos
recetados de Medicare.

Hospital (Parte A) Fecha de entrada en vigor:
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Coémo pagar las primas del
plan

Puede pagar la prima mensual de su plan (incluyendo cualquier penalidad por inscripcidn tardia que tenga o deba
actualmente) por correo, transferencia electronica de fondos (EFT), tarjeta de crédito, por teléfono o en nuestro
sitio web cada mes. También puede optar por pagar su prima con débito automatico de su beneficio del Seguro
Social o de la Junta de Jubilacién de empleados ferroviarios (RRB) cada mes.

Si tiene que pagar una Cantidad de ajuste mensual relacionada con los ingresos de la Parte D (Parte D-IRMAA),
debe pagar esta cantidad adicional ademas de la prima de su plan. Generalmente, la cantidad se deduce de su
beneficio del Seguro Social o puede recibir una factura de Medicare (o de la RRB). NO le pague a ATRIO Health Plans
la Parte D-IRMAA.

Las personas con ingresos limitados pueden calificar para obtener Ayuda adicional para pagar los costos de sus
medicamentos con receta. Si usted califica, Medicare podria pagar el 75 % o mas de los costos de sus medicamentos
incluyendo las primas mensuales de medicamentos con receta, deducibles anuales y coseguros. Ademas, las
personas que califiquen no tendran un periodo sin cobertura ni penalidad por inscripcidn tardia. Incluso si ahora
recibe Ayuda adicional, es posible que deba volver a solicitar la recertificacién. Muchas personas son elegibles para
aprovechar estos descuentos, pero no lo saben. Para obtener mas informacidn sobre esta Ayuda adicional,
comuniquese con su oficina del Seguro Social local o llame al Seguro Social al 1-800-772-1213. Los usuarios de TTY
deben Ilamar al 1-800-325-0778. También puede enviar una solicitud para recibir Ayuda adicional en linea a
www.socialsecurity.gov/prescriptionhelp. Si califica para recibir Ayuda adicional con sus costos de cobertura de
medicamentos con receta de Medicare, Medicare pagara la totalidad o parte de la prima del plan. Si Medicare paga
solo una parte de esta prima, le enviaremos una factura por la cantidad que Medicare no cubra. Si no elige una
opcion de pago, recibird una factura y un resumen de cuentas todos los meses.

Seleccione una opcidn de pago y siga las instrucciones para configurar completamente:
[ Recibir una factura y un resumen de cuentas mensuales
[ Transferencia electrénica de fondos (EFT) automatica desde su cuenta bancaria

Para la EFT, inicie sesion en el portal de primas, en atriohp.com/oregon/members/member-portal
(atriohp.com/oregon/miembros/portal para miembros).

[] Tarjeta de crédito

Para configurar el pago con tarjeta de crédito, inicie sesion en el portal de primas, en
atriohp.com/oregon/members/member-portal (atriohp.com/oregon/miembros/portal para miembros).

[ Débito automatico mensual de su cuenta de beneficios de Seguro Social o Junta de Jubilacidn Ferroviaria (RRB).

Recibo mis beneficios de: [] Seguro Social [] Junta de Jubilacion Ferroviaria

(El débito del Seguro Social/RRB puede tardar dos meses o0 mas en empezar a aplicarse, una vez que el Seguro Social
o RRB aprueben la deduccion. En la mayoria de los casos, si el Seguro Social o RRB aceptan su solicitud de débito
automatico, la primera deduccion del beneficio de Seguro Social o RRB incluird todas las primas adeudadas desde la
fecha de entrada en vigor de su inscripcion hasta el momento en que comiencen las retenciones. Si el Seguro Social
o RRB no aprueban su solicitud de débito automatico o aprueban las deducciones después de la fecha de entrada en
vigor de su inscripcion, le enviaremos una factura por sus primas mensuales).

IMPORTANTE: Lea y firme abajo

e Debo mantener tanto la Parte A (hospital) como la Parte B (médico) para permanecer en este plan. Debo pagar
la prima de la Parte B si corresponde, a menos que la pague Medicaid u otra persona.

e Con miinscripcion en este Plan Medicare Advantage, reconozco que ATRIO Health Plans compartird mi
informacién con Medicare, que puede usarla para hacer un seguimiento de mi inscripcidn, hacer pagos y para
otros fines permitidos por la ley federal que autoriza la recopilacion de esta informacidn (consulte la

Declaracién de la Ley de Privacidad abajo).
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e Entiendo que solo me puedo inscribir en uno de los planes de MA o Parte D, y que la inscripcidn en este plan
terminard mi inscripcidn en otros planes MA o Parte D (aplican excepciones para planes MA PFFS, MA MSA).

e Entiendo que cuando comience mi cobertura de ATRIO, debo obtener todos mis beneficios médicos y de
medicamentos con receta (si seleccioné un plan con cobertura de medicamentos con receta) de ATRIO. Los
beneficios y servicios prestados por ATRIO y contenidos en mi documento de “Evidencia de cobertura” de
ATRIO (también conocido como contrato del miembro o acuerdo del suscriptor) estaran cubiertos. Ni Medicare
ni ATRIO pagaran los beneficios o servicios que no estén cubiertos.

e Lainformacion de este formulario de inscripcion es correcta a mi leal saber y entender. Entiendo que si doy
informaciodn falsa intencionalmente en este formulario, se cancelara mi inscripcion en el plan.

e Entiendo que mifirma (o la firma de la persona legalmente autorizada para actuar en mi nombre) en esta
solicitud significa que he leido y comprendido el contenido de esta solicitud. Si firma un representante
autorizado, la firma certifica que:

1) Esta persona estd autorizada segun la ley estatal para completar esta inscripcion.
2) La documentacion de esta autoridad esta disponible si lo pide Medicare.

