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Los proveedores fuera de la red/sin contrato no tienen ninguna obligacion de atender a los miembros de Saint
Mary’s ATRIO Health Plans, 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 organizacion 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.



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 Saint Mary’s ATRIO Choice Rx
(PPO) y Saint Mary’s ATRIO Select Rx (PPO). En la informacion 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 incluye los siguientes condados en Nevada: Douglas, Lyon, Storey, Washoe,
Carson City, Churchill.

¢ Qué médicos, hospitales y farmacias puedo usar?

Saint Mary’s 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 al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar

al 1-877-486-2048.

Lista de verificacidn antes de la inscripciéon

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 medico.

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.

[



https://www.atriohp.com/
https://www.atriohp.com/

Entienda las reglas importantes

] 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 inscripcién
en ATRIO Health Plans depende de la renovacién del contrato.

H7006_SB_NV_2023v2_M
H7006-010, H7006-011



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

Saint Mary’s ATRIO Choice Rx
H7006-010

Saint Mary’s ATRIO Select Rx
H7006-011

Prima del plan

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

$20 al mes. Ademas, debe seguir pagando
su prima de la Parte B de Medicare.

Deducible del
plan

$0 por afio

$0 por afio

Limites de gastos
de bolsillo

$3,400 por los servicios que recibe de
proveedores dentro de la red.

$5,450 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.

$3,400 por los servicios que recibe de
proveedores dentro de la red.

$5,450 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 autorizacién previa.

Saint Mary’s ATRIO Choice Rx
H7006-010

Saint Mary’s ATRIO Select Rx
H7006-011

Atencién en el
hospital para
pacientes
hospitalizados

(atencién de casos

Dentro de la red:

$0 por estadia en el Centro Médico
Regional de Saint Mary

$100 por dia para los dias 1 a 5,
$0 por dia 6 y posteriores en todos
los demas hospitales de la red

Dentro de la red:
$0 por estadia en el Centro Médico
Regional de Saint Mary

$100 por dia para los dias 1 a 5,
$0 por dia 6 y posteriores en todos
los demas hospitales de la red

ambulatorios *

Fuera de la red: 50% de coseguro

agudos) *
Fuera de la red: Fuera de la red:
50% de coseguro por estancia 50% de coseguro por estancia
Hospital de Dentro de la red: $0 a $350 Dentro de la red: $0 a $350
pacientes de copago de copago

Fuera de la red: 50% de coseguro

ambulatorio*

Centro quirargico

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

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

Visitas en el
consultorio del
médico

Médico de atencién primaria:
Dentro de la red: $0 de copago
Fuera de la red: $50 de copago
Especialista:
Dentro de la red: $20 de copago
Fuera de la red: $50 de copago

Médico de atencién primaria:
Dentro de la red: $0 de copago
Fuera de la red: $50 de copago
Especialista:
Dentro de la red: $20 de copago
Fuera de la red: $50 de copago

Atencion preventiva

plan estan cubiertos.

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

Nuestro plan también cubre un examen fisico anual suplementario sin costo.




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

Saint Mary’s ATRIO Choice Rx
H7006-010

Saint Mary’s ATRIO Select Rx
H7006-011

Atencion de
emergencia
Cobertura mundial en

caso de emergencia
0 urgencia.

$110 de copago

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

$125 de copago

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

Atencioén de urgencia

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

$30 de copago

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

$30 de copago

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

Pruebas de
diagnéstico,
servicios de
laboratorio y
radiologia y rayos X*
(como MRI, CT)

Servicios de radiologia de diagndstico:

Servicios de radiologia de diagndstico:

Dentro de la red: $60 de copago
Fuera de la red: 50% de coseguro

Otras pruebas y procedimientos
de diagnéstico:

Dentro de la red: $0 de copago

Fuera de la red: 50% de coseguro
Servicios de laboratorio

Dentro de la red: $0 de copago

Fuera de la red: 50% de coseguro

Servicios de radiologia terapéutica
(como radioterapia por cancer):

Dentro de la red: $20 de copago

Fuera de la red: 50% de coseguro
Rayos X ambulatorios:

Dentro de la red: $0 de copago

Fuera de la red: 50% de coseguro

Dentro de la red: $60 de copago
Fuera de la red: 50% de coseguro

Otras pruebas y procedimientos
de diagnéstico:

Dentro de la red: $0 de copago

Fuera de la red: 50% de coseguro
Servicios de laboratorio

Dentro de la red: $0 de copago

Fuera de la red: 50% de coseguro

Servicios de radiologia terapéutica
(como radioterapia por cancer):

Dentro de la red: $20 de copago

Fuera de la red: 50% de coseguro
Rayos X ambulatorios:

