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Leon MediDual (HMO D-SNP) ofrecido por Leon Health, Inc.
Aviso anual de cambios para 2025

Actualmente, usted esta inscrito como miembro de Leon MediDual. El préximo afo, se aplicaran
cambios en los costos y beneficios del plan. Consulte la pagina 5 para obtener un resumen
de los costos importantes, incluida la prima.

Este documento describe los cambios implementados en su plan. Para obtener mas informacion
sobre los costos, beneficios o normas revise la Evidencia de Cobertura en nuestro sitio web en
www.leonhealth.com. También puede llamar a Servicios para los miembros para solicitarnos
que le enviemos por correo una copia de la Evidencia de Cobertura.

» Usted tiene tiempo desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre para hacer cambios
en su cobertura de Medicare para el préximo ano.

Qué hacer ahora
1. PREGUNTE: qué cambios se aplican a usted
O Verifique los cambios en nuestros beneficios y costos para saber si lo afectan.

* Revise los cambios en los costos de atencion médica (médico, hospital).

* Revise los cambios en nuestra cobertura de medicamentos, incluidos los requisitos de
autorizacion y los costos.

» Piense en cuanto gastara en primas, deducibles y costos compartidos.

» Consulte los cambios en la Lista de medicamentos de 2025 para asegurarse de que los
medicamentos que toma actualmente aun estén cubiertos.

» Compare la informacion sobre los planes del 2024 y 2025 para ver si algunos de estos
medicamentos se cambian para un nivel distinto de costo compartido o estaran sujetos a
restricciones distintas en el 2025, como la autorizacion previa, terapia escalonada o limite
sobre la cantidad.

O Verifique si sus médicos de atencion primaria, especialistas, hospitales y otros
proveedores, incluidas las farmacias, se encontraran en nuestra red el préximo ano.

O Revise si reune los requisitos para que se le dé ayuda en pagar sus medicamentos
por receta. Los que tienen ingresos limitados podrian reunir los requisitos de la “Ayuda
Adicional” de Medicare.

O Piense si se encuentra satisfecho con nuestro plan.

2. COMPARE: conozca otras opciones de planes

O Revise la cobertura y los costos de los planes en su area. Use el Medicare Plan Finder
(Buscador de planes de Medicare) en el sitio web www.medicare.gov/plan-compare o
revise la lista en la contratapa del manual Medicare & You 2025 (Medicare y Usted 2025).
Para mas asistencia, comuniquese con el Programa Estatal de Asistencia en Seguros
Médicos (conocido por “SHIP” por sus siglas en inglés) a fin de hablar con un asesor
entrenado.
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O Una vez que limite su eleccion a un plan preferido, confirme sus costos y cobertura en el
sitio web del plan.

3. ELIJA: decida si desea cambiar su plan

» Si no se inscribe en otro plan antes del 7 de diciembre de 2024, permanecera inscrito en
Leon MediDual.

» Si desea cambiar a un plan diferente, puede hacerlo desde el 15 de octubre hasta el 7
de diciembre. Su nueva cobertura comenzara el 1 de enero de 2025. Esto finalizara su
inscripcion en Leon MediDual.

» Consulte la Seccidn 4, pagina 18 para obtener mas informacién sobre sus opciones

» Si acaba de ingresar a una institucion (como un centro de atenciéon de enfermeria
especializada o un hospital de atencién a largo plazo), actualmente vive alli o acaba de
salir de alli, puede cambiarse de plan o cambiarse a Original Medicare (con o sin un plan
separado de medicamentos con receta de Medicare) en cualquier momento. Si se acaba
de mudar de una institucion, tiene la oportunidad de cambiar de plan o cambiar para el
Medicare Original durante dos meses completos posteriores al mes en que se muda.

Recursos adicionales
» Este documento esta disponible de forma gratuita en inglés.

» Para obtener informacion adicional, comuniquese con nuestro numero de Servicios para los
miembros al 1-844-969-5366. (Los usuarios de TTY deben llamar al 711). Los horarios son
de lunes a domingo de 8 a. m. a 8 p. m. de octubre a marzo, y de lunes a viernes de 8 a. m.
a 8 p. m. de abril a septiembre. Esta llamada es gratuita.

» Este documento esta disponible en otros formatos, como Braille, letra grande u otros formatos
alternativos. Comuniquese con Servicios para Miembros para mas informacion.

* La cobertura segun este plan califica como Cobertura de salud que reune los
requisitos (Qualifying Health Coverage, QHC) y cumple con el requisito de responsabilidad
compartida individual de la Ley de proteccion del paciente y cuidado de salud de bajo costo
(Patient Protection and Affordable Care Act, ACA). Para obtener mas informacion, visite el
sitio web del Servicio de Impuestos Internos (Internal Revenue Service, IRS) en www.irs.
gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families.

Acerca de Leon MediDual (HMO D-SNP)

» Leon Health, Inc. es un plan HMO D-SNP con contrato con Medicare y contrato con el
programa de Medicaid de Florida. La inscripcion en Leon Health, Inc. depende de la
renovacion del contrato. El plan también tiene un acuerdo por escrito con el programa de
Medicaid de Florida para coordinar sus beneficios de Medicaid.

» Cuando en este documento dice “nosotros”, “nos” o “nuestro/a”’, hace referencia a Leon
Health, Inc. Cuando dice “plan” o “nuestro plan”, hace referencia a Leon MediDual (HMO
D-SNP).
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Resumen de costos importantes para 2025

La siguiente tabla compara los costos de 2024 y 2025 para Leon MediDual en varias areas

importantes. Tenga en cuenta que esto es solo un resumen de los costos.

Prima mensual del
plan*

* Su prima puede
ser mayor que este
monto. Consulte

la Secciéon 2.1

para obtener mas
informacion.

2024 (este ano)

$0 o hasta $14.90
mensual

2025 (préximo aino)

$0

mensual

Consultas en el
consultorio del
médico

Consultas de atencion primaria:
$0 por consulta

Consultas a especialistas:
$0 por consulta

Consultas de atencion primaria:
$0 por consulta

Consultas a especialistas:
$0 por consulta

Hospitalizaciones

$0 copago por estadia

$0 copago por estadia

Cobertura para
medicamentos con
receta de la Parte D

(Consulte la Seccion
2.5 para obtener mas
informacion).

Deducible: $545, a excepcion
de los productos cubiertos de
insulina y la mayoria de las
vacunas para adultos de la
Parte D.

El deducible no se aplica en el
Nivel 5.

Copago durante la Etapa de
cobertura inicial:

Suministro de 30 dias adquirido
en una farmacia de la red con
costo compartido preferido:

Nivel 1 de medicamentos:
$0 copago

Si usted recibe “Ayuda
Adicional”, pagara lo siguiente:

Deducible: $0

El deducible no se aplica en el
Nivel 5.