Firma: Fecha de hoy:

Si usted es el representante autorizado, debe firmar arriba y completar los campos que estan abajo:

Nombre: Direccion:
Ciudad: Estado: Cadigo postal:
Numero de teléfono: Relacidn con el miembro:

SECCION 2: Algunas preguntas que nos ayudan a administrar su plan (optional)

1. Mencione su médico de atencion primaria (PCP), clinica o centro médico:

2. Seleccione una opcién si desea recibir informacion del plan en otro idioma o en un formato accesible.
[ Espafiol L] En letra grande [] Otro:

Comuniquese con ATRIO al 1-877-672-8620 (TTY 711) si necesita recibir la informacién en un formato accesible que no
aparezca arriba. Nuestro horario de atencidon es todos los dias, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.

3. ¢Su conyuge trabaja? 1 Si I No
4. (Tiene otra cobertura médica o de medicamentos recetados (como Group, VA, TRICARE), ademas de este plan?
[1Si O No
De ser asi, detalle sus otras coberturas y su nimero de identidad para esta cobertura:

Nombre de la otra cobertura: Numero de miembro de Numero de grupo de
esta cobertura: esta cobertura
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SECCION 2 continuacién: Algunas preguntas para ayudarnos a administrar su plan (opcionai)

Responder a estas preguntas es su eleccion. No se le puede negar la cobertura porque no los completa.

¢Eres hispano, latino/a o de origen espafiol? Seleccione todas las que correspondan.

No, not of Hispanic, Latino/a, or Spanish origin [J Si, Mexican, Mexican American, Chicano/a
Si, Cuban

Si, Puerto Rican

Si, another Hispanic, Latino/a, or Spanish origin

Elijo no contestar

OOoood

¢Cual es tu raza? Seleccione todas las que correspondan.

[J American Indian or Alaska Native L] Asian Indian [ Black or Africa American
(] Chinese [ Filipino (] Guamanian or Chamorro
[] Japanese [J Korean (] Native Hawaiian

[J Other Asian L] Other Pacific Islander [J Samoan

L] Vietnamese L] White

[ Elijo no contestar

SECCION 3: Para uso exclusivo de representantes de ventas/agencias autorizados

El empleado/agente/accionista debe completar:

Nombre (si ayudaron con la inscripcion):

Numero de identificacion de escritura:

Fecha de recepcidn original:

Fecha propuesta para la entrada en vigor de la cobertura:

O IEP (miembros de MA-PD) [ ICEP (miembros de MA) [0 IEP (miembros de MA-PD elegibles para un
segundo IEP)

[0 OEP (del 1 de eneroal 31 de marzo) 1 OEP (candidato nuevo)

0 SEP (cambio de estado Dual LIS) [ SEP (cambio de residencia) [1 SEP (pérdida de cobertura de EGHP)
O SEP (cronico) O SEP (mantenimiento de Dual LIS) [0 SEP (motivo del SEP):

[0 AEP (del 15 de octubre al 7 de diciembre) [0 OEPI

Firma del representante de ventas autorizado (opcional) Fecha
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Envie por correo postal o por fax este formulario completado a:
ATRIO Health Plans
338 Jericho Turnpike #135
Syosset, NY 11791

Fax: (602) 975-4071

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD
Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Services, CMS) recolectan informacién de los planes de Medicare para hacer
un seguimiento de la inscripcidn de los beneficiarios en los planes de Medicare Advantage (MA), mejorar la atencion y para el pago de los beneficios de Medicare.
Las Secciones 1851 y 1860D-1 de la Ley de Seguridad Social y el CFR 42, secciones 422.50 y 422.60 autorizan la recopilacion de esta informacidn. CMS pueden
usar, revelar e intercambiar datos de inscripcidn de beneficiarios de Medicare como se especifica en el Aviso del Sistema de Registros (System of Records Notice,
SORN) “Medicamentos con receta de Medicare Advantage (MARXx)”, Sistema N.2. 09-70-0588. Su respuesta a este formulario es voluntaria. Sin embargo, no
responder puede afectar la inscripcion en el plan.
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Testimonio de elegibilidad para periodo de inscripcion

Generalmente, puede inscribirse en un plan Medicare Advantage unicamente durante el periodo de
inscripcion anual del 15 de octubre al 7 de diciembre de cada ano. Hay excepciones que pueden
permitirle inscribirse en un plan Medicare Advantage fuera de este periodo.

Lea las siguientes afirmaciones atentamente y marque el casillero si la afirmacion se aplica a usted. Al marcar
cualquiera de los siguientes casilleros esta certificando que, a su leal saber y entender, usted reune los
requisitos para el periodo de inscripcion. Si posteriormente determinamos que esta informacion es incorrecta,
usted podra ser desafiliado.

[J Soy nuevo en Medicare.

L] Estoy inscrito en un plan Medicare Advantage y quiero hacer un cambio durante el Periodo de inscripcion
abierta de Medicare Advantage (MA OEP).

L] Recientemente me mudé fuera del area de servicio de mi plan actual o recientemente me mudé y este plan
es una nueva opcion para mi. Me mudé el (ingrese fecha)

[J Recientemente sali de prision. Sali el (ingrese fecha)

L1 Recientemente regresé a los Estados Unidos luego de vivir de forma permanente fuera de los Estados
Unidos. Regresé el (ingrese fecha)

(] Recientemente obtuve estado de presencia legal en los Estados Unidos. Obtuve este estado el (ingrese
fecha)

[J Recientemente hice un cambio en mi Medicaid (recién obtuvo Medicaid, tuvo un cambio de nivel de
asistencia de Medicaid o perdi6 Medicaid) el (ingrese fecha)

[J Recientemente tuve un cambio en mi Ayuda adicional que paga mi cobertura de medicamentos recetados
de Medicare (recién obtuvo Ayuda adicional, tuvo un cambio en el nivel de Ayuda adicional o perdi6 la Ayuda
adicional) el (ingrese fecha)

[J Tengo Medicare y Medicaid (0 mi estado me ayuda a pagar mis primas de Medicare) o recibo Ayuda
adicional para pagar mi cobertura de medicamentos recetados de Medicare, pero no he tenido un cambio.

