brand new day

HEALTHCARE YOU CAN FEEL GOOD ABOUT

Esta es informacién importante sobre los cambios en la informacion del plan Brand

New Day.

Cambios a su Aviso Anual de Cambios, Evidencia de Cobertura y Resumen de

Beneficios de 2023:

Dénde puede

Informacion

Informacion

¢Qué significa esto

cambio - cambios
en los beneficios

y costos de los
servicios médicos-
medicamentos
recetados de la
Parte B de Medicare

de coseguro

2023: Usted paga
hasta un 20% de
coseguro.

Ciertos
medicamentos
reembolsables
pueden estar
sujetos a un
coseguro mas
bajo. El costo
compartido de la
insulina de la Parte
B no es mas que
un copago de $35
por un suministro
de un mes.

encontrar el original: corregida: para usted?
cambio en sus

Materiales 2023:

Aviso anual de No incluido 2022: Paga 20% Usted paga hasta un

20% de coseguro por
los medicamentos de
la Parte B de Medicare
y no mas de $35

de copago por un
suministro de insulina
de la Parte B de
Medicare por un mes.




Evidencia de
Cobertura -
Capitulo 4,
Seccion 2.1 Sus

médicos como

beneficios y costos

miembro del plan

- Medicamentos
Recetados de la
Parte B de Medicare

Usted paga 20%
de coseguro

Usted paga
hasta un 20% de
coseguro.

Ciertos
medicamentos
reembolsables
pueden estar
sujetos a un
coseguro mas
bajo. El costo
compartido de la
insulina de la Parte
B no es mas que
un copago de $35
por un suministro

Usted paga hasta un
20% de coseguro por
los medicamentos de
la Parte B de Medicare
y no mas de $35

de copago por un
suministro de insulina
de la Parte B de
Medicare para un mes.

quimioterapia
* Otros

Parte B

medicamentos de la
Parte B de Medicare
* Medicamentos de

medicamentos de la

* Hasta un 20% de
coseguro. El costo
compartido de la
insulina de la Parte
B no es mas que
un copago de $35
por un suministro
de un mes

de un mes.
Resumen de * 20% de coseguro | * Hasta un 20% de | Usted paga hasta un
beneficios - * 20% de coseguro | coseguro 20% de coseguro por

los medicamentos de
la Parte B de Medicare
y no mas de $35

de copago por un
suministro de insulina
de la Parte B de
Medicare por un mes.

No estd obligado a realizar ninguna accion en respuesta a este documento, pero le
recomendamos que guarde esta informacion para futuras consultas.

Si tiene alguna pregunta, llamenos al 1-866-255-4795 (los usuarios de TTY deben
[lamar al 711). El horario es de 8:00 am a 8:00 pm los 7 dias de la semana del 1 de
octubre al 31 de marzo y de 8:00 am a 8:00 pm de lunes a viernes del 1 de abril al 30

de septiembre.

Brand New Day es un plan HMO con un contrato de Medicare. La inscripcion en este
plan depende de la renovacion del contrato.
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Resumen de beneficios 2023

Brand New Day Embrace Care Plan (HMO C-SNP) H0838-039-001
Brand New Day Embrace Choice Plan (HMO C-SNP) H0838-040-001
Del 1 de enero de 2023 al 31 de diciembre de 2023.

Brand New Day es una Organizacién de Medicare Advantage que tiene un contrato con Medicare.
La inscripcién en este plan depende de la renovacion del contrato.

La informacién sobre beneficios proporcionada no enumera todos los servicios que cubrimos ni todas
las limitaciones o exclusiones. Para obtener una lista completa de los servicios, consulte la “Evidencia
de Cobertura” en es.www.bndhmo.com.

Para registrarse en Brand New Day Embrace Care Plan (HMO C-SNP) o Brand New Day Embrace
Choice Plan (HMO C-SNP) debe tener derecho a la Parte A de Medicare, estar inscrito en la Parte
B de Medicare y vivir en nuestra area de servicios. Ademas, debe haber sido diagnosticado con
Diabetes, Insuficiencia Cardiaca Crénica (Chronic Heart Failure, CHF) o alguno de los siguientes
trastornos cardiovasculares: arritmias cardiacas, arteriopatia coronaria, enfermedad vascular periférica
o trastorno tromboembdlico venoso crénico. Nuestra area de servicios incluye los siguientes condados
en California: Kern, Los Angeles, Orange, Riverside, San Bernardino y San Diego.