Copago durante la Etapa de
cobertura inicial:

Suministro de 30 dias adquirido
en una farmacia de la red con
costo compartido preferido:

Nivel 1 de medicamentos:
$0 - $4.90 copago
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Costo

Cobertura para
medicamentos con
receta de la Parte D

(Consulte la Secciéon
2.5 para obtener
mas informacion).
(continua)

2024 (este ano)

Nivel 2 de medicamentos:
$0 copago

Nivel 3 de medicamentos:
$0 copago

Nivel 4 de medicamentos:
$0 copago

Nivel 5 de medicamentos:
$0 copago

2025 (préximo aino)

Nivel 2 de medicamentos:
$0 - $12.15 copago

Nivel 3 de medicamentos:
$0 - $12.15 copago

Nivel 4 de medicamentos:
$0 - $12.15 copago

Nivel 5 de medicamentos:
$0 copago

Si usted no recibe “Ayuda
Adicional”, pagara lo siguiente:

Deducible: $590, a excepcién
de los productos cubiertos de
insulina de insulina y la mayoria
de las vacunas para adultos de
la Parte D.

El deducible no se aplica en el
Nivel 5.

Copago / Coseguro durante la
Etapa de cobertura inicial:

Suministro de 30 dias adquirido
en una farmacia de la red con
costo compartido preferido:

Nivel 1 de medicamentos:
20% de coseguro

Usted paga de $0 - $35 por el
suministro mensual de cada
producto cubierto de insulina
en este nivel.
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Cobertura para
medicamentos con
receta de la Parte D

(Consulte la Secciéon
2.5 para obtener
mas informacion).
(continua)
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2024 (este ano)

Cobertura Catastrofica:

Durante esta etapa de pago,

el plan paga el costo total de
los medicamentos cubiertos

de la Parte D y por los
medicamentos excluidos que
estan cubiertos bajo nuestro
beneficio mejorado. Usted no
paga nada.

2025 (préximo aino)

Nivel 2 de medicamentos:
20% de coseguro

Usted paga de $0 - $35 por el
suministro mensual de cada
producto cubierto de insulina
en este nivel.

Nivel 3 de medicamentos:
26% de coseguro

Usted paga de $0 - $35 por el
suministro mensual de cada
producto cubierto de insulina
en este nivel.

Nivel 4 de medicamentos:
25% de coseguro

Nivel 5 de medicamentos:
$0 copago

Cobertura Catastrofica:

Durante esta etapa de pago,
usted no paga nada por sus
medicamentos cubiertos

de la Parte D ni por los
medicamentos excluidos
cubiertos mediante nuestro
beneficio mejorado.

Monto maximo que
paga de su bolsillo

Este es el monto
maximo que pagara
de su bolsillo por sus
servicios cubiertos de
la Parte Ay Parte B.

(Consulte la Seccién
2.2 para obtener mas
informacién).

$3,450

Si usted es elegible para recibir
la asistencia con los costos
compartidos de Medicare a
través de Medicaid, no es
responsable de ningun costo que
paga de su bolsillo para alcanzar
el monto maximo que paga de su
bolsillo por los servicios cubiertos
de la Parte Ay la Parte B.

$3,450

Si usted es elegible para recibir
la asistencia con los costos
compartidos de Medicare a
través de Medicaid, no es
responsable de ningun costo que
paga de su bolsillo para alcanzar
el monto maximo que paga de su
bolsillo por los servicios cubiertos
de la Parte Ay la Parte B.
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SECCION 1 | A menos que elija otro plan, sera inscrito
automaticamente en Leon MediDual en 2025

Si no ha hecho nada hasta el 7 de diciembre de 2024, lo inscribiremos automaticamente
en Leon MediDual. Esto significa que, a partir del 1 de enero de 2025, obtendra su cobertura
médica y cobertura para medicamentos con receta a través de Leon MediDual. Si desea
cambiarse de plan o a Original Medicare y obtener su cobertura para medicamentos con receta
a través de un plan de medicamentos con receta, debe hacerlo entre el 15 de octubre y el 7 de
diciembre. El cambio entrara en vigencia el 1 de enero de 2025.

SECCION 2 | Cambios en los costos y beneficios para el afio
préximo

Seccién 2.1 | Cambios en la prima mensual

2024 (este afo) 2025 (préximo aio)

Prima mensual

(También debe seguir pagando $0 o hasta $14.90 $0
la prima de la Parte B de mensual mensual
Medicare).

Seccidén 2.2 | Cambios en el monto maximo que paga de su bolsillo

Medicare exige que todos los planes de salud limiten el monto que usted paga “de su bolsillo
durante el afio. Este limite se denomina el “monto maximo que paga de su bolsillo”. Una vez que
alcance este monto, por lo general, no paga nada por los servicios cubiertos de la Parte Ay la
Parte B por el resto del ano.

2024 (este afo) 2025 (préximo afo)

Monto maximo que paga de su $3,450 $3,450

bolsillo Una vez que haya pagado
$3,450 de su bolsillo por los
servicios cubiertos de la Parte
Ay la Parte B, no pagara nada
por sus servicios cubiertos de la
Parte Ay la Parte B durante el
resto del ano calendario.

Dado que nuestros miembros
también reciben asistencia de
Medicaid, muy pocos miembros
alcanzan este monto maximo
que paga de su bolsillo.
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2024 (este afo) 2025 (préximo aio)
Monto maximo que paga de su No hay cambios en el monto
bolsillo (continua) maximo que paga de su
bolsillo para el préoximo afo de
beneficios.

Si usted es elegible para recibir

la asistencia de Medicaid con los
copagos y deducibles de la Parte
Ay la Parte B, no es responsable
de ningun costo que paga de su
bolsillo para alcanzar el monto
maximo que paga de su bolsillo por
los servicios cubiertos de la Parte A
y la Parte B.

Los costos por los servicios
médicos cubiertos (como los
copagos y deducibles) se tienen

en cuenta para el monto maximo
que paga de su bolsillo. Los

costos su prima mensual y de

los medicamentos con receta no
cuentan para el monto maximo que
paga de su bolsillo.

Seccién 2.3 | Cambios en la red de proveedores y farmacias

Las cantidades pagadas por sus medicamentos por receta podrian depender de la farmacia que
se utiliza. Los planes de medicamentos de Medicare tienen una red de farmacias. En la mayoria
de los casos, sus medicamentos por receta estan cubiertos solamente si se despachan en
una de nuestras farmacias de la red. En nuestra red figuran farmacias con costos compartidos
preferidos, por lo que se le puede ofrecer un costo compartido menor que el costo compartido
estandar que ofrecen otras farmacias de la red en ciertos medicamentos.