[J Me mudaré a, vivo en o acabo de salir de un centro de atencion prolongada (por ejemplo, un hogar de
ancianos o un centro de atencion prolongada). Me mudé/mudaré al/del centro el (ingrese fecha)

[] Recientemente sali de un programa PACE el (ingrese fecha)

[ Recientemente perdi involuntariamente mi cobertura de medicamentos recetados acreditable (cobertura tan
buena como la de Medicare). Perdi mi cobertura de medicamentos el (ingrese fecha)

[] Dejaré la cobertura de mi empleador o sindicato el (ingrese fecha)
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[] Pertenezco a un programa de ayuda de farmacias proporcionado por mi estado.
(] Mi plan terminara el contrato con Medicare, o Medicare terminara el contrato con mi plan.

[] Estaba inscrito en un plan de Medicare (0 de mi estado) y quiero escoger un plan diferente. Mi inscripcion
en ese plan comenzo el (ingrese fecha)

[] Estaba inscrito en el Special Needs Plan (SNP) pero he perdido la calificacién de necesidades especiales
que se requiere para estar en ese plan. Perdi mi cobertura del SNP el (ingrese fecha)

[] Fui afectado por una emergencia relacionada con el clima o una catastrofe importante (declarada por la
Agencia Federal para el Manejo de Emergencias [FEMA]). Una de las declaraciones anteriores se aplica a mi
caso, pero no pude inscribirme debido al desastre natural.

Si ninguna de estas declaraciones se aplica a su caso 0 no esta seguro, comuniquese con ATRIO Health
Plans al 1-877-672-8620 (TTY 711) para determinar si reune los requisitos para inscribirse. Nuestro horario de
atencion es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. todos los dias.

Y0084_END_1a_2023_C
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¢Quién puede usar este formulario?

Las personas que tengan Medicare y quieran registrarse
en un Plan Medicare Advantage de medicamentos con
receta.

Para inscribirse en un plan, debe:

e Ser un ciudadano o residente legal de los
Estados Unidos
e Vivir en el area de servicio del plan

Importante: Para inscribirse al Plan Medicare Advantage
de medicamentos con receta, también debe tener
dos cosas:

e LaParte A de Medicare (seguro de hospital)
e LaParte B de Medicare (seguro médico)

¢Cuando uso este formulario?
Puede inscribirse en un plan:

e Entre el 15 de octubre y el 7 de diciembre de
cada afio (para tener cobertura a partir del 1
de enero)

* Enun plazo de 3 meses después de haber
obtenido Medicare por primera vez

e En ciertas situaciones en las que se le permite
inscribirse o cambiar de plan

Visite Medicare.gov para obtener mas informacion sobre
cuando puede inscribirse en un plan.

¢ Qué necesito para completar

este formulario?
e Sunumero de Medicare (el niUmero que aparece
en su tarjeta roja, blanca y azul de Medicare)
e Sudireccion permanente y numero de teléfono

Nota: Debe completar todos los campos de la seccidn 1.

FORMULARIO DE REGISTRO EN EL PLAN MEDICARE
ADVANTAGE DE MEDICAMENTOS CON RECETA

AN

ATRIO

HEALTH PLANS

Recordatorios:

e Sjquiere inscribirse en un plan durante la
inscripcion abierta de otofio (del 15 de octubre
al 7 de diciembre), el plan debe recibir su
formulario completo antes del 7 de diciembre.

e Suplan le enviard una factura por la prima del
plan. Puede optar por inscribirse para que los
pagos de sus primas se deduzcan de su cuenta
bancaria o de su beneficio mensual del Seguro
Social (o Junta de Jubilacién de empleados
ferroviarios).

¢Qué sucede después?
Envie su formulario completo y firmado a:

Correo: Fax:

ATRIO Health Plans (602) 975-4071
338 Jericho Turnpike #135

Syosset, NY 11791

Cuando se procese su solicitud para inscribirse, alguien
se comunicara con usted.

¢Coémo obtengo ayuda con

este formulario?
Llame a ATRIO Health Plans al 1-877-672-8620 (TTY 711)

O llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).
Quienes usen TTY pueden llamar al 1-877-486-2048.

En espafiol: Llame a ATRIO Health Plans al 1-877-672-
8620 (TTY 711) o a Medicare gratis al 1-800-633-4227 y
presione el 2 para obtener asistencia en espafiol. Un
representante estara disponible para asistirlo.

OMB Nro. 0938-1378
Vence: 7/31/2024

Los campos de la seccién 2 son opcionales; no se le puede
negar la cobertura por no completarlos.

Segun la Ley de Reduccidn de Tramites de 1995, ninguna persona esta obligada a responder a una recopilacion de informaciéon a menos que incluya un nimero de
control OMB valido. El numero de control OMB vdélido para esta recopilacion de informacién es 0938-NEW. El tiempo necesario para completar esta informacion se
calcula en un promedio de 20 minutos por respuesta, incluyendo el tiempo para revisar las instrucciones, buscar los recursos de datos existentes, reunir la informacién
necesaria y completar y revisar la recopilacion de informacion. Si tiene algiin comentario relacionado con la precision del tiempo calculado o sugerencias para mejorar
este formulario, escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.

