&% KAISER PERMANENTE.

Esta es una comunicacion informativa que se envia a todos los miembros de planes de salud de
Medicare de Kaiser Permanente. No se refiere especificamente a las circunstancias particulares de su
atencion médica ni de ningun tratamiento que reciba.

Estimado(a) miembro:

Esta informacion se proporciona a todos los miembros del plan de salud de Medicare ofrecido por

Kaiser Permanente inicamente para fines educativos acerca de opioides para el dolor. Los opioides

para el dolor como la oxicodona (Percocet®), la hidrocodona (Norco®), el fentanilo y la morfina son
medicamentos fuertes. Conllevan riesgos graves de adiccion y sobredosis. Como su proveedor de atencion
médica, queremos que esté informado acerca de los posibles riesgos relacionados con el uso de opioides.

¢ Qué son los opioides para el dolor?

Los opioides pueden utilizarse para ayudar a tratar el dolor intenso a moderado cuando otras opciones

no han funcionado. Es posible que no alivien su dolor por completo y, con el tiempo, los opioides pueden
cambiar la manera en que el cerebro procesa las sefiales de dolor. Esto puede generar incluso mas dolor

u otros sintomas de salud mental, como cambios del estado de &nimo y del sueo, asi como también reducir
su capacidad de realizar actividades diarias. Por estos motivos, un médico debe controlar de cerca el uso

a largo plazo de opioides.

¢ Cudles son los efectos secundarios y riesgos a largo plazo de la toma de opioides?

e Tolerancia: con el tiempo, los opioides pierden eficacia y se necesitan dosis més altas para lograr el
mismo grado de alivio del dolor.

e Dependencia fisica: pueden aparecer sintomas de abstinencia cuando los medicamentos se suspenden
de pronto o se reducen las dosis en grandes cantidades.

e Adiccidn: es posible que no pueda controlar el uso de opioides.

o Efectos secundarios fisicos: los opioides pueden causar nduseas, vomitos y estrefiimiento.

e Somnolencia: los opioides pueden afectar el juicio y la capacidad de toma de decisiones. Estos efectos
secundarios pueden generar caidas y accidentes con lesiones graves si se conducen vehiculos.

e Problemas para pensar con claridad, falta de energia y depresion: estos efectos secundarios pueden
influir en la capacidad de una persona de trabajar y llevar a cabo actividades diarias.

e Apnea del sueiio o dificultad para respirar mientras duerme: los opioides pueden causar problemas
del suefio que pueden derivar en fatiga durante el dia, afectar la capacidad de pensar y, en algunos casos
y cuando se utiliza de manera inapropiada, enlentecer o detener su respiracion.

¢ Disminucion del nivel de hormonas: el uso de opioides a largo plazo puede derivar en poco deseo
sexual, falta de energia, estado de &nimo deprimido, recuperacion mas lenta de las lesiones musculares
y pérdida de masa Osea.

e Sobredosis accidental y muerte: estos riesgos aumentan cuanto mas tiempo se tomen opioides.
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¢ Como puedo tomar opioides de manera segura?

e Siga las instrucciones con cuidado. Siempre siga las indicaciones de su médico y nunca comparta
sus medicamentos con otras personas.

e Sea cauteloso. No tome sus medicamentos con mas frecuencia que la recetada. Hable con su médico
o farmacéutico antes de tomar una dosis adicional.

o Evite las interacciones medicamentosas peligrosas. Hable con su médico o farmacéutico acerca
de todos los medicamentos que toma. Mezclar opioides con cualquiera de los siguientes productos
puede aumentar considerablemente el riesgo de una sobredosis: alcohol, pildoras para dormir
(como zolpidem [Ambien®] o zaleplon [Sonata®]), medicamentos para la ansiedad (como
diazepam [Valium®], alprazolam [Xanax®] y lorazepam [Ativan®]) y relajantes musculares
(como carisoprodol [Soma®], baclofeno [Lioresal®] y otros).

e Hable con su médico sobre analgésicos alternativos. Si su dolor estd bajo control, preglntele a su
médico si deberia tomarlos con menos frecuencia o cambiar a otras opciones de analgésicos.

¢ Naloxona: Consulte con su médico o farmacéutico sobre un kit de rescate de naloxona. Con
frecuencia, los opioides pueden causar que la respiracion sea mds lenta o que deje de respirar. La
naloxona es un medicamento que puede revertir los efectos de los opioides en el cuerpo. La naloxona
es segura y puede salvar su vida. Hable con su médico o farmacéutico para saber si debe recibir una
receta de este medicamento. Se recomienda a todos los pacientes que toman opioides con regularidad
que tengan naloxona a mano.

¢ Almacenamiento seguro de opioides. Mantenga los medicamentos de opioides en los envases
originales y con las etiquetas originales. Almacénelos en un lugar fuera del alcance de los nifios
y de dificil acceso para las demas personas (p. €j., en un gabinete bajo llave).

e Siga los procedimientos para un desecho seguro. Por motivos de seguridad, los medicamentos
sin usar deben desecharse depositdndolos en un quiosco de recoleccion disponible en diversas
farmacias de Kaiser Permanente, utilizando un paquete de devolucion aprobado, o en un “Evento
para devolucion de medicamentos recetados”. Los paquetes de devolucion estan disponibles para
los miembros en farmacias exclusivas de Kaiser Permanente.

;Qué opciones de control del dolor alternativas deberia considerar?
Hable con su médico sobre maneras de controlar su dolor que no involucren el uso de opioides y sobre qué
es mas apropiado para usted. Algunas de estas opciones pueden funcionar mejor y causar menos riesgos
y efectos secundarios. Segun el tipo de dolor que experimente, las opciones pueden incluir las siguientes:
e Medicamentos de venta libre como ibuprofeno (Motrin®), acetaminofén (Tylenol®), naproxeno
(Aleve®) o topicos como capsaicina, diclofenaco en gel (Voltaren®) o trolamina salicilato
(Aspercreme®).
e Medicamentos antiinflamatorios recetados como meloxicam (Mobic®), diclofenaco (Voltaren®)
y etodolaco (Lodine®). No se recomienda el uso a largo plazo para adultos mayores debido al riesgo
de efectos secundarios.
e Algunos medicamentos recetados y no opioides cuyo objetivo son los nervios que producen dolor,
como gabapetina (Neurontin®) y pregabalina (Lyrica®).

e Servicios quiropracticos, fisioterapia y otras terapias, compresas calientes o frias, ejercicios, acupuntura

y terapia cognitivo conductual.
Es posible que su médico le recomiende opciones de tratamiento que su plan no cubre. Si esto ocurre,
comuniquese con Servicio a los Miembros al nimero de teléfono que se encuentra en la parte
de atrés de su tarjeta de identificacion o visite el sitio web de CMS que describe la cobertura de
acuerdo con Medicare Parte A y Parte B para comprender sus opciones
(https://www.medicare.gov/coverage/pain-management).
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¢ Qué servicios de tratamiento con opioides estin disponibles?