Excepto en situaciones de emergencia, si utiliza proveedores que no estdn en nuestra red, es posible
que no paguemos por estos servicios.

Para conocer la cobertura y los costos de Medicare Original, consulte su manual “Medicare y Usted”
actual. Consultelo en linea en Medicare.gov u obtenga una copia llamando al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) disponible las 24 horas, los 7 dias de la semana, incluidos algunos feriados federales.
Los usuarios de TTY/TDD deben llamar al 1-877-486-2048.

Este documento esta disponible en otros formatos, como Braille, letra grande y audio.

¢Tiene alguna pregunta? Llame al Departamento de Servicios para Miembros de Brand
New Day al 1-866-255-4795, TTY 711 de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana (del 1 de
octubre hasta el 31 de marzo) y de 8 a.m. a 8 p.m. de lunes a viernes (del 1 de abril al 30
de septiembre) o visite nuestro sitio web en es.www.bndhmo.com.




Primas y beneficios

Brand New Day Embrace
Care Pén
HMO C-SNP (39-1)

Brand New Day Embrace
Choice Plan
HMO C-SNP (40-1)

Prima mensual del plan

Usted debe continuar
pagando su prima de la
Parte B de Medicare.

Deducible

Responsabilidad maxima de
su bolsillo

(no incluye medicamentos
recetados)

Servicios hospitalarios para
pacientes internados*

Servicios hospitalarios para
pacientes ambulatorios*}

Servicios en centros de
cirugia ambulatoria*

Consultas médicas

e Proveedores de atencidn
primaria

o Especialistas*

$0

Sin deducible

No mas de $1,450 una vez
al aho

$0 por estadia

$0 - $100 de copago

$0 de copago

$0 de copago

$0 de copago

$38.90

Su prima puede ser menor si
esta recibiendo Ayuda
adicional.

Sin deducible

No mas de $7,550 una vez
al afo

Deducible de $1,600

$0 de copago
por dia para los dias del 1 al
60

$400 de copago
por dia para los dias del 61
al 90**

20% de coseguro**

20% de coseguro**

$0 de copago

$0 - 20% de coseguro**

**Sus costos para Brand New Day Embrace Choice Plan (HMO C-SNP) pueden ser menores
dependiendo de su estado de Medi-Cal.

* Estos servicios pueden requerir autorizacion.

T Consulte la Evidencia de Cobertura (EOC) para obtener detalles sobre servicios especificos.



Primas y beneficios

Brand New Day Embrace
Care Pén
HMO C-SNP (39-1)

Brand New Day Embrace
Choice Plan
HMO C-SNP (40-1)

Cuidado preventivo

Existen otros servicios
preventivos disponibles.

 Servicios como vacuna
contra la gripe, pruebas
de deteccidon de diabetes,
etc.*

 Servicios fisicos anuales de
rutina ¢

Atencidn de emergencia

El copago se cancela si el
paciente es admitido en el
hospital o si es admitido
nuevamente en la sala de
emergencias en un plazo de
72 horas

Atencion de urgencia

Servicios de diagnéstico,

pruebas de laboratorio y

obtenciéon de imagenes*

» Pruebasy procedimientos
de diagndstico

« Servicios de laboratorio

 Exploracién por IRM o
TACt

» Radiografias

$0 de copago

$0 de copago

$0 - $125 de copago

$0 de copago

$0 de copago

$0 de copago
$0 - $25 de copago

$0 de copago

$0 de copago

$0 de copago

$90 de copago**

$0 de copago

20% de coseguro**

$0 de copago
20% de coseguro**

20% de coseguro**

* Estos servicios pueden requerir autorizacion.

0 Estos servicios no requieren autorizacion ni remision.

**Sus costos para Brand New Day Embrace Choice Plan (HMO C-SNP) pueden ser menores
dependiendo de su estado de Medi-Cal.

T Consulte la Evidencia de Cobertura (EOC) para obtener detalles sobre servicios especificos.