IMPORTANTE
No envie este formulario ni ningun documento con su informacién personal (como reclamos, pagos, antecedentes médicos, etc.) a PRA Reports Clearance Office.
Cualquier documento que recibamos que no se refiera a cdmo mejorar este formulario o su carga de recoleccion (descrita en OMB 0938-1378) sera destruido. No
se conservara, revisara ni enviara al plan. Consulte “¢Qué sucede después?” en esta pagina para enviar el formulario completado al plan.
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2 2 FORMULARIO DE REGISTRO EN EL PLAN MEDICARE ADVANTAGE
0 3 DE MEDICAMENTOS CON RECETA
(CONDADOS DE MARION Y POLK) ATRIO

HEALTH PLANS

SECCION 1: Todos los campos de esta pagina son obligatorios (a menos que

estén marcados como opcionales)

SELECCIONE EL PLAN AL QUE QUIERE INSCRIBIRSE:

Opciones de planes médicos y de medicamentos con receta

[ ATRIO PRIME Rx (PPO): USD 99/mes (] ATRIO CHOICE Rx (PPO): USD 0/mes
(H7006_003) (H7006_007)
Inicial del
NOMBRE: APELLIDO: segundo nombre:
(Opcional)
Fecha de nacimiento: Sexo: JHO M Numero de teléfono fijo:
(MM/DD/YYYY)
Numero Correo
de celular: electrénico:

Tenga en cuenta que cuando da su direccion de correo electrdnico, acepta que le enviemos notificaciones por correo
electronico y cuando da su numero de teléfono celular, acepta que le enviemos notificaciones por mensaje de texto,
segun corresponda. Siempre le daremos la opcidn de rechazar las comunicaciones futuras.

Direccion fisica permanente: (NO detalle su apartado postal)

Direccion: Numero de apartamento:
Cadigo
Ciudad: Condado: Estado: postal:

Direccion postal: si es diferente de su direccion de residencia permanente (puede detallar el apartado postal):

Direccién: Numero de apartamento:

Cddigo
Ciudad: Estado: postal:

Su informacién de Medicare

Busque la tarjeta roja, blanca y azul de Medicare para completar esta seccion.
Complete la informacién tal como aparece en la tarjeta de Medicare - O BIEN - Adjunte una copia de su tarjeta de
Medicare a la del Seguro Social o Junta de Jubilacion de empleados ferroviarios.

Numero de Medicare:

(por ejemplo: 1234-123-1234)

Debe tener la Parte A o la Parte B
(0 ambas) de Medicare para
Médico (Parte B) Fecha de entrada en vigor: inscribirse al Plan de medicamentos
recetados de Medicare.

Hospital (Parte A) Fecha de entrada en vigor:
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Coémo pagar las primas del
plan

Puede pagar la prima mensual de su plan (incluyendo cualquier penalidad por inscripcidn tardia que tenga o deba
actualmente) por correo, transferencia electronica de fondos (EFT), tarjeta de crédito, por teléfono o en nuestro
sitio web cada mes. También puede optar por pagar su prima con débito automatico de su beneficio del Seguro
Social o de la Junta de Jubilacién de empleados ferroviarios (RRB) cada mes.

Si tiene que pagar una Cantidad de ajuste mensual relacionada con los ingresos de la Parte D (Parte D-IRMAA),
debe pagar esta cantidad adicional ademas de la prima de su plan. Generalmente, la cantidad se deduce de su
beneficio del Seguro Social o puede recibir una factura de Medicare (o de la RRB). NO le pague a ATRIO Health Plans
la Parte D-IRMAA.

Las personas con ingresos limitados pueden calificar para obtener Ayuda adicional para pagar los costos de sus
medicamentos con receta. Si usted califica, Medicare podria pagar el 75 % o mas de los costos de sus medicamentos
incluyendo las primas mensuales de medicamentos con receta, deducibles anuales y coseguros. Ademas, las
personas que califiquen no tendran un periodo sin cobertura ni penalidad por inscripcidn tardia. Incluso si ahora
recibe Ayuda adicional, es posible que deba volver a solicitar la recertificacién. Muchas personas son elegibles para
aprovechar estos descuentos, pero no lo saben. Para obtener mas informacidn sobre esta Ayuda adicional,
comuniquese con su oficina del Seguro Social local o llame al Seguro Social al 1-800-772-1213. Los usuarios de TTY
deben Ilamar al 1-800-325-0778. También puede enviar una solicitud para recibir Ayuda adicional en linea a
www.socialsecurity.gov/prescriptionhelp. Si califica para recibir Ayuda adicional con sus costos de cobertura de
medicamentos con receta de Medicare, Medicare pagara la totalidad o parte de la prima del plan. Si Medicare paga
solo una parte de esta prima, le enviaremos una factura por la cantidad que Medicare no cubra. Si no elige una
opcion de pago, recibird una factura y un resumen de cuentas todos los meses.

Seleccione una opcidn de pago y siga las instrucciones para configurar completamente:
[ Recibir una factura y un resumen de cuentas mensuales
[ Transferencia electrénica de fondos (EFT) automatica desde su cuenta bancaria

Para la EFT, inicie sesion en el portal de primas, en atriohp.com/oregon/members/member-portal
(atriohp.com/oregon/miembros/portal para miembros).

[] Tarjeta de crédito

Para configurar el pago con tarjeta de crédito, inicie sesion en el portal de primas, en
atriohp.com/oregon/members/member-portal (atriohp.com/oregon/miembros/portal para miembros).

[ Débito automatico mensual de su cuenta de beneficios de Seguro Social o Junta de Jubilacidn Ferroviaria (RRB).