Dentro de la red: $0 de copago

Fuera de la red: 50% de coseguro

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

Servicios de audicion adicionales
(sin cobertura de Medicare):

Examen de audicién de rutina
Dentro de la red: $0 de copago

Aparatos auditivos: $699 a $999 de

copago por aparato auditivo,
hasta 2 al afio (uno por afo)

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

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 afio (uno por afio)

Fuera de la red: $0 de copago

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




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

Saint Mary’s ATRIO Choice Rx
H7006-010

Saint Mary’s ATRIO Select Rx
H7006-011

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

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

Servicios dentales adicionales
(sin cobertura de Medicare):

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

$2,500 de asignacion anual para el pago
de servicios dentales de prevenciény
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:
Dentro de la red: $0 de copago
Fuera de la red: 50% de coseguro

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 de rutina

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

$150 de asignacion para monturas cada
afio; asignacion de $100 para lentes de
contacto, ajuste y evaluacién cada afio

Examenes cubiertos por Medicare:
Dentro de la red: $0 de copago
Fuera de la red: 50% de coseguro

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 de rutina

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

$200 de asignacion para monturas cada
afio; asignacion de $100 para lentes de
contacto, ajuste y evaluacién cada afo

Servicios de
salud mental *

Atencién de salud mental de pacientes

Atencion de salud mental de pacientes

hospitalizados:
Dentro de la red:
$300 de copago por dia para los
dias 1-5
$0 de copago por dia para los
dias 6-90

Fuera de la red:
50% de coseguro por estancia

Visita de terapia individual y de grupo

hospitalizados:

Dentro de la red:
$100 de copago por dia para los
dias 1-5
$0 de copago por dia para los
dias 6-90

Fuera de la red:
50% de coseguro por estancia

Visita de terapia individual y de grupo

para pacientes ambulatorios:
Dentro de la red: $10 de copago
Fuera de la red: 50% de coseguro

para pacientes ambulatorios:
Dentro de la red: $10 de copago
Fuera de la red: 50% de coseguro

Centro de enfermeria
especializada (SNF) *

Dentro de la red:

$0 de copago por dia para los
dias 1-20

Dentro de la red:

$0 de copago por dia para los
dias 1-20




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

Saint Mary’s ATRIO Choice Rx
H7006-010

Saint Mary’s ATRIO Select Rx
H7006-011

$170 de copago por dia para los
dias 21- 100

Fuera de la red: 50% de coseguro
por estancia

$170 de copago por dia para los
dias 21- 100

Fuera de la red: 50% de coseguro
por estancia

Fisioterapia *

Servicios de fisioterapia y terapia
del habla:

Dentro de la red: $10 de copago

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

Dentro de la red: $10 de copago

Fuera de la red: 50% de coseguro

Servicios de fisioterapia y terapia
del habla:

Dentro de la red: $10 de copago

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

Dentro de la red: $10 de copago

Fuera de la red: 50% de coseguro

Ambulancia *

Dentro de la red: $300 de copago
Fuera de la red: $300 de copago

Dentro de la red: $300 de copago
Fuera de la red: $300 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 afio

(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 afio

(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 dafio nervioso
relacionado con la
diabetes o si cumple
ciertas condiciones.

Cubierto por Medicare:
Dentro de la red: $5 de copago
Fuera de la red: 50% de coseguro

Cubierto por Medicare:
Dentro de la red: $5 de copago
Fuera de la red: 50% de coseguro

Equipo y suministros
médicos *

Equipo médico duradero, prétesis,
suministros médicos:

Dentro de la red: 20% de coseguro
Fuera de la red: 50% de coseguro
Suministros y servicios para diabéticos:

Equipo médico duradero, prétesis,
suministros médicos:

Dentro de la red: 20% de coseguro
Fuera de la red: 50% de coseguro
Suministros y servicios para diabéticos:

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

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




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

Saint Mary’s ATRIO Choice Rx Saint Mary’s ATRIO Select Rx
H7006-010 H7006-011

Condicion fisica $250 de asignacion anual para el pago | $550 de asignacion anual para el pago
de una membresia de gimnasio con una | de una membresia de gimnasio con una
Flex Card. Flex Card.

Servicios Cubierto por Medicare: Cubierto por Medicare:

quiropracticos Dentro de la red: $10 de copago Dentro de la red: $10 de copago

Cubierto por Medicare: Fuera de la red: 50% de coseguro Fuera de la red: 50% de coseguro

manipulacion de la

columna para corregir

una subluxacion

(cuando 1 o mas de

los huesos de la

columna se salen de

Su posicion).