Primas y beneficios

Brand New Day Embrace
Care Pén
HMO C-SNP (39-1)

Brand New Day Embrace
Choice Plan
HMO C-SNP (40-1)

Servicios de audicién*

e Examen de audicion de
rutina
Uno por afio

» Ajustes y evaluaciones de
audifonos
Uno por afio

e Audifonos

Servicios dentales*t

e Servicios dentales
preventivos (por ejemplo,
exdmenes orales,
radiografias, limpiezas)

Servicios dentales

integrales*

 Servicios de diagndstico

e Servicios de restauracién

e Endodoncia

e Periodoncia

e Extracciones

» Prostodoncia, otra cirugia
bucal/maxilofacial, otros
servicios

« Servicios que no son de
rutina

Servicios para la vista*t

e Examen de la vista de
rutina

» Obtencién de imagenes
de la retina

« Asignacién de articulos
para la vista

$0 de copago

$0 de copago

$149 por audifono

para el modelo basico
Usted recibe 2 audifonos
cada 3 afios

$0 de copago

$0 de copago

$25 - $400 de copago
$25 - $720 de copago
$0 - $780 de copago
$70 - $140 de copago
$0 - $1,110 de copago

$0 - $300 de copago

$0 de copago

Un examen por ano
$0 de copago

Un examen por ano
Hasta $300 por afio

* Estos servicios pueden requerir autorizacion.
T Pueden aplicarse limitaciones. Consulte su EOC para obtener mas detalles.

$0 de copago

$0 de copago

$149 por audifono

para el modelo basico
Usted recibe 2 audifonos
cada 3 afios

$0 de copago

$0 de copago
$0 de copago
$0 de copago
$0 de copago
$0 de copago
$0 - $350 de copago

$0 de copago

$0 de copago

Un examen por ano
$0 de copago

Un examen por ano
Hasta $300 por afio



Primas y beneficios

Brand New Day Embrace
Care Pén
HMO C-SNP (39-1)

Brand New Day Embrace
Choice Plan
HMO C-SNP (40-1)

Servicios de salud mental*

e Terapia individual para
pacientes ambulatorios

 Terapia grupal para
pacientes ambulatorios

Servicios en centros de
enfermeria especializada
(SNF)*

Fisioterapia*

Ambulancia (terrestre)*

Transporte*

Medicamentos de la Parte B

de Medicare*

» Medicamentos para
quimioterapia

e Otros medicamentos de la
Parte B

$40 de copago

$40 de copago

$0 de copago
por dia para los dias del 1 al
20

Hasta $200 de copago
por dia para los dias del 21 a
100

$10 de copago

$0 - $100 de copago por
viaje

$0 por 24 viajes de ida a
lugares aprobados por el

plan (con un limite de hasta
50 millas)

20% de coseguro

20% de coseguro

$40 de copago**

$40 de copago**

$0 de copago
por dia para los dias del 1 al
20

Hasta $200 de copago
por dia para los dias del 21 a
100**

$40 de copago**

20% de coseguro por
viaje**

$0 por 48 viajes de ida a
lugares aprobados por el

plan (con un limite de hasta
50 millas)

20% de coseguro**

20% de coseguro**

* Estos servicios pueden requerir autorizacion.
** Sus costos para Brand New Day Embrace Choice Plan (HMO C-SNP) pueden ser menores
dependiendo de su estado de Medi-Cal.



Medicamentos recetados para pacientes ambulatorios

Brand New Day Embrace
Choice Plan
HMO C-SNP (40-1)

Brand New Day Embrace
Care P?;n
HMO C-SNP (39-1)

Deducible de la Parte D | Sin deducible $0*
(Niveles 2 a 5)
Suministro Suministro Suministro Suministro
de 30 dias de 90 dias de 30 dias de 90 dias
para para pedidos | para para pedidos
medicamentos | por correo medicamentos | por correo
recetados en recetados en
venta venta
minorista minorista
Deducible de la Parte D
Insulinas seleccionadas
cubiertas en la etapa de
Cobertura inicial y la
etapa Sin cobertura
Nivel 3: Medicamentos $0 de $0 de No No
de marca preferidos copago copago disponible disponible
Cobertura inicial
Usted estd en la etapa de
Cobertura inicial hasta
que alcance $4,660 en
costos de medicamentos
(hasta la fecha)
Nivel 1: Genéricos $0 de $0 de $0 de $0 de
preferidos copago copago copago copago
Nivel 2: Genéricos $9 de $18 de $0 de $0 de
copago copago copago* copago*
Nivel 3: Medicamentos $47 de $94 de $0 de $0 de
de marca preferidos copago copago copago* copago*
Nivel 4: Medicamentos $90 de $180 de $0 de $0 de
de marca no preferidos copago copago copago* copago*
Nivel 5: Nivel de 33% del No $0 de No
medicamentos costo disponible copago* disponible
especializados
Nivel 6: Atencidén selecta | $0 de $0 de $0 de $0 de
copago copago copago copago
* Para miembros con doble
elegibilidad con beneficios
completos (FBDE)