Recibo mis beneficios de: [] Seguro Social [] Junta de Jubilacion Ferroviaria

(El débito del Seguro Social/RRB puede tardar dos meses o0 mas en empezar a aplicarse, una vez que el Seguro Social
o RRB aprueben la deduccion. En la mayoria de los casos, si el Seguro Social o RRB aceptan su solicitud de débito
automatico, la primera deduccion del beneficio de Seguro Social o RRB incluird todas las primas adeudadas desde la
fecha de entrada en vigor de su inscripcion hasta el momento en que comiencen las retenciones. Si el Seguro Social
o RRB no aprueban su solicitud de débito automatico o aprueban las deducciones después de la fecha de entrada en
vigor de su inscripcion, le enviaremos una factura por sus primas mensuales).

IMPORTANTE: Lea y firme abajo

e Debo mantener tanto la Parte A (hospital) como la Parte B (médico) para permanecer en este plan. Debo pagar
la prima de la Parte B si corresponde, a menos que la pague Medicaid u otra persona.

e Con miinscripcion en este Plan Medicare Advantage, reconozco que ATRIO Health Plans compartird mi
informacién con Medicare, que puede usarla para hacer un seguimiento de mi inscripcidn, hacer pagos y para
otros fines permitidos por la ley federal que autoriza la recopilacion de esta informacidn (consulte la

Declaracién de la Ley de Privacidad abajo).
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e Entiendo que solo me puedo inscribir en uno de los planes de MA o Parte D, y que la inscripcidn en este plan
terminard mi inscripcién en otros planes MA o Parte D (aplican excepciones para planes MA PFFS, MA MSA).

e Entiendo que cuando comience mi cobertura de ATRIO, debo obtener todos mis beneficios médicos y de
medicamentos con receta (si seleccioné un plan con cobertura de medicamentos con receta) de ATRIO. Los
beneficios y servicios prestados por ATRIO y contenidos en mi documento de “Evidencia de cobertura” de
ATRIO (también conocido como contrato del miembro o acuerdo del suscriptor) estaran cubiertos. Ni Medicare
ni ATRIO pagardn los beneficios o servicios que no estén cubiertos.

e Lainformacion de este formulario de inscripcidn es correcta a mi leal saber y entender. Entiendo que si doy
informacidn falsa intencionalmente en este formulario, se cancelard mi inscripcién en el plan.

e Entiendo que mi firma (o la firma de la persona legalmente autorizada para actuar en mi nombre) en esta
solicitud significa que he leido y comprendido el contenido de esta solicitud. Si firma un representante
autorizado, la firma certifica que:

1) Esta persona estd autorizada segun la ley estatal para completar esta inscripcion.
2) La documentacidn de esta autoridad esta disponible si lo pide Medicare.

Firma: Fecha de hoy:

Si usted es el representante autorizado, debe firmar arriba y completar los campos que estan abajo:

Nombre: Direccion:
Ciudad: Estado: Cddigo postal:
Numero de teléfono: Relacién con el miembro:

SECCION 2: Algunas preguntas que nos ayudan a administrar su plan (optiona)

1. Mencione su médico de atenciéon primaria (PCP), clinica o centro médico:

2. Seleccione una opcidn si desea recibir informacion del plan en otro idioma o en un formato accesible.
[ Espafiol L] En letra grande [] Otro:

Comuniquese con ATRIO al 1-877-672-8620 (TTY 711) si necesita recibir la informacion en un formato accesible que no
aparezca arriba. Nuestro horario de atencidén es todos los dias, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.

3. ¢Su conyuge trabaja? [ Si [ No
4. (Tiene otra cobertura médica o de medicamentos recetados (como Group, VA, TRICARE), ademas de este plan?
[1Si O No
De ser asi, detalle sus otras coberturas y su nimero de identidad para esta cobertura:

Nombre de la otra cobertura: Numero de miembro de Numero de grupo de
esta cobertura: esta cobertura
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SECCION 2 continuacién: Algunas preguntas para ayudarnos a administrar su plan (opcional)

Responder a estas preguntas es su eleccién. No se le puede negar la cobertura porque no los completa.

¢Eres hispano, latino/a o de origen espafiol? Seleccione todas las que correspondan.
L] No, not of Hispanic, Latino/a, or Spanish origin L] Si, Mexican, Mexican American, Chicano/a
] Si, Cuban
[J Si, Puerto Rican
L1 Si, another Hispanic, Latino/a, or Spanish origin
] Elijo no contestar

¢Cual es tu raza? Seleccione todas las que correspondan.

[J American Indian or Alaska Native [J Asian Indian [J Black or Africa American
L] Chinese [ Filipino [J Guamanian or Chamorro
[] Japanese [] Korean [] Native Hawaiian

L] Other Asian [J Other Pacific Islander [J Samoan

[J Vietnamese [] White

[J Elijo no contestar

SECCION 3: Para uso exclusivo de representantes de ventas/agencias autorizados

El empleado/agente/accionista debe completar:

Nombre (si ayudaron con la inscripcién):

Numero de identificacion de escritura:

Fecha de recepcion original:

Fecha propuesta para la entrada en vigor de la cobertura:

O IEP (miembros de MA-PD) [0 ICEP (miembros de MA) [1 IEP (miembros de MA-PD elegibles para un
segundo IEP)

[0 OEP (del 1 de eneroal 31 de marzo) [ OEP (candidato nuevo)

[0 SEP (cambio de estado Dual LIS) [ SEP (cambio de residencia) [0 SEP (pérdida de cobertura de EGHP)
[0 SEP (cronico) [0 SEP (mantenimiento de Dual LIS) [0 SEP (motivo del SEP):

