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SECCION | - INTRODUCCION AL RESUMEN
DE BENEFICIOS

La informacién sobre los beneficios que aqui se proporciona es un resumen de lo que cubrimos y lo que tu
pagas. No incluye todos los servicios que cubrimos ni todas las limitaciones o exclusiones. Para obtener una
lista completa de los servicios cubiertos, lldmanos y solicita la “Evidencia de Cobertura”. También puedes
consultar la Evidencia de Cobertura en nuestro sitio web, http://www.avmed.org.

Tienes opciones sobre como obtener tus beneficios de Medicare

e Una opcidn es obtener los beneficios de Medicare a través de Medicare Original (Medicare de tarifa
por servicio). El gobierno federal administra directamente Medicare Original.

e Otra opcidn es obtener los beneficios de Medicare al inscribirse a un plan de salud de Medicare (como
el plan AvMed Medicare Circle (HMO) del condado de Miami-Dade).

Consejos para comparar tus opciones de Medicare

Este folleto del Resumen de Beneficios da un resumen de lo que cubre el plan AvMed Medicare Circle
(HMO) del condado de Miami-Dade y lo que tu pagas.

e Siquieres comparar nuestro plan con otros planes de salud de Medicare, solicita a los otros planes sus
folletos de Resumen de Beneficios. O usa el Buscador de Planes de Medicare en
https://www.medicare.gov.

e Si quieres saber mas sobre la cobertura y los costos de Medicare Original, consulta en tu folleto
“Medicare y TU” actual. Puedes verlo en linea en https://www.medicare.gov o puedes obtener una
copia llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Secciones en este folleto

¢ Lo que hay que saber sobre el plan AvMed Medicare Circle (HMO) del condado de Miami-Dade.
e Prima mensual, deducible y limites a lo que pagas por servicios cubiertos.
e Beneficios médicos y hospitalarios cubiertos.

e Beneficios para medicamentos por receta.

Este documento estda disponible en otros formatos como braille y de letras grandes.

Este documento puede estar disponible en un idioma diferente al inglés. Para mas informacién, lldmanos al
1-800-782-8633 TTY: 711.

Lo que hay que saber sobre el plan AvMed Medicare Circle (HMO) del condado de Miami-
Dade


http://www.avmed.org/
https://www.medicare.gov/
https://www.medicare.gov/

Horario de operacion e informacion de contacto
e Del 1 de octubre al 31 de marzo estamos abiertos de 8 a.m. a 8 p.m. los 7 dias de la semana.
e Del 1 de abril al 30 de septiembre, estamos abiertos de 8 a.m. a 8 p.m. de lunes a viernes.

e Si eres miembro de este plan, lldmanos al 1-800-782-8633, TTY: 711.

Si no eres miembro de este plan, lldmanos al 1-800-535-9355, TTY: 711.

Nuestro sitio web: http://www.avmed.org.

¢Quién puede inscribirse?

Para inscribirte al plan AvMed Medicare Circle (HMO) del condado de Miami-Dade, deberas tener derecho
a la Parte A de Medicare, estar inscrito en la Parte B de Medicare y vivir en nuestra area de servicio. Nuestra
area de servicio incluye el siguiente condado en Florida: Miami-Dade.

¢Qué médicos, hospitales y farmacias puedo usar?

El plan AvMed Medicare Circle (HMO) del condado de Miami-Dade cuenta con una red de médicos,
hospitales, farmacias y otros proveedores. Si usas los proveedores que no estan en nuestra red, puede ser
que el plan no pague estos servicios.

En general, debes acudir a farmacias de la red para obtener tus medicamentos por receta cubiertos por la
Parte D.

Puedes ver el directorio de proveedores y farmacias de nuestro plan en nuestro sitio web
(http://www.avmed.org).

O lldmanos y te enviaremos una copia del directorio de proveedores y farmacias.

¢Qué cubrimos?

Al igual que todos los planes de salud de Medicare, cubrimos todo lo que cubre Medicare Original, y mds.
Algunos de los beneficios adicionales se describen en este folleto.

Cubrimos medicamentos de la Parte D. Ademas, cubrimos los medicamentos de la Parte B, incluida la
guimioterapia y algunos medicamentos administrados por tu proveedor.

e Puedes ver el formulario completo del plan (lista de medicamentos por receta de la Parte D) y
cualquier restriccion en nuestro sitio web, http://www.avmed.org.

e O, lldmanos y te enviaremos una copia del formulario.