Medicare Parte B (seguro médico) cubre los programas de tratamiento de opioides (OTP) para el
tratamiento del trastorno por uso de opioide (OUD). Para obtener mas informacion acerca de los beneficios
del plan relacionados con el tratamiento del abuso de medicamentos recetados, incluido el tratamiento
asistido con medicamentos, la salud mental y los servicios de asesoramiento, consulte su

Evidencia de Cobertura o llame a Servicio a los Miembros al nimero de teléfono que aparece en la parte
de atras de su tarjeta de identificacion.

Estamos aqui para ayudarle

Si tiene alguna pregunta sobre la informacién proporcionada en este anexo o le gustaria obtener mas
informacion sobre las maneras de controlar el dolor, llame a Servicio a los Miembros al nimero de teléfono
que aparece en la parte de atras de su tarjeta de identificacion.

Atentamente,
Kaiser Permanente
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Kaiser Permanente Senior Advantage Bronze DM Plan (HMO-POS) ofrecido por
Kaiser Foundation Health Plan of Colorado (Bronze DM Plan)

Notificacion Anual de
Cambios para 2024

Usted esta inscrito actualmente como miembro de Kaiser Permanente del plan Senior Advantage
Bronze DM. El proximo afio habra cambios en los costos y beneficios de nuestro plan. Consulte
la pagina 4 para ver un resumen de los costos importantes, incluidas las primas.

Este documento le informa los cambios a su plan. Para obtener mas informacion sobre costos,
beneficios o reglas, revise la Evidencia de Cobertura, que puede encontrar en nuestro sitio web
kp.org/espanol. También puede llamar a Servicio a los Miembros para solicitar que le enviemos
una Evidencia de Cobertura por correo.

Tiene del 15 de octubre al 7 de diciembre para hacer cambios en su cobertura de Medicare
para el proximo afio.

Qué debe hacer ahora
1. Pregunte: ;Qué cambios aplicardn para usted?
O Verifique los cambios en nuestros beneficios y costos para ver si le afectan.
¢ Revise los cambios a los costos de la atencion médica (médico, hospital)

¢ Revise los cambios a nuestra cobertura de medicamentos, incluidos los requisitos de
autorizacion y costos.

¢ Considere cudnto gastara en primas, deducibles y costo compartido.

O Consulte los cambios a nuestra "Lista de medicamentos" 2024 para asegurarse de que los
medicamentos que toma actualmente sigan cubiertos.

O Consulte para ver si sus médicos de atencion primaria, especialistas, hospitales, y otros
proveedores, incluidas farmacias, estaran en nuestra red el proximo afo.

O Piense en si esta satisfecho con nuestro plan.
2. Compare: Obtenga mas informacion sobre otras opciones de planes.

O Revise la cobertura y los costos del plan en su area. Use el buscador de Medicare Plan en
el sitio web www.medicare.gov/plan-compare o revise la lista al reverso de su manual
Medicare Y Usted 2024.

O Una vez que delimite sus opciones a un plan preferido, confirme sus costos y cobertura
en el sitio web del plan.
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3. Elija: Decida si quiere o no cambiar de plan.

Si no se inscribe en otro plan antes del 7 de diciembre de 2023, seguira en el plan Senior
Advantage Bronze DM.

Para cambiar a un plan diferente, puede cambiar del 15 de octubre al 7 de diciembre.
Su nueva cobertura comenzara el 1.° de enero de 2024. Esto terminara su inscripcion con
el plan Senior Advantage Bronze DM plan.

Si recientemente se mudo a, actualmente vive o se mudo fuera de una institucion
(como un centro de enfermeria especializado u hospital de cuidados a largo plazo),
puede cambiar de planes o cambiar a Original Medicare (ya sea con o sin un plan de
medicamentos recetados de Medicare separado) en cualquier momento.

Recursos adicionales

Para obtener informacion adicional, comuniquese con Servicio a los Miembros al
1-800-476-2167. (Los usuarios de TTY deben llamar al 711.) El horario es de 8 a. m.
a 8 p. m., los 7 dias de la semana. Esta llamada no tiene costo.

Este documento est4 disponible en braille, letra grande o en CD; si necesita uno de estos
formatos, llame a Servicio a los Miembros.

La cobertura de este plan califica como Cobertura de Salud Calificada (Qualifying
Health Coverage, QHC) y cumple el requisito de responsabilidad compartida individual
de la Ley de Cuidado de Salud Asequible (Affordable Care Act, ACA) y Proteccion del
Paciente. Visite el sitio web del Servicio de Impuestos Internos (IRS) en
www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families para obtener mas
informacion.

Acerca del plan Kaiser Permanente Senior Advantage Bronze DM

Kaiser Permanente es un plan de HMO-POS que tiene contrato con Medicare.
La inscripcion en Kaiser Permanente depende de la renovacion del contrato.

n <

Cuando en este documento se utilizan los términos "nosotros", "nos", “nuestro(a)”

o “nuestros(as)”, se esta aludiendo a Kaiser Foundation Health Plan of Colorado (Plan
de Salud). Las palabras "plan" o "nuestro plan" se refieren a Kaiser Permanente Senior
Advantage Bronze DM (Senior Advantage).