Servicios Dentro de la red: $20 de copago

quiropracticos y de Fuera de la red: 50% de coseguro

acupuntura (sin Sin cobertura Hasta 30 visitas combinadas por

cobertura de - . L ,

. servicios quiropracticos de rutina y
Medicare) : ~
acupuntura de rutina cada afio

Articulos de Usted recibira una asignacion de $100 Usted recibira una asignacion de $150

venta libre por trimestre por trimestre

Comidas* $0 de copago $0 de copago
2 comidas diarias por 14 dias después 2 comidas diarias por 14 dias después
de una estancia de paciente de una estancia de paciente
hospitalizado en un centro de enfermeria | hospitalizado en un centro de enfermeria
especializada o mientras recibe servicios | especializada o mientras recibe servicios
de atencion en casa de atencion en casa

Beneficios de medicamentos con receta de la Parte D de Medicare

Etapa de deducible

Saint Mary’s ATRIO Choice Rx
H7006-010

Saint Mary’s ATRIO Select Rx
H7006-011

$0 por afio

$0 por afio

Etapa de cobertura inicial

Usted paga lo siguiente hasta que sus costos totales anuales por medicamentos llegan a $4,660.

Si vive en un centro de atencion 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.




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

Saint Mary’s ATRIO Choice Rx Saint Mary’s ATRIO Select Rx
Costos compartidos de farmacia estandar Costos compartidos de farmacia estandar
Nivel Suministro  Suministro Nivel Suministro Suministro
para 30 dias para 90 dias para 30 dias para 90 dias
Nivel 1 $0 de $0 de Nivel 1 $0 de $0 de
(genéricos preferidos) copago copago (genéricos preferidos) copago copago
Nivel 2 $12 de $24 de Nivel 2 $12 de $24 de
(genéricos) copago copago (genéricos) copago copago
Nivel 3 $35 de $105 de Nivel 3 $35 de $105 de
(de marca preferidos) copago copago (de marca preferidos) copago copago
Nivel 4 Nivel 4
(medicall\r/nentos no $100 de $300 de (medicel\r/nentos no $100 de $300 de
preferidos) copago copago preferidos) copago copago
No esta No esta
Nivel 5 i i Nivel 5
Ve 33 de  dSPONIDIe €l Ve 33%de  disponible el
(nlye_l de coseguro de largo (nlye_l de coseguro suministro de
especialidades) g especialidades) largo plazo
plazo
(medicl:\lell\rfelzr?tos de 50 de 50 de (meditl:\la:\r/r?elzr?tos de $0 de 50 de
atencion selecta) copago copago atencion selecta) €opago 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
catastréfica. Esta cantidad y las reglas para los costos que se aplican a esta cantidad las establecié Medicare.

Etapa de cobertura catastréfica
Una vez que sus gastos de bolsillo anuales para medicamentos llegan a $7,400, paga lo que sea mayor:
e 5% delcostoo

e $4.15 de copago de medicamentos genéricos y un copago de $10.35 para todos los demas
medicamentos.
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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 comuniguen de
manera efectiva con nosotros, como:
0 Intérpretes calificados de lenguaje de sefias
o0 Informacion en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos accesibles, otros
formatos)

e Presta servicios gratuitos de idiomas a las personas cuyo idioma principal no es el inglés, como:
0 Intérpretes calificados
o Informacién 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 discriminé 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
gueja formal, comuniquese gratis con Servicio al cliente al 1-877-672-8620, todos los dias de 8a. 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), electrénicamente mediante el Portal de Quejas de la Oficina de Derechos Civiles, en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o 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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Espafiol (Spanish) - ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia
linglistica. Llame al 1-877-672-8620 (TTY: 711).

Tiéng Vigt (Vietnamese) - CHU Y: Néu quy vi néi tiéng Viét, chling t6i c6 cac dich vu hd trg' ngdn ngit mién
phi danh cho quy vi. Hay goi s6 1-877-672-8620 (TTY: 711)

SHEPIC (Chinese) - TR : IR GEEEE, BB BEESERE, EEE 1-877-672-8620
(TTY : 711)

Pycckuin (Russian) - BHUMAHMUE! Eciu Bel roBopute mo-pyccku, Bol MoxkeTe OecriaTHO BOCIOIb30BaThCS
ycnyramu nepeBojaa. Tenedon: 1-877-672-8620 (teneraiin: 711).

RN

gt=o] (Korean) - R 2/ ALE: 25 st=0 X2 MUIAS 0186t = JUSLICH HHS=1-877-
672-8620 (TTY: 711) HLIC.

YkpaiHcbka (Ukrainian) - YBAT'A! Skiio Bu po3MOBIIsieTe yKPaTHCHKOK MOBOIO, BU MOXKETE 3BEPHYTHUCS JI0
0E€3KOIITOBHOI CITy)KOU MOBHOI miaATpuUMKH. Tenedonyiite 3a HomepoMm 1-877-672-8620 (teneraiim: 711).