¢Como determinaré los costos de mis medicamentos?

Nuestro plan agrupa a cada medicamento en uno de cinco “niveles”. Tendrds que usar el formulario para
localizar en qué nivel se encuentra el medicamento para determinar cudnto te costard. La cantidad que
pagards dependerd del nivel del medicamento y de la etapa del beneficio que hayas alcanzado. Mas
adelante en este documento hablaremos sobre las etapas de beneficios que ocurren: Cobertura Inicial,
Brecha de la Cobertura y Cobertura Catastrofica.


http://www.avmed.org/
http://www.avmed.org/
http://www.avmed.org/

Si tienes alguna pregunta sobre los beneficios o costos de este plan, ponte en contacto con

AvMed Medicare

SECCION Il - RESUMEN DE BENEFICIOS

AvMed Medicare Circle (HMO) del condado de Miami-Dade

PRIMA MENSUAL, DEDUCIBLE Y LIMITES A LO QUE PAGAS POR SERVICIOS CUBIERTOS

Prima mensual del No pagas una prima mensual por separado para el plan AvMed Medicare Circle

plan (HMO) del condado de Miami-Dade. Debes seguir pagando la prima de la Parte B de
Medicare.

Deducible Deducible médico: $0 de copago.

Deducible para medicamentos por receta: SO de copago.

Responsabilidad Tus limites anuales en este plan:
maxima que saldra
de tu bolsillo

e 52,500 para servicios que recibes de proveedores de la red.

Si alcanzas el limite que debe salir de tu bolsillo, sigues recibiendo servicios médicos
y hospitalarios cubiertos y pagaremos el costo total por el resto del afio. Por favor,
ten en cuenta que aun tendrds que pagar tus primas mensuales y compartir los
costos para tus medicamentos por receta de la Parte D.

BENEFICIOS MEDICOS Y HOSPITALARIOS CUBIERTOS

Paciente Dentro de la red:

hospitalizado Puede requerir autorizacién previa.

Dentro de la red:

Paciente ambulatorio: copago de $100.

Paciente ambulatorio | | )
Cirugia ambulatoria: copago de $100.

Puede requerir autorizacion previa.

Dentro de la red:

Centro de cirugia Centro de cirugia ambulatoria: $50 de copago.

ambulatoria
Puede requerir autorizacion previa.
Dentro de la red:
Consultas médicas Consulta con el médico de cabecera: $0 de copago.

Consulta con el especialista: SO de copago.




Puede requerir referido del médico para ver a un especialista.

Cuidados preventivos
(p. ej., vacuna contra
la influenza,
exdmenes de
deteccion de

Dentro de la red:

S0 de copago para todos los servicios preventivos cubiertos por Medicare Original
con cero costos compartidos.

Cualquier servicio preventivo adicional aprobado por Medicare durante el afio del
contrato estard cubierto.

diabetes)
Dentro de la red:
Copago de $75 por visita.
Servicios de . . . ,
] Si eres admitido en el hospital en un plazo de 24 horas, no tendras que pagar tu
emergencia

parte del costo por los servicios de emergencia.

Cobertura mundial para atencidn de emergencia: $75 de copago.

Servicios de urgencia

Dentro de la red:

$10 de copago por visita.

Cobertura mundial para atencion de urgencia: $10 de copago.

Servicios de
diagndstico /
laboratorio /
imagenes

Dentro de la red:

Pruebas y procedimientos de diagndstico: copago de S0 a $15.
Servicios de laboratorio: copago de SO.

Servicios de radiologia diagndstica (como resonancias magnéticas, tomografias
computarizadas): copago de $S0.

Radiografias: copago de SO0.

Servicios de radiologia terapéutica (como tratamiento de radiacion para cancer):
copago de SO a $25.

Puede requerir autorizacion previa.

Servicios auditivos

Dentro de la red:

Examen auditivo de diagndstico y tratamiento: copago de $O0.
Audifonos (hasta 2 audifonos cada dos afios): copago de SO.

Subsidio para comprar audifonos: $1,500 cada dos afios.

Servicios dentales

Dentro de la red:

Servicios dentales preventivos:

e Examen oral: copago de SO.




e Limpieza (hasta 2 visitas al afio): copago de SO.
e Radiografias dentales (hasta 1 visita cada dos afios): copago de SO.