1-800-476-2167 (TTY 711), los 7 dias de la semana, de 8a. m.a 8 p. m.
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Resumen de costos importantes para 2024

En la siguiente tabla se comparan los costos de nuestro plan Senior Advantage Bronze DM

en varias areas importantes para 2023 y 2024.Tenga en cuenta que este solo es un resumen

de los costos.
. _________________________________ _______________|

Costo 2023 2024
(este ano) (préximo ano)

Prima mensual del plan*

*Su prima podria ser superior o inferior a este monto. $0* $0*

(Consulte la Seccion 1.1 para obtener detalles.)

Monto de gastos maximos de bolsillo

Este es el monto maximo que pagara de su bolsillo $4.900 $4.100

por los servicios cubiertos de la Parte A y la Parte B.
(Consulte los detalles en la Seccion 1.2).

Consultas de
atencion primaria:
$0 por consulta.
Consultas con un
especialista:
$35 por consulta.

Visitas al consultorio médico

Por cada
hospitalizacion,
$250 al dia del dia
1al5.

Deducible: $0
Costo compartido
preferido durante la
Etapa de
Cobertura Inicial
(suministro de
hasta 30 dias)
Nivel de
Medicamentos 1:
$0

Nivel de
Medicamentos 2:
$0

Nivel de
Medicamentos 3:
$40

Usted paga $35 por
suministro mensual

Hospitalizaciones

Cobertura de medicamentos recetados de
la Parte D
(Consulte la Seccion 1.5 para obtener detalles).

Consultas de
atencion primaria:
$0 por consulta.
Consultas con un
especialista:
$35 por consulta.

Por cada
hospitalizacion,
$250 al dia del dia
1al5.

Deducible: $0
Costo compartido
preferido durante la
Etapa de
Cobertura Inicial
(suministro de

hasta 30 dias)

Nivel de
Medicamentos 1: $0
Nivel de
medicamento 2: $5
Nivel de
Medicamentos 3: $40
Usted paga $35 por

suministro mensual
de cada producto
de insulina cubierto
en este nivel.

1-800-476-2167 (TTY 711), los 7 dias de la semana, de 8a. m.a 8 p. m.
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Costo

2023
(este aino)

de cada producto
de insulina cubierto
en este nivel.

Nivel de
Medicamentos 4: $80

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

Nivel de
Medicamentos 5:
33%

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

Nivel de
Medicamentos 6: $0

Cobertura para
Catastrofes:

Durante esta etapa
de pago, nuestro
plan paga la mayoria
del costo de sus
medicamentos
cubiertos.

Por cada receta
médica, usted paga
el monto que sea
mayor: 5% del costo
del medicamento (a
esto se le llama
coseguro), o un
copago ($4.15 por
un medicamento
genérico o un
medicamento tratado
como genérico y
$10.35 por los
demas
medicamentos).

2024
(préximo aino)

Nivel de
Medicamentos 4:
$80

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

Nivel de
Medicamentos 5:
33%

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

Nivel de
Medicamentos 6:
$0

Cobertura para
Catastrofes:
Durante esta etapa
de pagos, nuestro
plan paga el costo
completo de sus
medicamentos
cubiertos de la
Parte D. Usted no
paga nada.

1-800-476-2167 (TTY 711), los 7 dias de la semana, de 8a. m.a 8 p. m.
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Seccién 1 — Cambios en los beneficios y costos del préximo ano

Seccion 1.1 — Cambios a la prima mensual

Costo 2023 (este aino) 2024
(préximo ano)

Prima mensual sin beneficios

suplementarios opcionales

(También debe seguir pagando su prima de $0 $0
Medicare Parte B).

Prima mensual con beneficios
suplementarios opcionales

Una de estas primas del plan se aplica en su caso
solo si esta inscrito en uno o ambos de nuestros
paquetes de beneficios suplementarios opcionales.

(También debe seguir pagando su prima de

Medicare Parte B).

Opcion 1 de Advantage Plus $39 $39
Opcion 2 de Advantage Plus $14 $14
Ambas Opciones de Advantage Plus $53 $53

______________________________________________________________________________________________________________________________________|
e Su prima mensual del plan serd mayor si debe pagar una penalizacion por inscripcion
tardia en la Parte D de por vida por permanecer sin una cobertura de medicamentos que
sea al menos tan buena como la cobertura de medicamentos de Medicare (también
llamada "cobertura acreditable") durante 63 dias o mas.

e Si sus ingresos son mas altos, es posible que tenga que pagar directamente al gobierno un
monto mensual adicional por su cobertura de medicamentos recetados de Medicare.

e Su prima mensual serd menor si estd recibiendo "Extra Help" con los costos de sus
medicamentos recetados. Consulte la Seccion 5 para obtener informacion sobre
"Extra Help" de Medicare.

Seccidén 1.2 — Cambios en el monto de gastos maximos de bolsillo

Medicare requiere que todos los planes de salud limiten el monto de gastos de bolsillo que usted
paga en el ano. Este limite se llama monto de gastos maximos de bolsillo. Cuando alcance este
monto, por lo general, no tendrd que pagar nada por los servicios cubiertos de la Parte A y la
Parte B (asi como por otros servicios de atenciéon médica que no cubre Medicare, segun se
describe en el Capitulo 4 de la Evidencia de Cobertura) el resto del afo.

1-800-476-2167 (TTY 711), los 7 dias de la semana, de 8a. m.a 8 p. m.
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Costo 2023 (este ano) 2024 (préximo aino)
Monto de gastos maximos $4,900 $4,100
de bolsillo

Una vez que haya pagado $4,100

Sus costos por los servicios médicos en gastos de bolsillo por
cubiertos (como los copagos) servicios cubiertos de las
cuentan para el monto de gastos Partes A y B (asi como por
maximos de bolsillo. La prima y los algunos servicios de atencion
costos por medicamentos recetados médica que no cubre Medicare)
b

de su plan no cuentan para el monto

. . no pagara nada por estos
maximo de gastos de bolsillo.

servicios cubiertos durante el
resto del afio calendario.
I

Seccién 1.3 — Cambios a las redes de proveedores y farmacias

Los directorios actualizados se encuentran en nuestro sitio web en kp.org/directory (en inglés).
También puede llamar a Servicio a los Miembros para obtener informacién actualizada sobre
proveedores y farmacia o para pedirnos que le enviemos por correo un directorio, el cual le
enviaremos en tres dias habiles.