[0 AEP (del 15 de octubre al 7 de diciembre) [0 OEPI

Firma del representante de ventas autorizado (opcional) Fecha
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Envie por correo postal o por fax este formulario completado a:
ATRIO Health Plans
338 Jericho Turnpike #135
Syosset, NY 11791

Fax: (602) 975-4071

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD
Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Services, CMS) recolectan informacién de los planes de Medicare para hacer
un seguimiento de la inscripcidn de los beneficiarios en los planes de Medicare Advantage (MA), mejorar la atencidn y para el pago de los beneficios de Medicare.
Las Secciones 1851 y 1860D-1 de la Ley de Seguridad Social y el CFR 42, secciones 422.50 y 422.60 autorizan la recopilacién de esta informacién. CMS pueden
usar, revelar e intercambiar datos de inscripcion de beneficiarios de Medicare como se especifica en el Aviso del Sistema de Registros (System of Records Notice,
SORN) “Medicamentos con receta de Medicare Advantage (MARx)”, Sistema N.2. 09-70-0588. Su respuesta a este formulario es voluntaria. Sin embargo, no
responder puede afectar la inscripcion en el plan.
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Resumen del plan

Queremos asegurarnos de que sepa qué esperar con el nuevo plan que ha elegido. Complete este
resumen del plan con su representante de ventas autorizado (si corresponde).

Informacion del plan

Mi nuevo plan es un:

O Plan Medicare Advantage (Sin cobertura de medicamentos con receta)
O Plan de medicamentos con receta de Medicare Advantage

0 Medicare Advantage Special Needs Plan

El nombre de mi nuevo plan es: Mi tipo de plan es (encierre una opcién en un circulo):
HMO DSNP o PPO
Mitipodeplan: [ Necesita remisiones [0 No necesita remisiones

O Incluye un deducible médico a menos que el estado u otro tercero lo pague por mi
O No incluye un deducible médico

Mi plan dara:

O Toda la cobertura médica de Medicare O Toda la cobertura de medicamentos con
receta de Medicare

Debo vivir en el area de servicio del plan, que es . Sime mudo fuera

del area de servicio del plan durante mas de 6 meses seguidos, tendré que elegir un nuevo plan.

Informacion de la prima

Mi plan tieneunaprima [Si [ No Sirespondié si lacantidad de mi primaes$

al mes, que debo pagar para mantenerme en este plan. Si califico para la Ayuda Adicional,

mi prima puede ser menor.* Ademas, debo permanecer inscrito en la Parte A y la Parte B de
Medicare y debo continuar pagando mi prima de la Parte B de Medicare, a menos que el estado u
otro tercero la pague por mi. Si debo una multa por inscripcién tardia (LEP), no esta incluida en
mi prima. Tendré que agregarla a mi prima cada mes.

* Ayuda adicional es un programa para personas con ingresos limitados que necesitan ayuda
para pagar las primas, los deducibles y los copagos de la Parte D. Para saber si califica para
Ayuda adicional, llame a:

« La Administraciéon del Seguro Social al 1-800-772-1213, TTY 1-800-325-0778
« La oficina estatal de Medicaid

Informacién del proveedor de la red

Entender su red es importante. Con mi plan puedo ver a cualquier proveedor dentro o fuera de la
red en todo el pais que acepte Medicare. Si obtengo mi atencién de proveedores fuera de la red, es
posible que pague una cantidad de gastos de bolsillo mas alta. [0 Si O No

atriohp.com



Haga una lista de los médicos y hospitales que usa en esta tabla. Asegirese de anotar si son parte
de la red de proveedores del plan ATRIO o no. Para saber si son parte de la red del plan visite
www.atriohp.com.

Nombre del proveedor Tipo de proveedor Red
(PCP/Especialista/Hospital) (Si/No)

Cobertura de medicamentos con receta
Mi plan tiene un deducible de medicamentos con receta. [ Si O No

Sitengo un deducible, la cantidad es $ y aplica a los medicamentos en
(seleccione las respuestas):

O Nivel 1 O Nivel 2 O Nivel 3 O Nivel 4 O Nivels5o0 O TODOS los niveles

Haga una lista de los medicamentos que usa en esta tabla. Asegurese de anotar su nivel, si hay
algtn limite en el medicamento y si se aplica el deducible de medicamentos con receta.

Medicamento Nivel Tiene limites (Si/No) Deducible (Si/No)

NOTA: Mis gastos de bolsillo actuales pueden variar dependiendo de

. la etapa de medicamentos en que estoy

. el nivel de medicamentos

. la farmacia que uso (farmacia/pedido por correo)
. si tengo Ayuda adicional

Comuniquese con su representante de ventas autorizado. Si tengo preguntas sobre mi plan, llamaré a

mi representante de ventas autorizado,

al o a Servicio al Cliente al

Valor. Experiencia. Servicio.



Después de inscribirse
Pasos | Comolo obtiene Descrption

1 Acuse de recibo
del formulario de
inscripcion completo

Por correo

>4

En un plazo de 7 dias calendario después
de la aprobacién de la inscripcion de
Medicare recibira una carta en la que

se dira que recibimos su formulario de
inscripcion completo y que Medicare ha
aprobado su inscripcion.

Inscripcion completa.

2 Verificacion de Por correo Si se inscribié con un agente o broéker,
inscripcion recibira una carta para confirmar que
entiende el tipo de plan en el que
se inscribe.
Por correo Si se inscribe durante el Periodo de

Tarjeta de identificaciéon
de miembro

>4

inscripcion anual de Medicare (AEP),
recibira su tarjeta de identificacion en
diciembre. Si se inscribe fuera de AEP, lo
recibira dentro de los 10 dias después de
su inscripcion aprobada por Medicare.