En nuestro sitio web www.leonhealth.com se encuentran el directorio actualizado. También
puede llamar a Servicios para los miembros para obtener informacion actualizada sobre
los proveedores y/o las farmacias o para solicitarnos que le enviemos un directorio, el cual
enviaremos por correo dentro de tres dias habiles.

Hay cambios en nuestra red de proveedores para el proximo afio. Revise el Directorio de
proveedores y farmacias de 2025 https://www.leonhealth.com/directory/?lang=es para
ver si sus proveedores (proveedor de atencion primaria, especialistas, hospitales, etc.)
se encuentran en nuestra red.

Hay cambios en nuestra red de farmacias para el proximo afo. Revise el Directorio de
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proveedores y farmacias de 2025 https://www.leonhealth.com/directory/?lang=es para
conocer qué farmacias se encuentran en nuestra red.

Es importante que usted sepa que podemos realizar cambios en los hospitales, médicos y
especialistas (proveedores), y las farmacias que forman parte de su plan durante el ano. Si un
cambio de mediados de afo en nuestros proveedores lo afecta, comuniquese con Servicios
para los miembros para que podamos ayudarlo.

Seccidén 2.4 | Cambios en los beneficios y costos de los servicios
médicos

Tenga en cuenta que en el Aviso anual de cambios se informan los cambios en los costos y
beneficios de Medicare y Medicaid.

Estaremos realizando cambios en los costos y beneficios de ciertos servicios médicos el proximo

ano. La siguiente informacion describe estos cambios.

Costo

Programa de
Diseio de
Seguro Basado
en la Relacion
Calidad-Precio
(VBID, por sus
siglas en inglés)

2024 (este ano)
Aplica

Leon MediDual ofrece a sus
miembros los beneficios de la
Parte D bajo el modelo llamado
“Seguro Basado en la Relacion
Calidad-Precio” (VBID, por sus
siglas en inglés). Como resultado,
los miembros cuentan con la
eliminacién del costo compartido
para los medicamentos por receta
de la Parte D correspondientes a
los Niveles 1, 2, 3 y 4 en farmacias
preferidas y estandar como parte
del modelo VBID para miembros
elegibles para LIS (miembros

que tienen ingresos y recursos
limitados, que reunen con los
requisitos correspondientes).

Los miembros de Leon MediDual
reciben beneficios adicionales

a través del modelo VBID. Los
miembros son elegibles para recibir
una asignacion mensual de $100 en
su tarjeta Leon Plus para ser usada
en la compra de las siguientes
opciones: alimentos y productos,
comidas, gasolina, utilidades, renta,
membresia de gimnasio,

2025 (préximo ano)
No aplica

Los miembros de Leon MediDual
pagaran el costo compartido de
los medicamentos por receta de la
Parte D segun su nivel de “Ayuda
Adicional”.

Para calificar para la asignacion
mensual de $100 con la Tarjeta
Leon Plus, los miembros de Leon
MediDual deben tener al menos
una de las condiciones elegibles®.
La asignacion puede usarse

para diversas compras, incluidas
comestibles, comidas, gasolina,
utilidades, renta, membresia de
gimnasio, suministros para el hogar,
fumigacion, productos de ayuda

en caso de desastres, suministros
para mascotas, mascotas robdéticas,
aplicaciones moviles para salud
mental y bienestar, y sistemas de
respuesta de emergencia personal.

*Por favor, consulte el beneficio
Beneficios Suplementarios
Especiales para Personas con
Enfermedades Crénicas (SSBCI)
en esta lista para conocer las
condiciones elegibles.
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Costo

Programa de
Disefo de
Seguro Basado
en la Relacion
Calidad-Precio
(VBID, por sus
siglas en inglés)
(continua)
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2024 (este ano)

suministros para el hogar,
fumigacion, productos de ayuda

en caso de desastres, suministros
para mascotas, mascotas robdéticas,
aplicaciones moviles para salud
mental y bienestar, y sistemas de
respuesta de emergencia personal.

2025 (préximo ano)

Beneficios
Suplementarios
Especiales para
Personas con
Enfermedades
Crénicas
(SSBCI, por sus
siglas en inglés)

No aplica

Aplica

Las personas deben tener al
menos una de las siguientes
condiciones para cumplir con los
criterios y ser elegibles para este
beneficio: dependencia cronica

de bebidas alcoholicas y otras
drogas, trastornos autoinmunes,
cancer, trastornos cardiovasculares,
insuficiencia cardiaca cronica,
demencia, diabetes, enfermedad
hepatica en etapa terminal,
enfermedad renal en etapa terminal
(ESRD), trastornos hematologicos
severos, VIH/SIDA, trastornos
pulmonares cronicos, trastornos
mentales cronicos y discapacitantes,
trastornos neuroldgicos,

accidente cerebrovascular,
prediabetes, hipertension,
enfermedad circulatoria cronica,
hipercolesterolemia, osteoporosis,
obesidad/sobrepeso crénico,
enfermedad renal crénica,
enfermedad hepatica cronica o
artritis cronica.
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Costo

Tarjeta Leon
Plus

2024 (este ano)

$150 de asignacion mensual que
consta de:

o $50 en medicamentos
aprobados de venta sin receta
y productos relacionados con la
salud disponibles unicamente a
través de las farmacias de Leon
Medical Center.

— y —_—

o $100 en la tarjeta Leon Plus
para ser usada en la compra de las
siguientes opciones:

* Medicamentos de venta sin
receta (OTC) y productos
relacionados con la salud
aprobados, disponibles a través
de las farmacias de LMC

 Alimentos y productos

* Comidas*

» Gasolina

* Servicios publicos

* Alquiler

* Membresia de gimnasio

* Suministros para el hogar

* Fumigacion

* Productos de ayuda en caso de
desastres

» Suministros para mascotas

* Mascotas roboticas

 Aplicaciones moviles para la
salud mental y bienestar

« Sistema de respuesta de
emergencia personal

*Si decide elegir la opcién de

comidas en cualquier mes dado, el

saldo completo de su tarjeta Leon

Plus para ese mes se utilizara para

las comidas.

Las cantidades no utilizadas
caducan al final de cada mes.

Las compras solo pueden realizarse
a través de un proveedor aprobado.

2025 (préximo ano)

$100 de asignacion mensual en la
tarjeta Leon Plus para ser usada
en la compra de las siguientes
opciones:

* Medicamentos de venta sin
receta (OTC) y productos
relacionados con la salud
aprobados, disponibles
unicamente a través de las
farmacias de LMC

» Comestibles

* Comidas*

» Gasolina

* Servicios publicos

 Alquiler

* Membresia de gimnasio

* Suministros para el hogar

* Fumigacion

* Productos de ayuda en caso de
desastres

» Suministros para mascotas

» Mascotas robadticas

* Aplicaciones moviles para la
salud mental y bienestar

 Sistema de respuesta de
emergencia personal

*Si decide elegir la opcién de
comidas en cualquier mes dado, el
saldo completo de su tarjeta Leon
Plus para ese mes se utilizara para
las comidas.

