Encuentre el
plan adecuado

para usted.

Descubra los beneficios de Brand New Day.

Plan Brand New Day Embrace Care (HMO C-SNP) 47

Este plan es una buena opcién para cualquier persona con un diagnéstico de enfermedad
cardiovascular, insuficiencia cardiaca congestiva o diabetes que no califica para Medi-Cal o que
recibe un tipo de atencién a nivel institucional (atencién a largo plazo). Este plan reduce el costo
de los medicamentos recetados y, al mismo tiempo, ofrece servicios y beneficios adicionales.

e Para los condados de Contra Costa y Solano.

Plan Brand New Day Embrace Choice (HMO C-SNP) 40-2

Este plan es una buena opcién para las personas con un diagnédstico de enfermedad
cardiovascular, insuficiencia cardiaca congestiva o diabetes que califican para Medi-Cal y no
reciben un tipo de atencién a nivel institucional (atencién a largo plazo).

* Para los condados de Alameda, Contra Costa, Fresno, Imperial, Kings, Madera, Placer,
Sacramento, San Francisco, San Joaquin, San Mateo, Santa Clara, Solano, Stanislaus,
Tulare y Yolo.

Plan Brand New Day Classic Care lll (HMO) 46

Este plan es una buena opcién para aquellas personas que no califican para acceder
a Medi-Cal, a un Plan para Necesidades Especiales o reciben atencién de tipo
institucional (atencién a largo plazo). Este plan reduce el costo de los medicamentos
recetados y, al mismo tiempo, ofrece servicios y beneficios adicionales.

e Para los condados de Contra Costa y Solano.

Plan Brand New Day Dual Access (HMO D-SNP) 24
Este plan es una buena opcién para los individuos que retnen los requisitos para
Medi-Cal.

® Para los condados de Alameda, Contra Costa, Fresno, Imperial, Kern, Kings, Los
Angeles, Madera, Orange, Placer, Riverside, Sacramento, San Bernardino,
San Francisco, San Joaquin, Solano, Stanislaus, Tulare y Yolo.

Los beneficios varian segun el plan y el condado. Brand New Day es un HMO SNP con un contrato
de Medicare. La inscripcién en Brand New Day depende de la renovacién del contrato. Los
representantes de Servicio para Miembros estan disponibles de lunes a viernes de 8 a.m. a 8 p.m.
y los 7 dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m., desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo.

brand new day

A Bright HealthCare Company

CONTACTENOS

Llame de Forma Gratuita
1-866-255-4795, TTY 711

Visite nuestro Sitio Web
bndhmo.com

I

Horario de Atencidén

O,

Del 1 de octubre al 31 de marzo: De lunes a
domingos, de 8 a.m. a 8 p.m.

Q Direccion
P.O. Box 93122
Long Beach, CA 90809-9871

Todo el afo: De lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m.

brand new day

A Bright HealthCare Company

Aspectos destacados de los
beneficios para el

Day Embrace Care Classic Care lll
(HMO C-SNP) 47 (HMO) 46

Embrace Choice Dual Access
(HMO C-SNP) 40-2 (HMO D-SNP) 24
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' Sus costos pueden ser mayores si Medi-Cal no cubre los costos compartidos para los servicios cubiertos por Medicare.
? Los servicios pueden requerir autorizacién y remision.
® El copago se cancela si el paciente es admitido en el hospital o si es admitido nuevamente en la sala de emergencias

> Segun el nivel de Ayuda Adicional que reciba.
¢ Para miembros Doblemente Elegibles Completos.

en un plazo de 72 horas. 7 Limite de 50 millas para lugares aprobados por el plan.
* Se pueden aplicar limites. Consulte su EOC para obtener mas detalles.