El proximo afio habra cambios en nuestra red de proveedores. Revise el Directorio de
Proveedores de 2024 para averiguar si sus proveedores (médico de atencion primaria,
especialistas, hospitales, etc.) estin en nuestra red.

El préximo afio habra cambios en nuestra red de farmacias. Consulte el Directorio de farmacias
de 2024 para ver qué farmacias forman parte de nuestra red.

Es importante que sepa que es posible que en el transcurso del afio cambiemos los hospitales,
médicos, especialistas (proveedores) y farmacias que forman parte de su plan. Si lo afecta un

cambio de nuestros proveedores a medio afio, comuniquese con Servicio a los Miembros para
poder ayudarle.

Seccién 1.4 — Cambios en los beneficios y costos de servicios médicos

Estamos haciendo cambios a costos y beneficios para ciertos servicios médicos el afio proximo.
Estos cambios se describen en la siguiente informacion.
_________________________________________________________ ______________________________________________ __________________________|

Costo 2023 (este ario) 2024 (préximo aro)

Servicios de ambulancia Usted paga $165 por viaje | Usted paga $200 por viaje
sencillo. sencillo.

Servicios dentales Usted paga $0 por atencion | Usted paga $0 por atencion

Servicios dentales preventivos | dental preventiva 'y dental preventiva y

¢ integrales diagnostica. diagnostica.

Consulte la Evidencia de Usted paga 30% de Usted paga 30% de coseguro

Cobertura para ver una lista COSEgUIo por Servicios por servicios dentales

dentales integrales basicos y | integrales basicos y 50% de

1-800-476-2167 (TTY 711), los 7 dias de la semana, de 8a. m.a 8 p. m.
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Costo

completa de los servicios
dentales.

Departamento de
Emergencias

Articulos para la visiéon

2023 (este ano)

50% de coseguro por
servicios dentales integrales
de dentistas Dental PPO
hasta que el plan haya
pagado un limite integral de
$1,750 (limite de
beneficios anual), 0 50%
de coseguro por servicios
con dentistas de Delta
Dental Premier, hasta que el
plan haya pagado $500
(limite beneficio anual). El
limite de beneficios anual
solo se aplica a los servicios
integrales.

Cuando alcance el limite
anual de beneficios
combinado de $1,750 para
la atencion dental integral
con dentistas de Delta
Dental PPO o Dental
Premier, usted paga el
100% durante el resto del
ano. Nota: El limite maximo
de beneficios para dentistas
de Delta Dental Premier no
puede exceder los $500.

Usted paga $110 por
consulta

Recibe una asignacién de
$200 para articulos para la
vision cada afio.

Si los articulos para la
visidon que compra cuestan
mas de $200, usted paga la
diferencia.

2024 (préximo aino)

COSEgUIo POr Servicios
dentales integrales mayores
con dentistas de Delta Dental
PPO hasta que el plan haya
pagado $2,350 (limite de
beneficios anual
combinado) por servicios
preventivos e integrales, o
50% de coseguro por
servicios dentales integrales
con dentistas de Delta Dental
Premier hasta que el plan
haya pagado $500 (Iimite
anual de beneficios
combinado) por servicios
preventivos e integrales.
Cuando alcance el limite
anual de beneficios
combinado de $2,350 por
atencion dental preventiva e
integral proporcionada por
dentistas de Delta Dental
PPO o Dental Premier, usted
paga el 100% durante el
resto del afo. Nota: El limite
maximo de beneficios para
dentistas de Delta Dental
Premier no puede exceder
los $500.

Usted paga $120 por
consulta.

Recibe una asignacion de
$350 para articulos para la
vision cada afo.

Si el articulo para la vision
que compre cuesta mas de
$350, usted paga la
diferencia.

1-800-476-2167 (TTY 711), los 7 dias de la semana, de 8a. m.a 8 p. m.
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Costo

Medicamentos genéricos
de Medicare Parte B

Suministro de hasta 30 dias en
una farmacia de la red.

Articulos de venta libre
(OTC)

Previa autorizacion de
nuestro plan

Su proveedor debe obtener una
autorizacion previa de nuestro
plan antes de que reciba los
siguientes servicios:

e Servicios radiologicos de
diagndstico como paciente
ambulatorio

o Servicios radiologicos
terapéuticos

e (irugia ambulatoria
realizada en centros
quirtrgicos ambulatorios

Atencion en un centro de
enfermeria especializada
(SNF)

Terapia supervisada de
ejercicio (SET)

Servicios de Transporte
Consulte la EOC para obtener
mas informacion.

2023 (este ano)

Usted paga $0 por receta
médica.

Usted paga $0 hasta el
limite trimestral del
beneficio de $100.

No se necesita autorizacion
previa.

Por periodo de beneficios,
usted paga $0 al dia, del dia 1
al 20, $196 al dia, del dia 21
al 45, y $0 del dia 46 al 100.

Usted paga $30 por
consulta.

Usted paga $0 por hasta 12
viajes sencillos por afo
calendario.

2024 (préximo aino)

Usted paga $5 por receta
médica.

Usted paga $0 hasta el limite
trimestral del beneficio de
$120.

Se necesita autorizacion
previa.

Por periodo de beneficios,
usted paga $0 al dia, del dia 1
al 20, $203 al dia, del dia 21
al 45, y $0 del dia 46 al 100.

Usted paga $25 por consulta.

Usted paga $0 por hasta 8
viajes sencillos por afno
calendario.

Seccion 1.5 — Cambios en la cobertura de medicamentos recetados

de la Parte D

Cambios en nuestra "Lista de Medicamentos"

Nuestra lista de medicamentos cubiertos se llama lista de medicamentos recetados disponibles o
"Lista de Medicamentos". Puede consultar una copia de nuestra Lista de Medicamentos en
formato electronico en kp.org/seniorrx (haga clic en "Espaifiol").

1-800-476-2167 (TTY 711), los 7 dias de la semana, de 8a. m.a 8 p. m.
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Hicimos cambios a nuestra "Lista de medicamentos" que puede incluir eliminar o agregar
medicamentos, cambiar restricciones que se aplican a nuestra cobertura para ciertos
medicamentos o moverlos a diferentes niveles de costo compartido. Revise la Lista de
Medicamentos para asegurarse de que sus medicamentos tendran cobertura el préximo
afio y averiguar si habra restricciones o si se movio su medicamento a un nivel de costo
compartido diferente.