Medicamentos recetados para pacientes ambulatorios

Brand New Day Embrace
Care Plan
HMO C-SNP (39-1)

Brand New Day Embrace
Choice Plan
HMO C-SNP (40-1)

Brecha de cobertura

Usted permanece en esta

etapa hasta que los

"gastos de bolsillo” (sus

pagos) del afio hasta la

fecha alcancen un total de

$7,400

Nivel 1: Genéricos $0 de $0 de $0 de $0 de

preferidos copago copago copago copago

Nivel 2: Genéricos 25 % del 25 % del $0 de $0 de
costo costo copago* copago*

Nivel 3: Medicamentos 25 % del 25 % del $0 de $0 de

de marca preferidos costo costo copago* copago*

Nivel 4: Medicamentos 25 % del 25 % del $0 de $0 de

no preferidos costo costo copago* copago*

Nivel 5: Especializados 25 % del No $0 de No
costo disponible copago* disponible

Nivel 6: Atenciéon selecta | $0 de $0 de $0 de $0 de
copago copago copago copago

* Para miembros con doble
elegibilidad con beneficios
completos (FBDE)



Medicamentos recetados para pacientes ambulatorios

Brand New Day Embrace
Care Plan
HMO C-SNP (39-1)

Brand New Day Embrace
Choice Plan
HMO C-SNP (40-1)

Cobertura para
catastrofes

Usted permanece en esta
etapa hasta que los
“gastos de bolsillo” (sus
pagos) del afio hasta la
fecha alcancen un total de
$7,400

Durante esta etapa, el plan
pagaré la mayor parte de los
costos de sus medicamentos
por el resto del afio natural
(hasta el 31 de diciembre de
2023).

$4.15 o 5% de copago (lo
que sea mas costoso) para
medicamentos genéricos o un
medicamento preferido de
multiples fuentes y $10.35 o
5% de copago (lo que sea
mas costoso) para todos los
demas medicamentos.

Durante esta etapa, el plan
pagard la mayor parte de los
costos de sus medicamentos
por el resto del afio natural
(hasta el 31 de diciembre de
2023).

$4.15 o 5% de copago (lo
que sea mas costoso) para
medicamentos genéricos o un
medicamento preferido de
multiples fuentes y $10.35 o
5% de copago (lo que sea
mas costoso) para todos los
demas medicamentos.

Mensaje importante sobre lo que usted paga por las vacunas

Nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas de la Parte D sin costo alguno para usted, incluso
si no ha pagado el deducible (si tiene un deducible). Llame al Departamento de Servicios para
Miembros para obtener mas informacion.

Mensaje importante sobre lo que usted paga por la insulina

Usted no pagara mas de $35 (o menos, segun su nivel de Ayuda Adicional o si su copago del
Nivel 3 es inferior a $35) por un suministro de un mes de cada producto de insulina cubierto
por nuestro plan, sin importar en qué nivel de distribucién de costos se encuentre, incluso si
no ha pagado su deducible (si tiene un deducible).

Los costos compartidos podrian cambiar dependiendo de la farmacia que use y cuando entre
a una nueva fase del beneficio de la Parte D.



Beneficios adicionales *

Brand New Day Embrace
Care Plan

HMO C-SNP (39-1)

Brand New Day Embrace
Choice Plan
HMO C-SNP (40-1)

Articulos de venta libre
(OTC)

Asignacion para alimentos
saludablest

Comidas y asesoramiento
nutricional

(Programa Made Easy
Meals)t

Acupuntura*

» Acupuntura cubierta por
Medicare

« Acupuntura de rutina

Servicios quiropracticos*

 Cuidado quiropréctico
cubierto por Medicare

 Cuidado quiropréctico de
rutina

Tensiometros
Balanzas

Membresia para el gimnasio

Hasta $115 cada 3 meses

Sin cobertura

Reciba 14 comidas cada
semana, durante

12 semanas (168 comidas
en total). La entrega de
comidas esta incluida 1 vez
por semana.