Las cantidades no utilizadas
caducan al final de cada mes.

Las compras solo pueden realizarse
a través de un proveedor aprobado.

Las cantidades no utilizadas no se
transfieren si el miembro cancela su
inscripcion en el plan.

Los beneficios mencionados son
parte de un programa suplemental
especial para personas con
enfermedades cronicas. No todos
los miembros califican.
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Tarjeta Leon
Plus (continua)
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2024 (este ano)

| 2025 (préximo aiio)

Las personas deben tener al
menos una condicion calificada
para cumplir con los criterios y

ser elegibles para este beneficio.
Por favor, consulte el beneficio
Beneficios Suplementarios
Especiales para Personas con
Enfermedades Crénicas (SSBCI)
en esta lista para conocer las
condiciones elegibles.

Beneficio de
Medicamentos
de venta sin
receta (OTC,
por sus siglas
en inglés)

$50 de asignacion mensual en
medicamentos de venta sin receta
(OTC) y productos relacionados con
la salud aprobados, disponibles a
través de las farmacias de LMC.

Los miembros deben completar el
formulario de solicitud de OTC o
llamar al Departamento de Servicios
para Miembros cada mes para
recibir su eleccion de articulos
elegibles de OTC y productos
relacionados con la salud.

Los articulos elegibles figuran en el
catalogo de OTC.

Las 6rdenes estan limitadas a una
por mes.

Las cantidades no utilizadas
caducan al final de cada mes.

$75 de asignacién mensual en
medicamentos de venta sin receta
(OTC) y productos relacionados con
la salud aprobados, disponibles a
través de las farmacias de LMC.

Los miembros deben completar el
formulario de solicitud de OTC o
llamar al Departamento de Servicios
para Miembros cada mes para
recibir su eleccidn de articulos
elegibles de OTC y productos
relacionados con la salud.

Los articulos elegibles figuran en el
catalogo de OTC.

Las ordenes estan limitadas a una
por mes.

Las cantidades no utilizadas
caducan al final de cada mes.

Seccién 2.5 | Cambios en la cobertura para medicamentos con

receta de la Parte D

Cambios en nuestra Lista de medicamentos

Nuestra lista de medicamentos cubiertos se denomina Formulario o “Lista de medicamentos”.
Una copia de nuestra Lista de medicamentos se incluye se envia en formato electrénico.

Hemos realizado cambios en nuestra Lista de medicamentos, incluidos cambios en los
medicamentos que cubrimos y cambios en las restricciones que se aplican a nuestra cobertura
para ciertos medicamentos. Revise la Lista de medicamentos para asegurarse de que sus
medicamentos estén cubiertos el proximo afo y para saber si habra restricciones de

algun tipo.

La mayoria de los cambios nuevos en la Lista de medicamentos se realizan al comienzo de
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cada afo. Sin embargo, podriamos hacer otros cambios permisibles por las reglas de Medicare
que lo afectaran durante el afio del plan. Ponemos al dia, por lo menos una vez al mes, nuestra
Lista de Medicamentos que esta en linea. Si hacemos un cambio que afectara su acceso a
algun medicamento que consume, le enviaremos el aviso sobre el cambio.

Si se ve afectado por un cambio en la cobertura de medicamentos al comienzo del afo o durante
el afo, consulte el Capitulo 9 de su Evidencia de Cobertura y hable con su médico para conocer
sus opciones, como solicitar un suministro temporal, solicitar una excepcién y/o trabajar para
encontrar un nuevo medicamento. También puede ponerse en contacto con Servicios para los
miembros para obtener mas informacion.

En estos momentos, podemos eliminar inmediatamente un medicamento de marca de nuestra
Lista de Medicamentos si lo reemplazamos con una version nueva de un medicamento genérico
en el mismo o en un menor nivel de costo compartido y con las mismas 0 menos restricciones
que el medicamento de marca que se reemplaza. Ademas, cuando agregamos un medicamento
genérico nuevo, puede que también decidamos dejar el medicamento de marca en nuestra
Lista de Medicamentos, pero cambiarlo inmediatamente a un nivel distinto de costo compartido,
agregar restricciones nuevas o hacer ambas cosas.

A partir de 2025, podemos reemplazar inmediatamente productos biologicos originales con
ciertos biosimilares, lo que significa, por ejemplo, que si consume un producto biolégico original
gue se reemplaza con un biosimilar, puede que no reciba el aviso sobre el cambio 30 dias antes
que lo hagamos o reciba un suministro para un mes de su producto biolégico original en una
farmacia de la red. Si consume el producto bioldgico original cuando hacemos el cambio, aun
recibira la informacion acerca de cambio especifico que hicimos, aunque podria llegar después
que hagamos el cambio.

Algunos de estos tipos de medicamentos podrian ser nuevos para usted. Vea las definiciones
de los tipos de medicamentos en el Capitulo 12 de la Evidencia de Cobertura. La Administracion
de Alimentos y Medicinas (la FDA) también suministra informacion sobre medicamentos para
los consumidores. Visite el sitio de internet de la FDA: https://www.fda.gov/drugs/biosimilars/
multimedia-education-materials-biosimilars#For%20Patients. También se puede comunicar con
el Departamento de Servicios a Miembros o pedirle mas informaciéon a su profesional de la
salud, recetador o farmaceéutico.

Cambios en los costos de los medicamentos con receta

Nota: si participa en un programa que lo ayuda a pagar sus medicamentos (“Ayuda adicional”),
la informacién sobre los costos de los medicamentos con receta de la Parte D puede no
aplicarse en su caso. Nosotros le enviamos un inserto separado, que se denomina “Evidence
of Coverage Rider for People Who Get Extra Help Paying for Prescription Drugs” (Clausula
adicional a la Evidencia de Cobertura para las personas que reciben Ayuda adicional para pagar
los medicamentos con receta) (también denominado “Low Income Subsidy Rider” o “LIS Rider”
[Clausula adicional para subsidio por bajos ingresos o Clausula adicional LIS]), que le informa
sobre los costos de sus medicamentos. Si recibe “Ayuda adicional” y no ha recibido este inserto
antes del 30 de septiembre, llame a Servicios para los miembros y pida la “Clausula adicional
LIS
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A partir del 2025, habra tres etapas de pagos de medicamentos: La Etapa del Deducible
Anual, la Etapa de la Cobertura Inicial y la Etapa de la Cobertura Catastréfica. La Etapa sin
Cobertura y el Programa de Descuentos durante el Periodo sin Cobertura ya no existiran en el

beneficio de la Parte D.