La mayoria de los cambios en nuestra "Lista de Medicamentos" son nuevos al comienzo de cada
afio. Sin embargo, podemos hacer otros cambios permitidos por las reglas de Medicare a lo largo
del afio. Por ejemplo, podemos eliminar de inmediato medicamentos que la Administracion de
Medicamentos y Alimentos (Food and Drug Administration, FDA) considera inseguros o fueron
retirados del mercado por el fabricante de un producto. Actualizamos nuestra "Lista de
medicamentos" en linea para proporcionar la lista de medicamentos més actualizada.

Si resulta afectado por un cambio en la cobertura de medicamentos al inicio o durante el afo,
revise el Capitulo 9 de su Evidencia de Cobertura y hable con su médico para conocer sus
opciones, como solicitar un suministro temporal, solicitar una exencion y trabajar para encontrar
un nuevo medicamento. También puede comunicarse con Servicio a los Miembros para obtener
mas informacion.

Cambios en los costos de los medicamentos recetados

Nota: Si participa en un programa que le ofrece ayuda para pagar sus medicamentos ("Extra Help"),
la informacion de los costos de los medicamentos recetados de la Parte D no se aplica a usted.
Le enviamos un inserto por separado, llamado "Clausula de la Evidencia de Cobertura para
Quienes Reciben Extra Help para Pagar sus Medicamentos Recetados" (también conocida
como "Clausula de Subsidio por Bajos Ingresos" o la "Clausula LIS"), que incluye informacion
sobre los costos de sus medicamentos. Si recibe "Extra Help" y no ha recibido esta cldusula antes
del 30 de septiembre de 2023, llame a Servicio a los Miembros y solicite la "Clausula LIS".

Hay cuatro etapas de pago de medicamentos. A continuacion, se muestran los cambios de las
dos primeras etapas: la Etapa de Deducible Anual y la Etapa de Cobertura Inicial. (La mayoria
de los miembros no llega a las otras dos etapas: la Etapa de Periodo de Intervalo en la Cobertura
o la Etapa de Cobertura para Catastrofes.

Cambios en la Etapa de Deducible

Etapa 2023 (este aino) 2024 (préximo aio)
Etapa 1: Etapa de Debido a que no tenemos Debido a que no tenemos
Deducible Anual deducibles, esta etapa de deducibles, esta etapa de

pagos no se aplica en su caso. | pagos no se aplica en su caso.

Cambios en su costo compartido en la Etapa de Cobertura Inicial

Etapa 2023 (este aino) 2024 (préximo ano)
Etapa 2: Etapa de Su costo para un suministro Su costo para un suministro
Cobertura Inicial de un mes surtido en una de un mes surtido en una
En esta etapa, el plan paga la | farmacia de la red: farmacia de la red:

parte del costo de sus Nivel 1, Medicamentos Nivel 1, Medicamentos
medicamentos que le genéricos preferidos: genéricos preferidos:

1-800-476-2167 (TTY 711), los 7 dias de la semana, de 8a. m.a 8 p. m.
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Etapa

corresponda y usted paga la
suya.

Los costos que aparecen en
esta fila son para un
suministro de un mes (30
dias) cuando usted surte su
receta médica en una
farmacia de la red. Para
obtener informacion sobre los
costos de un suministro a
largo plazo o sobre el envio
por correo de medicamentos
recetados, consulte la Seccidon
5 del Capitulo 6 de la
Evidencia de Cobertura.

Cambiamos el nivel de
algunos de los medicamentos
de nuestra "Lista de
Medicamentos". Para
verificar si sus medicamentos
estaran en un nivel distinto,
consulte nuestra "Lista de
Medicamentos".

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

2023 (este aino)

e Costo compartido
preferido: Usted paga $0
por receta médica.

e Costo compartido
estandar: Usted paga $19
por receta médica.

Nivel 2, Medicamentos

genéricos:

e Costo compartido
preferido: Usted paga $0
por receta médica.

e Costo compartido
estandar: Usted paga $20
por receta médica.

Nivel 3, Medicamentos de

marca preferidos:

e Costo compartido preferido:
Usted paga $40 por receta
médica. Usted paga $35 por
suministro mensual de cada
producto de insulina
cubierto en este nivel.

e Costo compartido estandar:
Usted paga $47 por receta
médica. Usted paga $35 por
suministro mensual de cada
producto de insulina
cubierto en este nivel.

Nivel 4, Medicamentos de

marca no preferidos:

e Costo compartido
preferido: Usted paga $80
por receta médica. Usted
paga $35 por suministro
mensual de cada producto
de insulina cubierto en este
nivel.

e Costo compartido
estandar: Usted paga $100
por receta médica. Usted
paga $35 por suministro
mensual de cada producto
de insulina cubierto en este
nivel.

2024 (préximo ano)

e Costo compartido
preferido: Usted paga $0
por receta médica.

e Costo compartido
estandar: Usted paga $15
por receta médica.

Nivel 2, Medicamentos

genéricos:

e Costo compartido
preferido: Usted paga $5
por receta médica.

e Costo compartido
estandar: Usted paga $20
por receta médica.

Nivel 3, Medicamentos de

marca preferidos:

e Costo compartido preferido:

Usted paga $40 por receta

médica. Usted paga $35 por

suministro mensual de cada
producto de insulina
cubierto en este nivel.

Costo compartido estandar:

Usted paga $47 por receta

médica. Usted paga $35 por

suministro mensual de cada
producto de insulina
cubierto en este nivel.

Nivel 4: medicamentos no

preferidos:

e Costo compartido
preferido: Usted paga $80
por receta médica. Usted
paga $35 por suministro
mensual de cada producto
de insulina cubierto en este
nivel.

e Costo compartido
estandar: Usted paga $100
por receta médica. Usted
paga $35 por suministro
mensual de cada producto
de insulina cubierto en este
nivel.