$0 de copago
$0 de copago

Hasta 12 visitas por afio
combinadas con servicios
quiropracticos de rutina.

$0 de copago
$0 de copago

Hasta 12 visitas por afio
combinadas con servicios de
acupuntura de rutina.

$0 de copago
$0 de copago

$0 de copago

Hasta $255 cada 3 meses

Hasta $50 todos los meses
destinado a obtener
alimentos saludables para
aquellos miembros con una
afeccién crénica que
califique

Reciba 14 comidas cada
mes, durante 12 meses
(168 comidas en total). La
entrega de comidas esta
incluida 1 vez al mes.

$0 de copago
$0 de copago

Hasta 30 visitas por afio
combinadas con servicios
quiropracticos de rutina.

$0 de copago
$0 de copago

Hasta 30 visitas por aio
combinadas con servicios de
acupuntura de rutina.

$0 de copago
$0 de copago

$0 de copago

1 Consulte la Evidencia de Cobertura (EOC) para obtener detalles sobre servicios especificos.



Beneficios adicionales *

Brand New Da?/ Embrace
an

Care P
HMO C-SNP (39-1)

Brand New Day Embrace
Choice Plan
HMO C-SNP (40-1)

Telesalud 24/7

Sistema personal de

respuesta ante emergencias
(PERS)

Servicios de equipo médico
duradero (DME)*

Atencion de emergencia a
nivel mundial
« Atencién de urgencia

» Sala de emergencias
 Transporte de emergencia

$0 de copago

$0 de copago

$0 - 20% de coseguro

$125 de copago
Cobertura de hasta $50,000

$0 de copago

$0 de copago

$0 - 20% de coseguro**

$90 de copago
Cobertura de hasta $50,000

** Sus costos para Brand New Day Embrace Choice Plan (HMO C-SNP) pueden ser menores
dependiendo de su estado de Medi-Cal.



AVISO DE NO DISCRIMINACION

Brand New Day cumple con las leyes federales de derechos civiles correspondientes y no
discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Brand New Day
no excluye a las personas ni las trata de forma diferente por motivos de raza, color, nacionalidad,
edad, discapacidad o sexo.

Brand New Day

 Da asistencia y servicios gratis a las personas con discapacidades para que se comuniquen
de manera efectiva con nosotros, como:

« Intérpretes de lenguaje de sefias calificados

« Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos de acceso electrénico,
otros formatos)

« Da servicios gratis de idiomas para personas cuyo idioma principal no es el inglés, como:
* Intérpretes cualificados
« Informacién por escrito en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con el Departamento de Servicio al Cliente de Brand
New Day al 1-866-255-4795 (TTY 711). Los horarios son de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la
semana (del 1 de octubre hasta el 31 de marzo) y de 8 a.m. a 8 p.m. de lunes a viernes (del 1
de abril al 30 de septiembre).

Si considera que Brand New Day no ha logrado brindar estos servicios o ha discriminado de
cualquier otro modo por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede
llamar al Departamento de Servicio al Cliente para presentar una queja o enviar un carta a:

Brand New Day

Attn: Appeals & Grievances Department

5455 Garden Grove Blvd, Suite 500

Westminster, California 92683

Fax: 657-400-1217

Correo electrénico: Complaints@universalcare.com

Puede presentar una queja en persona o por correo, fax o correo electrénico. Si necesita ayuda
para presentar una queja, nuestro Departamento de Servicio al Cliente esté disponible para
ayudarlo.

También puede presentar un reclamo de derechos civiles ante el Departamento de Salud y
Servicios Humanos de EE. UU., Oficina de Derechos Civiles, electronicamente a través del Portal
de Reclamos de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/
portal/lobby.jsf, o por correo o teléfono a:

U.S. Department of Health and Human Services

200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

Teléfono: 1-800-368-1019, TDD: 1-800-537-7697

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




Insercién en Varios Idiomas
Servicios de Intérprete en Varios Idiomas

Inglés: We have free interpreter services to answer any questions you may have about our health
ordrug plan. To get an interpreter, just call us at 1-866-255-4795. Someone who speaks English/
Language can help you. This is a free service.