El Programa de Descuentos durante el Periodo sin Cobertura también quedara reemplazado
por el Programa de Descuento de Fabricantes. En el Programa de Descuentos de Fabricantes,
los fabricantes de medicamentos pagan una parte del costo completo del plan correspondiente
a los medicamentos de marca de la Parte D y bioldgicos durante la Etapa de cobertura Inicial
y la Etapa de cobertura Catastréfica. Los descuentos pagados por los fabricantes dentro del
Programa de Descuentos de Fabricantes no cuentan en los gastos pagados de su bolsillo.

Cambios en la Etapa

del deducible

2024 (este afno)

2025 (préximo aino)

Etapa 1: Etapa del
deducible anual

Durante esta etapa, usted
paga el costo total de
sus medicamentos de la
Parte D hasta que alcance
el deducible anual. El
deducible no se aplica a
los productos cubiertos de
insulina y la mayoria de las
vacunas para adultos de
la Parte D, incluidas la de
la culebrilla, la del tétano
y las vacunas necesarias
para viajar.

El deducible es de $545.

El monto de su deducible
es $0 o $545, segun

el nivel de “Ayuda
adicional” que reciba.
(Consulte el inserto
aparte, la “Clausula
adicional LIS”, para
conocer el monto de su
deducible).

El deducible es de $590.

El monto de su deducible es $0

0 $590, segun el nivel de “Ayuda
adicional” que reciba. (Consulte el
inserto aparte, la “Clausula adicional
LIS”, para conocer el monto de su
deducible).

Durante esta etapa, usted paga

$0 de costo compartido por los
medicamentos en el nivel 5 en una
farmacia preferida, y $10 de costo
compartido por los medicamentos en
el nivel 5 en una farmacia estandar,
y el costo total de los medicamentos
en los niveles 1, 2, 3 y 4 hasta que
haya alcanzado el deducible anual.

Cambios en sus costos compartidos en la Etapa de cobertura inicial

Etapa ‘

Etapa 2: Etapa de
cobertura inicial

Una vez que usted paga
el deducible anual, pasa
a la Etapa de cobertura
inicial. Durante esta
etapa, el plan paga la
parte que le corresponde
del costo de sus

2024 (este ano)

Su costo por un suministro para
un mes es:

Nivel 1 — Medicamentos
genéricos:

| 2025 (préximo afo)

Si recibe “Ayuda Adicional”, su
costo por un suministro para un
mes es:

Nivel 1 — Medicamentos
genéricos:

Costo compartido estandar:
usted paga $0 por medicamento
con receta.

Costo compartido preferido:
usted paga $0 por medicamento

Costo compartido estandar:
usted paga $0 - $4.90 por
medicamento con receta.

Costo compartido preferido:
usted paga $0 - $4.90 por
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Etapa

Etapa 2: Etapa de
cobertura inicial
(continua)

medicamentos y usted
paga su parte del
costo.

Hemos cambiado el
nivel de algunos de los
medicamentos de la
Lista de medicamentos.
Para saber si sus
medicamentos han
pasado a un nivel
diferente, busquelos

en la Lista de
medicamentos.

La mayoria de las
vacunas para adultos de
la Parte D se cubre sin
que le cueste nada.

2024 (este ano)
con receta.

Nivel 2 — Medicamentos de
marca preferidos:

Costo compartido estandar:
usted paga $0 por medicamento
con receta.

Costo compatrtido preferido:
usted paga $0 por medicamento
con receta.

Nivel 3 — Medicamentos no
preferidos:

Costo compartido estandar:
usted paga $0 por medicamento
con receta.

Costo compartido preferido:
usted paga $0 por medicamento
con receta.

Nivel 4 — Nivel especializado:

Costo compartido estandar:
usted paga $0 por medicamento
con receta.

Costo compartido preferido:
usted paga $0 por medicamento
con receta.

Nivel 5 — Medicamentos
complementarios:

Costo compartido estandar:
usted paga $10 por
medicamento con receta.

Costo compartido preferido:
usted paga $0 por medicamento
con receta.

2025 (préximo aino)
medicamento con receta.

Nivel 2 — Medicamentos de
marca preferidos:

Costo compartido estandar:
usted paga $0 - $12.15 por
medicamento con receta.

Costo compartido preferido:
usted paga $0 - $12.15 por
medicamento con receta.

Nivel 3 — Medicamentos no
preferidos:

Costo compartido estandar:
usted paga $0 - $12.15 por
medicamento con receta.

Costo compartido preferido:
usted paga $0 - $12.15 por
medicamento con receta.

Nivel 4 — Nivel especializado:

Costo compartido estandar:
usted paga $0 - $12.15 por
medicamento con receta.

Costo compartido preferido:
usted paga $0 - $12.15 por
medicamento con receta.

Nivel 5 — Medicamentos
complementarios:

Costo compartido estandar:
usted paga $10 por
medicamento con receta.

Costo compartido preferido:
usted paga $0 por medicamento
con receta.

Si no recibe “Ayuda Adicional”,
su costo por un suministro para
un mes es:
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Etapa | 2024 (este afio) | 2025 (préximo afo)
Etapa 2: Etapa de Nivel 1 — Medicamentos
cobertura inicial genéricos:

(continua) Costo compartido estandar:

usted paga 20% del costo total.

Costo compatrtido preferido:
usted paga 20% del costo total.

Nivel 2 — Medicamentos de
marca preferidos:

Costo compartido estandar:
usted paga 20% del costo total.

Costo compartido preferido:
usted paga 20% del costo total.

Nivel 3 — Medicamentos no
preferidos:

Costo compartido estandar:
uusted paga 26% del costo total.

Costo compartido preferido:
usted paga 26% del costo total.

Nivel 4 — Nivel especializado:

Costo compartido estandar:
usted paga 25% del costo total.

Costo compartido preferido:
usted paga 25% del costo total.

Nivel 5 — Medicamentos
complementarios:

Costo compartido estandar:
usted paga $10 por
medicamento con receta.

Costo compartido preferido:
usted paga $0 por
medicamento con receta.

Una vez que los costos Una vez que haya pagado

totales de los medicamentos $2,000 de su bolsillo por los

alcancen los $5,030, pasaraa | medicamentos de la Parte

la siguiente etapa (Etapa del D, pasara a la siguiente

periodo sin cobertura). etapa (la Etapa de cobertura
Catastrdfica).
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Cambios en la Etapa de la Cobertura Catastréfica

La Etapa de cobertura Catastrofica es la tercera y ultima etapa. A partir del 2025, los fabricantes
de medicamentos pagan una parte del costo completo del plan de los medicamentos de marca
y biolégicos cubiertos por la Parte D durante |la Etapa de cobertura Catastréfica. Los descuentos
que pagan los fabricantes dentro del Programa de Descuentos de Fabricantes no cuentan en
los gastos pagados de su bolsillo.