1-800-476-2167 (TTY 711), los 7 dias de la semana, de 8a. m.a 8 p. m.
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Etapa 2023 (este aino) 2024 (préximo ano)
Nivel 5, Medicamentos Nivel 5, Medicamentos
especializados: especializados:

e Usted paga el 33% del e Usted paga el 33% del
costo total. Usted paga $35 costo total. Usted paga $35
por suministro mensual de por suministro mensual de
cada producto de insulina cada producto de insulina
cubierto en este nivel. cubierto en este nivel.

Nivel 6, Vacunas Nivel 6, Vacunas

inyectables de la Parte D: inyectables de la Parte D:
e Usted paga $0 por receta e Usted paga $0 por receta

médica. médica.
En cuanto sus costos totales En cuanto sus costos totales
por medicamentos alcancen los | por medicamentos alcancen los
$4,660, pasara a la siguiente $5,030, pasara a la siguiente
etapa (la Etapa del Periodo de | etapa (la Etapa del Periodo de
Intervalo en la Cobertura). Intervalo en la Cobertura).

Cambios en las Etapas del Periodo de Intervalo en la Cobertura y de Cobertura
para Catastrofes

Las otras dos etapas de cobertura de medicamentos (la Etapa del Periodo de Intervalo en la
Cobertura y la Etapa de Cobertura para Catastrofes) son para personas con costos altos de
medicamentos. La mayoria de los miembros no llega a la Etapa del Periodo de Intervalo en
la Cobertura o la Etapa de Cobertura para Catastrofes.

A partir del 2024, si alcanza la Etapa de Cobertura para Catastrofes, no paga nada por los
medicamentos cubiertos de la Parte D.

Si desea informacion especifica acerca de sus costos en estas etapas, consulte las Secciones 6 y 7
del Capitulo 6 en su Evidencia de Cobertura.

Seccién 2 — Cémo decidir qué plan escoger

Seccidén 2.1 — Si desea quedarse en nuestro plan Senior Advantage
Bronze DM

No necesita hacer nada si desea quedarse en nuestro plan. Si no se inscribe en otro plan ni se
cambia a Original Medicare antes del 7 de diciembre, seguira inscrito automaticamente en
nuestro plan Senior Advantage Bronze DM.

Seccidén 2.2 — Si desea cambiar de plan

Esperamos que siga siendo miembro de nuestro plan el proximo afio, pero si desea cambiarse
de plan en 2024, siga estos pasos:

Paso 1: Informese y compare sus opciones

e Puede inscribirse en otro plan de salud de Medicare.

1-800-476-2167 (TTY 711), los 7 dias de la semana, de 8a. m.a 8 p. m.
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e O puede cambiarse a Original Medicare. Si se cambia a Original Medicare, tendrd que
decidir si se inscribe en un plan de medicamentos de Medicare. Si no se inscribe en un
plan de medicamentos de Medicare, consulte la Seccion 1.1 sobre una posible
penalizacion por inscripcion tardia en la Parte D.

Para obtener més informacién sobre Original Medicare y los diferentes tipos de planes de
Medicare, use el buscador de Medicare(www.medicare.gov/plan-compare), lea el manual
Medicare y Usted 2024, llame a su State Health Insurance Assistance Program (consulte la
Seccion 4), o llame a Medicare (consulte la Seccion 6.2).

Como recordatorio, Kaiser Permanente ofrece otros planes de salud de Medicare. Dichos planes
pueden diferir en la cobertura, las primas mensuales y los montos de costos compartidos.

Paso 2: Cambie su cobertura

e Sidesea cambiarse a otro plan de salud de Medicare, inscribase en el nuevo plan.
Se cancelara automaticamente su membresia en el plan Senior Advantage Bronze DM.

e Sidesea cambiarse a Original Medicare con un plan de medicamentos recetados,
inscribase en el plan nuevo de medicamentos. Se cancelard automaticamente su
membresia en el plan Senior Advantage Bronze DM.

e Sidesea cambiarse a Original Medicare sin un plan de medicamentos recetados,
puede:

¢ Envienos una solicitud por escrito para cancelar su afiliacion. Comuniquese con
Servicio a los Miembros si necesita mas informacion sobre cémo hacerlo.

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

Seccion 3 — Fecha limite para cambiar de plan

Si desea cambiarse a otro plan o al plan Original Medicare para el proximo afio, puede hacerlo
entre el 15 de octubre y el 7 de diciembre. El cambio entraréd en vigor el 1.° de enero de 2024.

¢Hay otros momentos del ano para hacer un cambio?

En ciertas situaciones, se permiten cambios en otros momentos del afio. Entre los ejemplos se
incluye a las personas que tienen Medicaid, las que reciben "Extra Help" para pagar sus
medicamentos, las que tienen o estan abandonando la cobertura de un empleador y las que se
mudan fuera del area de servicio.

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

Si recientemente se mudo a, actualmente vive o se mudé fuera de una institucion (como un
centro de enfermeria especializado u hospital de cuidados a largo plazo), puede cambiar de
planes o cambiar su cobertura de Medicare en cualquier momento. Puede cambiar a cualquier
otro plan de salud Medicare (con o sin cobertura de medicamentos recetados de Medicare) o
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cambiar a Original Medicare (con o sin un plan de medicamentos recetados por separado) en
cualquier momento.

Seccion 4 — Programas que ofrecen asesoramiento gratuito sobre
Medicare

El State Health Insurance Assistance Program (SHIP) es un programa independiente del
gobierno que cuenta con consejeros capacitados en cada estado. En Colorado, el SHIP se llama
Programa Estatal de Asistencia sobre Seguro Médico de Colorado.

Es un programa estatal que obtiene financiamiento del gobierno federal y que ofrece
asesoramiento gratuito sobre seguros médicos a las personas que tienen Medicare. Los asesores
del Programa Estatal de Asistencia sobre Seguro Médico de Colorado pueden ayudarle con sus
preguntas o problemas de Medicare. Ellos pueden ayudarle a entender sus opciones de planes de
Medicare y contestar sus preguntas sobre el cambio de planes. También puede llamar al
Colorado State Health Insurance Assistance Program al 1-888-696-7213.

Puede obtener mas informacion sobre el Colorado State Health Insurance Assistance Program si
visita su sitio web (www.colorado.gov/pacific/dora/senior-healthcare-medicare).