4 Revisar beneficios

Por correo

>4

Recibira una Guia de referencia de inicio
rapido con su tarjeta de identificacion.
Esta guia le dara informacion importante
sobre cémo aprovechar al maximo los
beneficios de su plan médico. También
puede acceder a otro material de
beneficios en nuestro sitio web.

5 Asistencia con la prima

Por correo

Es posible que reciba una carta sobre
como obtener ayuda adicional con sus
primas de Medicare y otros costos de
atencion médica, si califica.

6 Registro en linea

En linea

L1

Opcional: una vez que comience su
cobertura, registrese en linea en nuestro
portal para miembros en atriohp.com
para que pueda acceder a la informacion
de los beneficios y pagar su prima.

7 Llamada de bienvenida

Teléfono

@

Recibira una llamada de un representante
de ATRIO para darle la bienvenida al plan
y responder cualquier pregunta que
pueda tener.

atriohp.com
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Aviso sobre requisitos de no discriminacion y accesibilidad

La discriminacion es ilegal

ATRIO Health Plans cumple las leyes federales de derechos civiles vigentes y no discrimina por motivos de
raza, color, pais de origen, edad, discapacidad o sexo. ATRIO Health Plans no excluye a las personas ni las
trata de manera diferente por su raza, color, pais de origen, edad, discapacidad o sexo.

ATRIO Health Plans:

e Ayuda y presta servicios gratuitos a las personas con discapacidad para que se comuniquen de
manera efectiva con nosotros, como:
o Intérpretes calificados de lenguaje de sefas
o Informacién en otros formatos (letra grande, audio, formatos electronicos accesibles, otros
formatos)

e Presta servicios gratuitos de idiomas a las personas cuyo idioma principal no es el inglés, como:
o Intérpretes calificados
o Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita alguno de los servicios listados arriba, comuniquese gratis con el Servicio de atencion al cliente de
ATRIO al 1-877-672-8620, todos los dias de 8 a. m. a 8 p. m. Los usuarios de TTY deben llamar al 711.

Si cree que ATRIO Health Plans no prestd estos servicios o que lo discrimin6 de otra forma por su raza, color,
pais de origen, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja formal en:

ATRIO Compliance Officer

2965 Ryan Drive SE

Salem, OR 97301

1-877-672-8620

Presente una queja con la linea directa de cumplimiento de ATRIO: 1-877-309-9952
compliance @atriohp.com

Puede presentar una queja formal en persona o por correo, fax o email. Si necesita ayuda para presentar una
queja formal, comuniquese gratis con Servicio al cliente al 1-877-672-8620, todos los dias de 8 a. m. a 8 p. m.
Los usuarios de TTY deben llamar al 711.

También puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento
de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. (U.S. Department of Health and Human Services, Office for
Civil Rights), electronicamente mediante el Portal de Quejas de la Oficina de Derechos Civiles, en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, 0 por correo o teléfono al:

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

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

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

Los formularios de quejas estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Aviso de no discriminacién 8.2021
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Espaiiol (Spanish) - ATENCION: si habla espaiiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia
lingiiistica. Llame al 1-877-672-8620 (TTY: 711).

Tiéng Viét (Vietnamese) - CHQ Y: Néu quy vi ndi tiéng Viét, ching t6i ¢6 cdc dich vu hd trg ngdn ngit mién
phi danh cho quy vi. Hay goi s0 1-877-672-8620 (TTY: 711)

SEE T (Chinese) - I E : MREHERRE, BV LUAEESESERE, HEE 1-877-672-8620
(TTY : 711) .

Il

Pycckuin (Russian) - BHUMAHUE! Eciu Bei roBopute mo-pyccku, Bol MojkeTe OecriiiaTHO BOCIIOIb30BaThCs
yciayramu niepeBofa. Tenedon: 1-877-672-8620 (teneraitn: 711).

ol

3= 9] (Korean)- S 2/ AISH: 22
672-8620 (TTY: 711) e LIC}.

=01 XNIE AMHIAE OlSota == UsLIt Mattis=1-877-

kOII

r

YkpaiHcbka (Ukrainian) - YBAT'A! k1o Bu po3MOBJIsiETe YKPATHCHKOKO MOBOO, BU MOYKETE 3BEPHYTHUCSI 10
0€3KOIITOBHOI CITy>kKOM MOBHOI miaATpuMKHU. Tenedonyiite 3a HomepoMm 1-877-672-8620 (teneraitn: 711).

HAE (Japanese) - B EIE : AAETOHY—ERECHEDEHE ., 1-877-672-8620 (TTY:711) %
TIEECE S, COY—ERIZEHRTT,

anal) Caila ) 1-877-672-8620 4 » Gl laall Al 653 4 galll sae Lusall cilaas 8 ¢d yall Aalll Cuanis € 1)
" (1-800-735-2900 il

Lo 35 ga L o) g OBy oy oy Al ) gt (S a0 KIE i b G4 K42 55 (Farsi) — 0
(TTY: 1-800-735-2900) 2 5 slad 1-877-672-8620 o jlass

Romina (Romanian) - ATENTIE: Daca vorbiti limba romana, va stau la dispozitie servicii de asistenta
lingvisticd, gratuit. Sunati la 1-877-672-8620 (TTY: 711).

121 (Cambodian) - [UHS: 100SMHMyASINWM IS ihSSWigsSMan IS SSs WU
AHGENSIUNUUITHMY GIgId) 1-877-672-8620 (TTY: 711)

Oroomiffa (Oromo) - XIYYEEFFANNAA: Afaandubbattu Oroomiffa, tajaajila gargaarsa afaanii,
kanfaltiidhaan ala, niargama. 1-877-672-8620 (TTY: 711) Bilbilaa.