Si llega a la Etapa de cobertura Catastréfica, no paga nada ni por sus medicamentos
cubiertos de la Parte D ni por los medicamentos excluidos cubiertos por nuestro beneficio
mejorado.

Revise la informacion especifica acerca de sus costos en la Etapa de cobertura Catastrofica, en
la Seccion 6, del Capitulo 6, de su Evidencia de Cobertura.

SECCION 3 | Cambios Administrativos

Descripcion 2024 (este ano) 2025 (préximo aho)

El Plan de Pagos de Medicamentos
por Receta de Medicare es la
opciodn nueva de pagos que
funciona con su cobertura actual
de medicamentos y puede
ayudarlo a manejar los costos de

Plan de Pagos de _ sus medicamentos al repartirlos

Medicamentos por No aplica en mensualidades que varian

Receta de Medicare a lo largo del afio (De enero a
diciembre).

Informese mas de esta opcion de
pago teniendo la amabilidad de
comunicarse con nosotros al 1-844-
969-5366 o visitando Medicare.gov.

SECCION 4 | Cémo decidir qué plan elegir

Seccidén 4.1 | Si desea sequir inscrito en Leon MediDual
(HMO D-SNP)

Para seguir inscrito en nuestro plan, no es necesario que haga nada. Si no se inscribe en
un plan diferente ni se cambia a Original Medicare antes del 7 de diciembre, se lo inscribira
automaticamente en nuestro plan Leon MediDual.
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Seccidn 4.2 | Si desea cambiar de plan

Esperamos que continue siendo miembro de nuestro plan durante 2025, pero si desea cambiar
de plan, siga estos pasos:

Paso 1: conozca y compare sus opciones
* Puede inscribirse en un plan de salud de Medicare diferente,

* O BIEN, puede cambiar a Original Medicare. Si cambia a Original Medicare, debera decidir
si se inscribe en un plan de medicamentos de Medicare.

Para obtener mas informacién sobre Original Medicare y los diferentes tipos de planes de
Medicare, utilice el Medicare Plan Finder (Buscador de planes de Medicare) (www.medicare.
gov/plan-compare), lea el manual Medicare & You 2025 (Medicare y Usted 2025), llame a su
Programa estatal de asistencia sobre seguro médico (consulte la Seccién 5) o llame a Medicare
(consulte la Seccién 7.2).

Paso 2: cambie su cobertura

* Para cambiar a un plan de salud de Medicare diferente, inscribase en el nuevo plan.
Automaticamente, se cancelara su inscripcion en Leon MediDual.

» Para cambiarse a Original Medicare con un plan de medicamentos con receta, inscribase
en un plan de medicamentos nuevo. Automaticamente, se cancelara su inscripcion en Leon
MediDual.

» Para cambiarse a Original Medicare sin un plan de medicamentos con receta, debe
seguir uno de estos pasos:

o Envienos una solicitud por escrito para cancelar la inscripcién. Si necesita mas
informacion sobre cdmo hacerlo, comuniquese con Servicios para los miembros.

o O puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24
horas, los 7 dias de la semana, y pedir que se cancele su inscripcion. Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Si se pasa a Original Medicare y no se inscribe en un plan separado de medicamentos con
receta de Medicare, Medicare puede inscribirlo en un plan de medicamentos, a menos que haya
optado por no participar de la inscripcion automatica.

SECCION 5 | Cémo cambiar de plan

Si desea cambiar a un plan diferente o a Original Medicare para el proximo ano, puede hacerlo
desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre. El cambio entrara en vigencia el 1 de enero
de 2025.

¢ Puedo realizar un cambio en otro momento del ano?
En ciertas situaciones, también se permite realizar cambios en otros momentos del afio. Algunos
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ejemplos incluyen a las personas que tienen Medicaid, aquellos que reciben “Ayuda adicional”
para pagar sus medicamentos, aquellos que tienen la cobertura de un empleador o van a dejarla,
y las personas que se trasladan fuera del area de servicio.

Debido a que usted tiene Florida Medicaid, puede darse de baja de ser miembro de nuestro
plan en cualquier mes de afio. También tiene opciones de inscribirse en otro plan de Medicare
en cualquier mes, inclusive:

* El Medicare Original con plan por separado de medicamentos por receta de Medicare,

» El Medicare Original sin plan por separado de medicamentos por receta de Medicare (Si
elige esta opcidon, Medicare podria inscribirlo en un plan de medicamentos por receta, a no
ser que haya optado por estar fuera de la inscripcién automatica), o

» Si se reunen los requisitos necesarios, un D-SNP integrado que ofrece sus beneficios de
Medicare y la mayor parte de sus beneficios y servicios de Medicaid en un plan.

Si usted esta inscrito en un plan Medicare Advantage para el 1 de enero de 2025 y no le gusta
su opcién de plan, puede cambiarse a otro plan de salud de Medicare (con o sin cobertura para
medicamentos con receta de Medicare) o cambiarse a Original Medicare (con o sin cobertura
para medicamentos con receta de Medicare) entre el 1 de enero y el 31 de marzo de 2025.

Si acaba de ingresar a una instituciéon (como un centro de atencion de enfermeria especializada
o un hospital de atencién a largo plazo), actualmente vive alli o acaba de salir de alli, puede
cambiar su cobertura de Medicare en cualquier momento. Puede cambiarse a cualquier otro
plan de salud de Medicare (con o sin cobertura para medicamentos con receta de Medicare) o
a Original Medicare (con o sin un plan separado de medicamentos con receta de Medicare) en
cualquier momento. Si se acaba de mudar de una institucion, tiene la oportunidad de cambiar
de plan o cambiarse para el Medicare Original durante los dos meses completos posteriores al
mes en que se mudo.

SECCION 6 | Programas que ofrecen asesoramiento gratuito sobre
Medicare y Medicaid

El Programa estatal de asistencia sobre seguro médico (State Health Insurance Assistance
Program, SHIP) es un programa independiente del gobierno con asesores capacitados en todos
los estados. En Florida, el SHIP se denomina Servicio de Atencion de Necesidades de Seguros
Médicos de Mayores (SHINE).

Es un programa estatal que recibe fondos del gobierno federal con el fin de brindar asesoramiento
sobre seguros medicos, a nivel local y de forma gratuita, a las personas que tienen Medicare.
Los asesores del SHINE pueden ayudarlo con las preguntas o los problemas que tenga
respecto de Medicare. Podran ayudarlo a comprender las opciones de los planes de Medicare
y responder preguntas sobre cémo cambiar de plan. Puede llamar a SHINE al 1-800-963-5337
(TTY: 1-800-955-8770). Para obtener mas informacion sobre SHINE, visite su sitio web (www.
floridashine.org).