Seccién 5 — Programas que ayudan a pagar los medicamentos
recetados

Usted podria reunir los requisitos para recibir ayuda para pagar los medicamentos recetados.
A continuacidn, mencionamos diversos tipos de ayuda:

e "Extra Help'" de Medicare. Es posible que las personas con ingresos bajos retnan los
requisitos para obtener "Extra Help" para pagar los costos de sus medicamentos
recetados. Si reune los requisitos, Medicare podria pagar hasta el 75% o mas de los
costos de sus medicamentos, incluidas las primas mensuales de medicamentos recetados,
los deducibles anuales y el coseguro. Ademas, quienes retinan los requisitos no tendran
un periodo de intervalo en la cobertura ni penalizacion por inscripcion tardia. Para saber
si rene los requisitos, llame a:
¢ 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana;

¢ La oficina del Seguro Social al 1-800-772-1213, de 8 a. m. a 7 p. m., de lunes a viernes,
para comunicarse con un representante. Los mensajes automaticos estan disponibles las
24 horas del dia. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778 o0 a

¢ Su oficina estatal de Medicaid (solicitudes).

e Ayuda del programa estatal de asistencia para gastos de farmacia. Colorado cuenta
con un programa llamado Bridging the Gap Colorado que ayuda a la gente a pagar los
medicamentos recetados segun su necesidad financiera, edad o condicion médica. Para
obtener mas informacion sobre el programa, consulte con el State Health Insurance
Assistance Program de su estado.

e Asistencia con el costo compartido de medicamentos recetados para las personas con
VIH/SIDA. ElI AIDS Drug Assistance Program (ADAP) ayuda a asegurar que las personas
con VIH o SIDA que califican para el ADAP tengan acceso a medicamentos contra el VIH
que salvan vidas. Estas personas deben cumplir ciertos requisitos, incluida una prueba de
residencia en el estado y de VIH; contar con bajos ingresos, de acuerdo con la definicion
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del estado; y no tener seguro o tener una cobertura insuficiente. Los medicamentos
recetados de Medicare Parte D que también cubre el ADAP califican para la ayuda con el
costo compartido de las recetas médicas por medio de Bridging the Gap Colorado.

Para obtener informacion sobre los criterios de elegibilidad, los medicamentos cubiertos o como
inscribirse en el programa, llame a Bridging the Gap Colorado al 1-303-692-2716.

Seccion 6 — s Tiene alguna pregunta?

Seccidén 6.1 — Recibir ayuda de nuestro plan

(Tiene alguna pregunta? Estamos listos para ayudarle. Llame a Servicio a los Miembros al
1-800-476-2167. (Unicamente los usuarios de TTY deben llamar al 711). Estamos disponibles
para recibir llamadas telefonicas de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana. Las llamadas a
estos numeros no tienen costo.

Lea su Evidencia de Cobertura de 2024 (contiene los detalles sobre los costos

y beneficios del préximo afno)

Esta Notificacion anual de cambios le ofrece un resumen de los cambios en sus beneficios y costos
para 2024. Si desea obtener los detalles, consulte la Evidencia de Cobertura de 2024 de nuestro
plan. La Evidencia de Cobertura es la descripcion legal detallada de los beneficios de su plan.
Explica sus derechos y las reglas que debe seguir para recibir servicios cubiertos y obtener
medicamentos recetados. Encontrard una copia de la Evidencia de Cobertura en nuestro sitio web,
kp.org/eoccodb. También puede llamar a Servicio a los Miembros para solicitar que le enviemos
una Evidencia de Cobertura por correo.

Visite nuestro sitio web

También puede visitar nuestro sitio web kp.org/espanol. Como recordatorio, nuestro sitio web
contiene la informacion mas actualizada sobre nuestra red de proveedores (Directorio de
Proveedores) y nuestra lista de medicamentos cubiertos (Lista de Medicamentos Recetados
Disponibles/Lista de Medicamentos).

Seccion 6.2 — Cémo obtener ayuda de Medicare

Para obtener informacién directamente de Medicare:

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

Visite el sitio web de Medicare

Visite el sitio web de Medicare (www.medicare.gov). Este sitio contiene informacion sobre el
costo, la cobertura y las clasificaciones de estrellas del nivel de calidad para ayudarle a comparar
los planes de salud de Medicare en su area. Para ver informacion sobre los planes, visite
www.medicare.gov/plan-compare.

Lea Medicare y Usted 2024

Lea el manual Medicare y Usted 2024. Cada otoilo, este documento se envia por correo a las
personas con Medicare. Contiene un resumen de los beneficios, los derechos y las protecciones
de Medicare y responde las preguntas mas comunes sobre Medicare. Si no tiene una copia de este
documento, puede obtenerla en el sitio web de Medicare
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(https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/10050-medicare-and-you.pdf) o llamando
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.
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% KAISER PERMANENTE.
Servicio a los Miembros de Kaiser Permanente Senior Advantage

METODO Servicio a los Miembros: informacion de contacto

LLAME AL 1-800-476-2167
Las llamadas a este numero no tienen costo. Los 7 dias de la semana, de
8a.m.a8p. m.
Servicio a los Miembros también ofrece servicios de interpretacion sin costo
para las personas que no hablan inglés.

TTY 711
Las Ilamadas a este numero no tienen costo. Los 7 dias de la semana, de 8
a.m.a8p.m.

ESCRIBA A Kaiser Permanente
P.O. Box 378066
Denver, CO 80237-8066

SITIO WEB kp.org

Aprobacién de OMB 0938-1051 (Vence: 29 de febrero de 2024)


http://www.kp.org/

Aviso de No Discriminacion

Kaiser Permanente cumple las leyes civiles federales y del estado de Colorado, y no discrimina,
excluye ni trata diferente a las personas por motivo de raza, color, pais de origen, edad,
discapacidad, sexo, orientacion sexual, identidad de género, expresién de género ni cualquier otro
motivo protegido por las leyes federales o estatales.