Espafiol: 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 1-866-255-4795. Alguien que hable espafol le podra ayudar. Este es un
servicio gratuito.

Chino Mandarin: {12t & EZWEIRRS , BEEHREXTRERHYRR T £ [, 0
%;&f%gﬁt@ﬁﬂﬁ% , BB 1-866-255-4795, RN AFANITEARBRERE HBER, XE2—WM
J\HED'J

Chino Cantonés: BZHBMNBREREYRBIUEFERRE , ALLERMEREEN BF R
gﬁgﬁﬂﬁiﬁ SSHE 1-866-255-4795, RIEH WM A BISRE A LS HEE, = 2—EE

Tagalo: 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 1-866-255-4795. Maaari kayong tulungan ng isang
nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

Francés: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre a toutes vos
questions relatives a notre régime de santé ou d'assurancemédicaments. Pour accéder au service
d'interprétation, il vous suffit de nous appeler au 1-866-255-4795. Un interlocuteur parlant
Francais pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamita: Chung téi c6 dich vu thong dich mién phi dé& tra 16i cac cau hdi vé chuong stic khde
va chu’dng trinh thuéc men. Néu qui vi can théng dich vién xin goi 1-866-255-4795 sé cé nhan
vién nadi tiéng Viét gitp da qui vi. Day 2 dich vu mién phi.

Aleman: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet lhren Fragen zu unserem
Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 1-866-255-4795.
Man wird lhnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Coreano: A= QR EYH E= & E E?:‘.'Oﬂ get AZ20o| 2l E2|IA FE 9 MHIAE A
35t O'ALIEP & MH|AE 0| &5t2dH TSt 1 866 255-4795 HHO 2 2 0|5l TAIA|Q. 8=

018 3= T2 RV £oF £ ZeLich. O] MHIAE 222 2REL

Ruso: Ecnu y Bac BO3HMKHYT BOMPOCHI OTHOCUTENbHO CTPaxoBOro UM MeANKaMeHTHOro nnaxa,
Bbl MOXXETE BOCMOMb30BaTbCA HaWMMn 6ecnnaTHbIMK ycnyramm nepeBoavmkoB. YTobbl
BOCMNOSb30BaTbCA yCnyramu nepeBoayumka, No3BoOHUTE Ham no TenedoHy 1-866-255-4795. Bam
OKaXKeT MOMOLLb COTPYAHUK, KOTOPbIN rOBOPUT No-pycckun. [laHHas ycnyra 6ecnnaTtHas.

Arabe:

e Jeaxl L) &959I J9a> 9l dxall, Sl aliwl 5| oS 4 dslxall s)98ll o> Liodl Cloas pass L]

03® .liacluwo dy,ll Gai b Loy pgduw .1-866-255-4795 e Ly JLasVl Sgw e ud 5,99 o> io
a0 doa>



Hindi:

§HR W T a1 Bl JIoH] & IR H 39 bt st gy dwag ad dferg

TR U1 G TN a1l SUds . Ueh TSN YT R & (oY, 99 g4
1-866-255-4795. TR Wi B, DI5 oAlad ol lg—al SIddl g 3MMIHI HGE B

6 dl 8. I8 U Jud 4dl 5.

Italiano: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali domande

sul nostro piano sanitario e farmaceutico. Perun interprete, contattare il numero 1-866-255-4795.
Un nostro incaricato che parla Italianovi fornira |'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portugués: Dispomos de servigos de interpretagdo gratuitos para responder a qualquer questao
que tenha acerca do nosso plano de salide ou de medicagdo. Para obter um intérprete,
contacte-nos através do nimero 1-866-255-4795. Ird encontrar alguém que fale o idioma
Portugués para o ajudar. Este servigo é gratuito.

Criollo Francés: Nou genyen sévis enteprét gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen konsénan
plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entepret, jis rele nou nan 1-866-255-4795. Yon
moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se yon sévis ki gratis.

Polaco: 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 1-866-255-4795. Ta ustuga jest
bezptatna.

Japonés: SHNBRE RERBREERAFETSVICHIZDERICHZATZ LY IC, BY
DBERY—EANBNEIEVET, BREZADICHEDICEF, 1-866-255-4795 I HEFE
<EEW, BEABEFEIA BN XBVELET., ChiE EROY—ERTT,