Si tiene preguntas sobre sus beneficios de Florida Medicaid, comuniquese con la Agencia para
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la Administracion del Cuidado de la Salud (AHCA) de Florida, al 1-888-419-3456. Los usuarios
de TTY deben llamar al 1-800-955-8771. De lunes a viernes, de 8 a.m. a 5 p.m. Pregunte de qué
manera inscribirse en otro plan o volver a Medicare Original afecta cdmo obtiene su cobertura
del programa Florida Medicaid.

SECCION 7 | Programas que ayudan a pagar los medicamentos
con receta

Es posible que reuna los requisitos para recibir ayuda para pagar los medicamentos con receta.
A continuacion, enumeramos diferentes tipos de ayuda:

* “Ayuda adicional” de Medicare. Como usted tiene Medicaid, ya esta inscrito en la “Ayuda
adicional”’, también denominada Subsidio por bajos ingresos. La “Ayuda adicional” paga
parte de las primas de medicamentos con receta, los deducibles anuales y el coseguro. Ya
que usted reune los requisitos, no tiene una multa por inscripcién tardia. Si tiene alguna
pregunta sobre la “Ayuda adicional”, lame a los siguientes numeros:

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

o La Administracion del Seguro Social al 1-800-772-1213, de 8:00 a. m. a 7:00 p. m., de
lunes a viernes para hablar con un representante. Los mensajes automaticos estan
disponibles las 24 horas. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778.

o Ala oficina de Medicaid de su estado (solicitudes).

* Asistencia con los costos compartidos para medicamentos con receta para personas
con VIH/SIDA. El Programa de asistencia de medicamentos para el SIDA (AIDS Drug
Assistance Program, ADAP) ayuda a garantizar que las personas elegibles para el ADAP
que tienen VIH/SIDA tengan acceso a medicamentos para el VIH que salvan vidas. Para
ser elegible para el ADAP que opera en su estado, las personas deben cumplir con ciertos
criterios, incluidos comprobante de residencia en el estado y estatus del VIH, comprobante
de bajos ingresos segun lo establece el Estado, y estatus de no asegurado o con seguro
insuficiente. Los medicamentos con receta de la Parte D de Medicare que también estan
cubiertos por el ADAP califican para recibir la asistencia con los costos compartidos para
medicamentos con receta del Programa de Asistencia de Medicamentos contra el SIDA
de Florida. Para obtener informacién sobre los criterios de elegibilidad, los medicamentos
cubiertos, cdmo inscribirse en el programa o si ya esta inscrito, como continuar recibiendo
asistencia, llame al 1-800-352-2437 (1-800-FLA-AIDS) para inglés, 1-800-545-7432 (1-800-
545-SIDA) para espafol. (TTY: 1-888-503-7118). Asegurese, al llamar, de informarles el
nombre de su plan de la Parte D de Medicare o el numero de pdliza.

* El Plan de Pagos de Medicamentos por Receta de Medicare. El Plan de Pagos de
Medicamento por Receta de Medicare es la opcion nueva de pagos que lo ayuda a manejar
los gastos de su propio bolsillo a partir del 2025. Esta opcidén nueva de pagos funciona con su
cobertura actual de medicamentos repartiéndolos a lo largo de mensualidades que varian a
lo largo del afio (De enero a diciembre). Esta opcidén de pago podria ayudarlo a manejar
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sus gastos, pero no le ahorra dinero ni le reduce los costos de sus medicamentos.

La “Ayuda Adicional” de Medicare y la ayuda de su SPAP y ADAP, para aquellos que
califican, es mas ventajosa que la participacion en el Plan de Pago de Medicamentos por
Receta de Medicare. Todos los miembros son elegibles para participar en esta opcion de
pago, independientemente del su nivel de ingresos, y todos los planes de medicamentos
de Medicare y los planes de salud de Medicare con cobertura de medicamentos deben
ofrecer esta opcion de pago. Para obtener mas informacién sobre esta opcion de pago,
comuniquese con nosotros al 1-844-969-5366 o visite Medicare.gov.

SECCION 8 | Preguntas

Seccion 8.1 | Coémo recibir ayuda de parte de Leon MediDual
(HMO D-SNP)

¢ Tiene preguntas? Estamos aqui para ayudar. Llame a Servicios para los miembros al 1-844969-
5366. (Solo los servicios de TTY deben llamar al 711). Estamos disponibles para recibir llamadas
telefénicas de lunes a domingo de 8 a. m. a 8 p. m. de octubre a marzo, y de lunes a viernes de
8 a. m. a 8 p. m. de abril a septiembre. Las llamadas a estos numeros son gratuitas.

Lea su Evidencia de Cobertura de 2025 (describe en detalle los beneficios y
costos para el préximo aio)

Este Aviso anual de cambios le ofrece un resumen de los cambios en sus beneficios y costos
para 2025. Para obtener detalles, consulte la Evidencia de Cobertura de 2025 para Leon
MediDual. La Evidencia de Cobertura es la descripcion detallada legal de los beneficios de su
plan. Explica sus derechos y las normas que debe seguir para recibir sus servicios cubiertos y
medicamentos con receta. En nuestro sitio web www.leonhealth.com encontrara una copia de la
Evidencia de Cobertura. También puede llamar a Servicios para los miembros para solicitarnos
que le enviemos por correo una copia de la Evidencia de Cobertura.

Visite nuestro sitio web

También puede visitar nuestro sitio web en www.leonhealth.com. Le recordamos que, en nuestro
sitio web, puede encontrar la informacion mas actualizada acerca de nuestra red de proveedores
(Directorio de proveedores y farmacias) y nuestra lista de medicamentos cubiertos (Formulario/
Lista de medicamentos).

Seccién 8.2 | Cémo recibir ayuda de Medicare

Para obtener informacion directamente de Medicare, haga lo siguiente:

Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)

Puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas, los 7 dias de la
semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
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Visite el sitio web de Medicare

Visite el sitio web de Medicare (www.medicare.gov). Tiene informacion acerca de los costos,
la cobertura y las calificaciones de calidad por estrellas para ayudarlo a comparar los planes
de salud de Medicare en su area. Para conocer mas informacién sobre los planes, visite
www.medicare.gov/plan-compare.