Servicios dentales integrales:
e Servicios de diagndstico: copago de S0 a $147.
e Servicios no rutinarios: copago de S0.
e Servicios de restauracion (hasta 2 visitas al afio): copago de SO.
e Endodoncia (hasta 1 visita al afio): copago de SO.
e Periodoncia (hasta 1 visita al afio): copago de SO.

e Prostodoncia, otras cirugias orales/maxilofaciales, otros servicios: (hasta 1
visita otra, describen): copago de SO.

e Extracciones (hasta 3 visitas al afio): copago de $O.

Otros servicios integrales cubiertos por Medicare: copago de SO a $100

Por favor, consulta la informacion de Delta Dental en la Evidencia de Cobertura para
mas detalles. Debes utilizar la red de proveedores de Delta Dental para que se
cubran los servicios.

Puede requerir autorizacidn previa.

Servicios de la vista

Dentro de la red:

Examen para diagnosticar y tratar enfermedades y condiciones del ojo (incluida la
evaluacion anual para detectar glaucoma): copago de 0.

Examen rutinario de la vista (hasta 1 visita al afio): copago de SO.

Anteojos o lentes de contacto después de una cirugia de cataratas: copago de SO.
Lentes de contacto: copago de 0.

Anteojos (marcos y lentes): copago de $0.

Nuestro plan paga hasta $450 al afio para anteojos.

Puede requerir referido del médico.




Servicios de salud
mental

Dentro de la red:

Sesidn de terapia de grupo como paciente externo: copago de $15.
Sesidn de terapia individual: copago de $15.

Servicios de salud mental para pacientes ingresados:

Dias del 1 al 9: copago de $150 por dia por cada admision.

Dias del 10 al 90: copago de SO por dia.

Puede requerir autorizacidn previa.

Puede requerir referido del médico.

Centro de enfermeria
especializada

Dentro de la red:

Dias del 1 al 20: copago de SO por dia.
Dias del 21 al 62: copago de $160 por dia.
Dias del 63 al 100: copago de SO por dia.

Puede requerir autorizacion previa.

Rehabilitacion para
pacientes externos

Dentro de la red:

Sesién de terapia ocupacional: copago de SO.

Sesion de fisioterapia y terapia del habla y lenguaje: copago de $SO.

Puede requerir referido del médico.

Ambulancia

Dentro de la red:

Ambulancia por tierra: copago de $145.

Ambulancia aérea: coaseguro del 20%.

Transportacion

Dentro de la red:

Copago de $O0.

Medicamentos de la
Parte B de Medicare

Dentro de la red:

Para medicamentos de la Parte B como los de quimioterapia: coaseguro del 10% al
20%.

Otros medicamentos de la Parte B: coaseguro del 10% al 20%.

Puede requerir autorizacion previa.

Cuidado de los pies
(servicios de
podologia),
incluyendo examenes

Dentro de la red:

Pagas un copago de $5 por visita.

Pagas un copago de S5 para cuidados de rutina de los pies, una visita cada 60 dias.




de los pies y
tratamiento
Cuidados de rutina
de los pies

Equipo
médico/suministros

e Equipo médico
duradero (p.
ej., sillas de
ruedas,
oxigeno)

e Protesis (p. €j.,
aparatos
ortopédicos y
extremidades
artificiales)

e Suministros
para diabetes

Dentro de la red:

Pagas el 10% de coaseguro.

Pagas un copago de SO por proétesis.

Pagas el 0% de coaseguro para suministros para diabetes;
20% de coaseguro para zapatos/plantillas para diabéticos.

Puede requerir autorizacidn previa.

Telemedicina/visitas
virtuales

Dentro de la red:

Pagas un copago de S0 por cada visita virtual.
Por favor, consulta la Evidencia de Cobertura para mas detalles.

Puede requerir autorizacion previa.

Articulos sin receta

Dentro de la red:

Subsidio mensual de $50 para comprar articulos selectos sin receta.

Visita el sitio web de nuestro plan para ver la lista de articulos sin receta que estan
cubiertos.

Programas de
bienestar

e Programas
para estar en
buena forma

e Educacion en
temas de salud

Dentro de la red:

Pagas un copago de $S0.

Para obtener mas informacién de los programas de bienestar, por favor llamanos o
consulta nuestra Evidencia de Cobertura en linea.

Puede requerir autorizacién previa.




e Linea directa a
servicios de
enfermeria

e SilverSneakers®

Beneficio de comida

Dentro de la red:

Pagas un copago de $S0.