HAEE (Japanese) - SIEEE : BRETDY—EREHFLENIFA., 1-877-672-8620 (TTY:711) F
TIERLESWL, COY—ERIFEHTT,

anall Caila 8 5) 1-877-672-8620 48 Jail laadlell jal ot d galll sac Luall ciland ld iy jall dall) Gaants o€ 13"
" (1-800-735-2900 -S4

L o) 3 g e L ) GG oy gy (L) st S e KIE aj8 s 4 S da g (Farsi) — 8
(TTY: 1-800-735-2900) 2 5w pslai 1-877-672-8620 o jlas

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

121 (Cambodian) - Ut 100 SMyASINWM IS i SSWigsSMan inwsSSSs W
AHGENSNUUITHMY Gigide) 1-877-672-8620 (TTY: 711)9

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 Verfugung. Rufnummer: 1-877-672-8620 (TTY: 711).

L o) 35 5o L o) g OBy <y a3 gt (S e SIE i J8 ok K242 65 (Farsi) — o
(TTY: 1-800-735-2900) 2 5w oslai 1-877-672-8620 o jlass

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

M lna (Thai) - Tsansu: rpamanizne auamsalsusmssemaonaniz 1w Tns 1-877-

672-8620 (TTY: 711)

Notice of Nondiscrimination 8.2021



Insertar en varios idiomas
Servicios de interpretacion multilingte

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: HAEE0L 60 2R RAPENR S,  HE AR A & 5 Tkt JJe o0 245 9 Ok e i) A1 ]
Gt oM, MR EEIR S, ISR 1-877-672-8620, A SC TAE A R R
AN, XE I 2RSS,

Chinese Cantonese: ¥ (i) (il B sl 3 R b T REA A B, 2% REF M HE Bt s e 11y
e Iets, ATEWMEEIRTS, G5EE 1-877-672-8620, FAMahrh Sy A B45 2 85
peE ), 8 e Rk,

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 ng Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre
a toutes vos questions relatives a notre régime de santé ou d'assurance-
médicaments. Pour accéder au service d'interprétation, il vous suffit de nous
appeler au 1-877-672-8620. Un interlocuteur parlant Francais pourra vous
aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung t6i ¢ dich vu thdng dich mién phi dé tra I5i cdc cau hoi
vé chudng suic khoe va chudng trinh thuéc men. Néu qui vi can thong dich
vién xin goi 1-877-672-8620 sé c6 nhan vién noi ti€ng Viét giup dd qui vi.
DAy 13 dich vu mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren 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



Korean: WAl 95 HY T o2 wdo) 3k A& g =gux 5 59
AMH| =5 AlFstal 5T EC’:‘ MB| 2~ o]&3tel™ H3} 1-877-672- 8620ﬁdgfa
o3l FHAL. A E o= %“‘*XVP Lo =4 AJYH o] MY A FEE
+9E Uyt

Russian: Ecnn y Bac BO3HMKHYT BOMNPOCbl OTHOCUTENIbHO CTPax0oBOro Uu
MeAMKAMEHTHOro njaHa, Bbl MOXETe BOCMOJ/Ib30BaTbCsA HawWmMMm 6ecnnaTtHbIMU
ycnyramm nepeBoaumkoB. HYTobbl BOCNO/b30BaTbCA YCNyraMm nepeBoavumka,
NO3BOHUTE HaM no TenedoHy 1-877-672-8620. Bam okaxeT NoMoOLLb
COTPYAHUK, KOTOPbIN FOBOPUT NO-pycCcKkn. [aHHasa ycnyra becnnatHas.

Arabic: Js—all L i1 Json sl danally 31a% Al (61 e Tad Glaall (655l s jial) cilend o35 L
Gap el Gt L el s .8620-672-877-1 ool Ly Jlai¥l (5 sms clile Ll (555 an sie e
Loilas dadd oda cliseluoay,

H|nd| AR WA 1 &al &1 JioHT & IR H 3T fovat o Uy & Sard ¢ & e gAR
o gHITRT JaTd IUa §. Teb GHIET U o & fore, 59 89 1-877-672-8620 R
uﬁqﬁ ﬁéw@rﬁﬁ%ﬁm%&mﬁuqqaﬂwdl% I8 & qUd JaT &,

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 servicos de interpretacdo 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 sevis entépret gratis pou reponn tout kesyon ou
ta genyen konsénan plan medikal oswa dwdg nou an. Pou jwenn yon
entépret, 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: it DR fEHEORER & i I T 7 BT A ZHEMICBEZ T 5720
2. MR OEERT —E 22 ) 2T IS WET, EIRE SHMIC 511X, 1-877-672-
8620 IZ BHLah ¢ 728 v, HAGEZGEET A H 2wz L3, ZNREHOY — 2
<7,
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