Lea Medicare & You 2025 (Medicare y Usted 2025)

Lea el manual Medicare & You 2025 (Medicare y Usted 2025). Cada otofo, este folleto se
envia por correo a las personas que tienen Medicare. Contiene un resumen de los beneficios,
los derechos y las protecciones de Medicare, y las respuestas a las preguntas mas frecuentes
acerca de Medicare. Si usted no tiene una copia de este documento, puede obtenerla en el
sitio web de Medicare (https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/10050-medicare-and-you.pdf) o
llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Seccién 8.3 | Cémo recibir ayuda de Medicaid

Para obtener informacién de Medicaid, puede llamar a Florida Medicaid al 1-888-419-3456. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-888-955-8771.
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DESCARGO DE RESPONSABILIDAD

Leon Health, Inc. es un plan HMO D-SNP con contrato con Medicare y contrato con el programa
de Medicaid de Florida. La inscripcién en Leon Health, Inc. depende de la renovacion del
contrato. El plan también tiene un acuerdo por escrito con el programa de Medicaid de Florida
para coordinar sus beneficios de Medicaid.

La red de farmacias de Leon Health Inc. ofrece acceso limitado a farmacias con costos
compartidos preferidos en Miami-Dade, FL. Los costos mas bajos anunciados en nuestros
materiales del plan para estas farmacias pueden no estar disponibles en la farmacia que usted
utiliza. Para obtener informacion actualizada sobre nuestras farmacias de la red, incluidas
aquellas con costos compartidos preferidos, por favor llame al 1-844-969-5366 (TTY: 711) o
consulte el directorio de farmacias en nuestro sitio web www.leonhealth.com.

Los beneficios mencionados son parte de un programa suplementario especial para personas
con enfermedades cronicas. Para ser elegible para estos beneficios, los beneficiarios deben
tener al menos una de las siguientes condiciones crénicas: hipertension, diabetes, enfermedad
renal cronica, hipercolesterolemia, trastornos mentales cronicos y discapacitantes. Existen otras
condiciones elegibles que no se mencionan aqui. Sin embargo, tener una condicion crénica
elegible no garantiza que el beneficiario reciba el beneficio. La elegibilidad para la cobertura
del articulo o servicio depende de si el beneficiario esta clasificado como un “beneficiario con
enfermedad cronica”.

Beneficios varian segun la cobertura de cada plan.

Esta informacién no es una descripcion completa de los beneficios. Llame a Servicios para
Miembros para obtener mas informacion al 1-844-969-5366, los usuarios de TTY deben llamar
al 711.

Leon Health, Inc. cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina
por motivos de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo.

ATTENTION: If you speak English, free language assistance services are available to you.
Appropriate auxiliary aids and services to provide information in accessible formats are also
available free of charge. Call 1-844-969-5366 (TTY: 711) or speak to your provider.
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Encarte Multilingue
Servicios de interprete en multiples idiomas

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 1-844-969-5366. 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 1-844-969-5366. Alguien que hable espafiol le podra ayudar. Este es un ser-
vicio gratuito.

Chinese Mandarin: IR H R EZNEIRRS |, BBERERTREIAVRENE
5% 7], MREBEEWENIZRS , FHE 1-844-969-5366, WINPT HEAGR
E.F,usﬁgﬂb&no \_‘_E_Ijiﬁﬁﬂ&%o

Chinese Cantonese: ,aéﬁMFﬁE’J&L%JZ@:#W%B 2O B 7 A 5 - ALtEMIRHERE
HOENRE ARTS - WIEENREARTS » sAENE 1-844-969-5366 ° FPIBPNMABSEE A
RiRtER) - 5 ,—E—IE%EHE% °

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot ang anumang
mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o panggamot. Upang maka-
kuha ng tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa 1-844-969-5366. 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 ser-
vice d’interprétation, il vous suffit de nous appeler au 1-844-969-5366. Un interlocuteur parlant
Francais pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung t6i c6 dich vu théng dich mi&n phi dé tra I&i cac cau hdi vé chuwong strc
khde va chwong trinh thuéc men. Néu qui vi can théng dich vién xin goi 1-844-969-5366 sé& cé
nhan vién nai tiéng Viét giup d& qui vi. Pay la dich vu mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet lhren Fragen zu unserem Ge-
sundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 1-844-969-5366. Man
wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Korean: TAIE |2 E¥ tt= & E E&of &8t 2Eo| &l E2|1X F &2 8
MH|IAE MZ35tT ‘BA'QI—IEP =4 A-II:II AE 0|85 FE4'3=| §+ 1-844-969-5366 1S
8 FAAIL. BH20{E %PE S R7E 2o 22 JlL|C o] MH|lAE B
o4
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Russian: Ecnv y Bac BO3HMKHYT BOMPOCbI OTHOCUTENBHO CTPaxoBOro UM MeauKaMeHTHOro
nnaHa, Bbl MOXeTe BOCMNOMb30BaTbCA HawWnmMm 6ecnnaTtHbiMK ycnyramm nepeBogvmkoB. YTobbl
BOCMOMb30BaTbCA YCryraMu nepeBoaynka, no3BoHUTE HaM no tenedoHy 1-844-969-5366. Bam
OKaKeT MOMOLLb COTPYAHWUK, KOTOPbIA FOBOPUT NO-pycckn. [laHHas ycnyra 6ecnnaTtHas.

4 9a¥) Jsan ol Aaally 3lai Aiad (gl e Aladl Aol (5 4dll an el Cilaas 2383 W) : Arabic
et o st 1-844-969-5366 (e Uy Jus¥l 05y chle (pad 558 p i sle- I snmaall Ui
R ¥ POW PREQPLY ST A*S WY RYRTS | FLIN TS TR Y

Hindi: SHI{ TATHL 31 &1 1 ST P IR T $Tqe D1t 4t AT & FaTe < & oI §AR
wgcrﬁra%é AT STAT &, T gﬂmﬁmmﬁaﬁﬁ I ¥ 1-844-969-5366 UT
eI ST BTG ST & ST 7aE Y T 8. ¢ U qhd 9T 2.

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 1-844-969-
5366. Un nostro incaricato che parla Italianovi fornira 'assistenza necessaria. E un servizio
gratuito.

Portuguese: Dispomos de servicos de interpretagdao gratuitos para responder a qualquer
questao que tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicacao. Para obter um intérprete,
contacte-nos através do numero 1-844-969-5366. Ira encontrar alguém que fale o idioma Por-
tugués para o ajudar. Este servigo € gratuito.

French Creole: Nou genyen sévis entepret gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen konsénan
plan medikal oswa dwdg nou an. Pou jwenn yon entepret, jis rele nou nan 1-844-969-5366. Yon
moun Ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se yon sévis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry pomoze w uzys-
kaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekéw. Aby skorzysta¢ z pomocy
ttumacza znajgcego jezyk polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-844-969-5366. Ta ustuga jest
bezptatna.

Japanese: H#NRE BRERBREEF UFETSVICHIHIEBICEEATAH LY (I, &
BOBRY—EANBYERIIETVET, BRRZECAMICESIZE 1-844-969-5366 (ZHERFE
<EEVW, BABZFEIA B NI XBEVELET, ChFEROY—EATT,
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