El beneficio provee 10 comidas por 5 dias después de salir del hospital, una vez por
ano.

Cuidados
quiropracticos
Manipulacion manual
de la columna
vertebral para
corregir la
subluxacién

Dentro de la red:

Pagas un copago de S5.

Beneficios de la
tarjeta Flex - de la
vista, dentales,
auditivos, sin receta

Deducible

Recibes un subsidio mensual de $75. El dinero que no se use se pasa al siguiente
mes y deberd usarse a mas tardar el 31 de diciembre de 2023.

BENEFICIOS PARA MEDICAMENTOS POR RECETA

Deducible para medicamentos por receta: copago de SO.

Cobertura inicial

Pagas lo siguiente hasta que el total de costos anuales de los medicamentos llegue
a $8,000. El costo total anual de medicamentos es el costo total que pagamos
ambos, tanto tu como nuestro plan de la Parte D.

Costos compartidos estandar para minoristas
Nivel Suministro de 30 dias Suministro de 100 dias
Nivel 1
(genéricos Copago de SO Copago de SO
preferidos)
Nivel 2
o Copago de $10 Copago de $25
(genéricos)




Nivel 3

(marcas Copago de $25 Copago de $62.50
preferidas)

Nivel 4

(marcas no Copago de $85 Copago de $212.50

preferidas)

Nivel 5 (nivel
de
especialidades)

Coaseguro del 33%

No se ofrece

Costos compartidos preferidos para minoristas

Nivel Suministro de 30 dias Suministro de 100 dias
Nivel 1
(genéricos Copago de SO Copago de SO
preferidos)
Nivel 2

o Copago de SO Copago de SO
(genéricos)
Nivel 3
(marcas Copago de SO Copago de $O
preferidas)
Nivel 4
(marcas no Copago de $35 Copago de $87.50

preferidas)

Nivel 5 (nivel
de
especialidades)

Coaseguro del 33%

No se ofrece

Pedidos por correo estandar

Nivel Suministro de 30 dias Suministro de 100 dias
Nivel 1
(genéricos Copago de SO Copago de $O
preferidos)
Nivel 2
o Copago de $10 Copago de $30
(genéricos)
Nivel 3
(marcas Copago de $25 Copago de $75

preferidas)




Nivel 4
(marcas no Copago de $85 Copago de $255
preferidas)

Nivel 5 (nivel
de No se ofrece No se ofrece
especialidades)

Pedidos por correo preferido

Nivel Suministro de 30 dias Suministro de 100 dias
Nivel 1
(genéricos Copago de SO Copago de SO
preferidos)
Nivel 2

o Copago de SO Copago de SO
(genéricos)
Nivel 3
(marcas Copago de SO Copago de SO
preferidas)
Nivel 4
(marcas no Copago de $35 Copago de $87.50
preferidas)
Nivel 5 (nivel
de No se ofrece No se ofrece

especialidades)

Los costos compartidos pueden cambiar dependiendo de si usas una farmacia de
cuidados de largo plazo, o una farmacia fuera de la red, o si compras un suministro
a largo plazo (hasta 100 dias) de un medicamento.

Por favor, llamanos o consulta la “Evidencia de Cobertura” del plan en nuestro sitio
web (http://www.avmed.org) para obtener informacion completa sobre los costos
de medicamentos cubiertos.

Brecha de la
cobertura

La fase de brecha de la cobertura comienza después de que el total de los costos
por medicamentos (tanto lo que haya pagado nuestro plan como lo que hayas
pagado tu) alcance $8,000.

Después de entrar en la fase de brecha de la cobertura, pagas el 25% del costo del
plan para medicamentos de marca cubiertos y el 25% del costo del plan para
medicamentos genéricos cubiertos hasta que los costos sumen $7,400, que es el
final de la fase de brecha de la cobertura.



http://www.avmed.org/

Nuestro plan cubre los genéricos preferidos de Nivel 1y los genéricos de Nivel 2
en la fase de brecha de la cobertura.

Costos compartidos estandar para minoristas

Nivel Suministro de 30 dias

Nivel 1 (genéricos preferidos) | Copago de SO

Nivel 2 (genéricos) Copago de $10

Monto catastrofico

Después de que los costos anuales que deben salir de tu bolsillo alcancen $7,400,
pagas el mayor de:
e Copago de $4.15 para genéricos (incluidos medicamentos de marca tratados
como genéricos) y un copago de $10.35 para todos los demas medicamentos,
o

e 5% del costo.