Ademas:

e Proporcionamos ayuda y servicios sin costo a personas con discapacidad para que se
comuniquen eficazmente con nosotros, como:
o intérpretes calificados de lenguaje de sefas;
o informacion por escrito en otros formatos, como impreso en letra grande, audio y

formatos electronicos accesibles.

e Proporcionamos servicios de idiomas sin costo a las personas cuya lengua materna no sea
el inglés, como:
o intérpretes calificados;
o informacion escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, llame al 1-800-632-9700 (TTY 711).

Si considera que Kaiser Health Plan no le ha proporcionado estos servicios o que ha sufrido
discriminacion de alguna otra forma por motivos de raza, color, pais de origen, edad, discapacidad,
sexo, orientacion sexual, identidad de género o expresion de género, puede presentar una queja
formal por correo a: Customer Experience Department, Attn: Kaiser Permanente Civil Rights
Coordinator, 10350 E. Dakota Ave, Denver, CO 80247 o por teléfono a Servicio a los Miembros al
1-800-632-9700 (TTY 711). También puede presentar una queja sobre derechos civiles en la
Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados
Unidos de forma electrénica por medio del Portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles,
que esta disponible en https://locrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo postal o por
teléfono en: U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue SW.,
Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201, 1-800-368-1019, (TTY 1-800-537-7697).

Los formularios de queja estan disponibles en hhs.gov/ocr/office/file/lindex.html.

Kaiser Permanente es un plan de una HMO, de POS de una HMO y de una PPO, con contratos
de Medicare. La inscripcion en Kaiser Permanente depende de la renovacion del contrato.

1127252361 CO .
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Multi-Language Insert
Multi-language Interpreter Services

English: We have free interpreter services to answer any questions you may
have about our health or drug plan. To get an interpreter, just call us at
1-800-476-2167 (TTY 711). Someone who speaks English/Language can help you.
This is a free service.

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder
cualquier pregunta que pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos.
Para hablar con un intérprete, por favor llame al 1-800-476-2167 (TTY 711). Alguien
gue hable espaiiol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: HA 13 (ko0 2R 55, E OB ME 5 T8 e sl 25 W IR IS AT A B8 ],
WA T RIFEIR S, E £ 1-800-476-2167 (TTY 711), A 10 S TE A B AR EE B
=, X —Iin kS,

Chinese Cantonese: #&¥} HAMy et Je sl sEvy R g v Befr A %e 0, 2 ILIMER & mfiag ik
W, MR, HFECE 1-800-476-2167 (TTY 711), FAMakrh iy A UK SS & A iR gt s
B, 8 e — NIRRT,

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot
ang anumang mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o
panggamot. Upang makakuha ng tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa
1-800-476-2167 (TTY 711). Maaari kayong tulungan ng isang nakakapagsalita ng
Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre

a toutes vos questions relatives a notre régime de santé ou d'assurance-
médicaments. Pour accéder au service d'interprétation, il vous suffit de nous
appeler au 1-800-476-2167 (TTY 711). Un interlocuteur parlant Frangais pourra vous
aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chulng tdi cé dich vu théng dich mién phi dé tra 18i cac cau hoi vé

chuadng suc khoe va chuadng trinh thudéc men. N€u qui vi can théng dich vién xin
goi 1-800-476-2167 (TTY 711). s€ cd nhan vién ndi ti€ng Viét giup d3 qui vi. Day la

dich vu mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu
unserem Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie
unter 1-800-476-2167 (TTY 711). Man wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen.
Dieser Service ist kostenlos.

Form CMS-10802 s
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Korean: @A o5 W3l W= oFF Wil #heh Aol el =g 7858 59 Av=E
A5sla Yot B Au| A2 o] &ake]H A3} 1-800-476-2167 (TTY 711). O 2 F o] 3
FAA L. oS st BEAE =ok 2 AJUY o] MHlAE FRE FYHY
Russian: Ecnv y Bac BO3HWKHYT BOMPOCbI OTHOCUTE/ILHO CTPAaX0BOro Uiw
MEAMKAMEHTHOrO M1aHa, Bbl MOXETE BOCMO/b30BATLCS HAWMUMU 6ECMNATHBIMY
yC/yramm nepeBogumnKoB. YTobbl BOCMOb30BATLCS YCIyraMu NepeBoaUmKa,
Mo3BOHUTE HaM Mo TenedoHy 1-800-476-2167 (TTY 711). Bam oKaeT MoMoLLb
COTPYAHWK, KOTOPbI FOBOPWT Mo-pyccku. JaHHas ycnyra 6ecnnartHasi.

Ll 2 509 Jgan ol daally et Al (ol e Lladl dpladd) o) sl an yidll Ciledd 35 W) : Arabic
L add o st 1-800-476-2167 (TTY 711) e W Jlai¥) (5 g lile (al (5 ) 58 an jin o J panll
e dasd o3 Sliselaes Ay pall Biany
Hindi: SAR WY 1 &al & Yo &b IR H 31U fobdt 1t U8l & Sared ¢4 & ot gUR Ui gk
U TaTl Iuas §. T U Ut R o oy, S99 8 1-800-476-2167 (TTY 711) TR B
HX. BIs Afad ofl [gwal ST & 3TID! Hag B Ahdl §. I8 Th Jud 4l 6.

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 1-800-476-2167 (TTY 711). Un nostro incaricato che parla
Italianovi fornira I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portuguese: Dispomos de servigos de interpretacao gratuitos para responder a
qualquer questao que tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicagao.
Para obter um intérprete, contacte-nos através do nimero 1-800-476-2167 (TTY 711).
Ira encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar. Este servico é
gratuito.

French Creole: Nou genyen sévis entepréet gratis pou reponn tout kesyon ou ta
genyen konsenan plan medikal oswa dwdg nou an. Pou jwenn yon entepret, jis
rele nou nan 1-800-476-2167 (TTY 711). Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a
se yon sevis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktory
pomoze w uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania
lekéw. Aby skorzystac z pomocy ttumacza znajacego jezyk polski, nalezy
zadzwonic¢ pod numer 1-800-476-2167 (TTY 711). Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: 4jit DK (SRR & S AL IR T 7 ST 2 SHBICBEZ T 5720
IS, RIOHERY —EZ22H ) 2T 8 W3, MiRE eI T 51213,
1-800-476-2167 (TTY 711). IZ BWEFH < 723 vv, HAGEZGET A E LWL ET, I
RO — B 2T,
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