Deutsch (German) - ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche
Hilfsdienstleistungen zur Verfiigung. Rufnummer: 1-877-672-8620 (TTY: 711).

Lol 253 g L (5 3 O8N @y a1 ) s S (a SIE us Jl8 Sk & R 42 (Farsi) — 8
(TTY: 1-800-735-2900) % 5= slai 1-877-672-8620 & _jlasi

Francais (French) - ATTENTION : Si vous parlez frangais, des services d'aide linguistique sont disponibles
gratuitement. Appelez le 1-877-672-8620 (ATS : 711).

Am1Ing (Thai) - Tilsaniu: Snamaniune auawnsalsusmssemaonmaniz 1aws Tns 1-877-

672-8620 (TTY: 711)

Notice of Nondiscrimination 8.2021
48



Insertar en varios idiomas
Servicios de interpretacion multilinglie

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
1-877-672-8620. 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
1-877-672-8620. Alguien que hable espafiol le podra ayudar. Este es un
servicio gratuito.

Chinese Mandarin: FAi1Fe 0t G 28RN PENR 5%, BB IG5 5 Tl FE o 245 W O B ) A ]
SE i, ARSI IR S, ISR 1-877-672-8620, FA I b ST TAE A R R
HAE, Xt I IR S,

Chinese Cantonese: &% F M fat Be ol & i Ba vl BB A AT B, At Mttt 2y
e R, MEMZIRE, HE0E 1-877-672-8620, FufMahrh ey A BG4 i A i
fEEE), 8 & - HER B IR,

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 1-877-672-8620. Maaari kayong tulungan ng
isang nakakapagsalita hg 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 1-877-672-8620. Un interlocuteur parlant Francais pourra vous
aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung tdi c6 dich vu thdng dich mién phi dé tra ISi cdc ciu hdi
vé chudng suUc khoe va chuang trinh thudc men. Néu qui vi can théng dich
vién xin goi 1-877-672-8620 s& cé nhan vién noi ti€ng Viét giup d& qui vi.
bay la dich vu mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Thren Fragen
zu unserem Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher
erreichen Sie unter 1-877-672-8620. Man wird Ihnen dort auf Deutsch
weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Y0084_MBR_MLI_2022_C
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Korean: TAI= 95 By e oFF ol #st Aol g3 =8]ax 5 59

MR 25 AFetal AFYY. &9 AU AE o] &3 H3) 1-877-672-8620H 0.2
o3 FAA L. ol E St BRI 2o =2 AYYT o] Mu|AaE FRERE
F9H Yt}

Russian: Ecnun y Bac BO3HUKHYT BOMNPOCbl OTHOCUTENIbHO CTPax0BOro Uu
MeAMKAMEHTHOro njaHa, Bbl MOXETe BOCMOJ/Ib30BaTbCsA HawWmMMmM 6ecnnaTtHbIMMK
ycnyramm rnepesoumkoB. YTobbl BOCNO/Ib30BaTLCSA YC/yramMm nepesoa4vunka,
NO3BOHUTE HaM No TenedoHy 1-877-672-8620. Bam okaxeT NoMOLLb
COTPYAHUK, KOTOPbIN FOBOPUT NO-pycckn. [aHHaga ycnyra 6ecnnatHas.

Arabic: Jsesll a4 50¥) Jsaa ol daally et Al (51 e a0 Lalaall (558l an el Clard o383 L)
dpall Gaaty be add 6 8 . 8620-672-877-1 e Ly Juai¥ (5 g clile gl (5558 aan yia e
ioilae Fed o3a _liae ey,

Hindi: SHR TR I1 &dT &1 IoHT & aR | 314 fohdl 1l U8 & Siare < & fog gAR
R {0 T AT I 8. Ueh GUTAT Ut B & foll, 99 §H 1-877-672-8620 TR
HIH B, HIg Afad Sl fg! SIedT g US| AGE B bl 8. I8 U Jud 4dl &.

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 1-877-672-8620. Un nostro incaricato che
parla Italianovi fornira I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portugués: Dispomos de servigos de interpretacao gratuitos para responder
a qualquer questao que tenha acerca do nosso plano de saude ou de
medicagdo. Para obter um intérprete, contacte-nos através do nimero
1-877-672-8620. Ird encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o
ajudar. Este servico é gratuito.

French Creole: Nou genyen sévis entépret gratis pou reponn tout kesyon ou
ta genyen konsenan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon
entepret, jis rele nou nan 1-877-672-8620. Yon moun ki pale Kreyol kapab
ede w. Sa a se yon sevis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego,
ktéry pomoze w uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub
dawkowania lekéw. Aby skorzysta¢ z pomocy ttumacza znajacego jezyk
polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-877-672-8620. Ta ustuga jest
bezptatna.

Japanese: 4jit DR fEHORER & i I T 7 BT A ZEHBMICBEZ T 5720
2. RLOERT —E 22 N T8 nWE T, liRE S HmIch 51X, 1-877-672-
8620 12 BHIE ¢ 723 vy HAGEZGNT A& D 2L &7, ZH3EHor— B2
<7,
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Obtenga mas informacién
ahora.

atriohp.com

Para inscribirse llame al
1-888-201-8818 (TTY 711)

Servicio al Cliente de ATRIO

1-877-672-8620 (TTY 711)

8:00 a. m. a 8:00 p. m. hora local, siete dias a la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo. Del
1de abril al 30 de septiembre, el horario es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes a viernes.

Los mensajes recibidos en dias festivos y fuera de nuestro horario comercial
se responderdn en un dia habil.
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