DESCARGO DE RESPONSABILIDAD

Este documento esta disponible en otros formatos alternos.

ATENCION: Si hablas espafiol, hay servicios gratuitos de asistencia en idiomas disponibles para ti. Llama al 1-
800-782-8633 TTY: 711.

ATENCION: Si hablas espafiol, hay servicios gratuitos de traduccion, disponibles para ti. Llama al 1-800-535-
9355 TTY: 711.

AvMed Medicare Circle del condado de Miami-Dade es un plan HMO con un contrato de Medicare. La
inscripcion al AvMed Medicare Circle del condado de Miami-Dade depende de la renovacién del contrato.

Esta informacidn no es una descripciéon completa de los beneficios. Comunicate con el plan para mas
informacidn. Pueden aplicar limitaciones, copagos y restricciones. Los beneficios, las primas y/o los
copagos/coaseguros pueden cambiar el 1 de enero de cada afio.

Debes seguir pagando la prima de la Parte B de Medicare.

El formulario, la red de farmacias y/o la red de proveedores pueden cambiar en cualquier momento. Se te
notificara cuando sea necesario.

Excepto en situaciones de emergencia, los proveedores fuera de la red/no contratados no estan obligados a
tratar a los miembros de AvMed Medicare. Para una decision sobre si cubriremos un servicio fuera de la red,
te recomendamos que tu o tu proveedor nos soliciten una determinacidn de la organizacién antes de recibir el
servicio. Por favor, llama a nuestro nimero de Servicios para Miembros o consulta tu “Evidencia de
Cobertura” para mas informacion, incluidos los costos compartidos que se aplican a los servicios fuera de la
red.

Los costos compartidos pueden cambiar dependiendo de la farmacia que elijas. Las cantidades mostradas
reflejan el beneficio hasta el limite de cobertura inicial. Para obtener mds informacién de los costos
adicionales compartidos relacionados con farmacias especificas (incluyendo atencion a largo plazo e infusiéon
en el hogar) y las fases del beneficio de la Parte D, por favor lldamanos o consulta nuestra Evidencia de
Cobertura en linea en http://www.avmed.org.

Aviso importante: si eres un beneficiario con doble elegibilidad suscrito en ambos Medicare y Medicaid o eres
un Beneficiario Calificado de Medicare, puede que no tengas que pagar los costos que se muestran en este
folleto, y los costos de tus medicamentos por receta también pueden reducirse. Siempre presenta tu tarjeta
de identificacion de Medicaid ademas de tu tarjeta de identificacién de AvMed para hacerle saber a tu
proveedor que es posible que tengas cobertura adicional.

La cobertura de salud es ofrecida por AvMed, Inc.


http://www.avmed.org/

GRACIAS

Ponte en contacto con nosotros

Informacion de contacto: 1-800-782-8633, TTY: 711
Nombre de la organizacion: AvMed, Inc.

Sitio web de la organizacion: www.avmed.org



https://www.avmed.org/

Inserto en varios idiomas
Servicios de Interpretacion en Varios 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 1-800-882-8633. 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
gue pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos. Para hablar con un intérprete,
por favor llame al 1-800-882-8633. Alguien que hable espafol le podra ayudar. Este es un servicio
gratuito.

Chinese Mandarin: BT 00 BRAVIZNR S, FENIRIAZ S TRl FE o AW R B AT n] %8 [A), IS4 2 i
1#RSS, 15T 1-800-882-8633, FAIMUrh S LIE AR REIIE, Xi& - IMnRiks,

Chinese Cantonese: &% B A"yt fe ol S5 (R B vl BEAF AT RN, A UL at e B ey s, WFilaeik
%5, am I 1-800-882-8633, HffTaikrh sty A BB SE R AL E ), 8 R EIRTS,

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 1-800-882-8633. 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
guestions relatives a notre régime de santé ou d'assurance-médicaments. Pour accéder au
service d'interprétation, il vous suffit de nous appeler au 1-800-882-8633. Un interlocuteur parlant

Francgais pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung t6i cé dich vu théng dich mién phi dé tra I3i cac cau hdi v& chuong slc khde
va chuong trinh thuéc men. N€u qui vi can thong dich vién xin goi 1-800-882-8633 sé c6 nhan vién
noi tiéng Viét giup dd qui vi. Bay la dich vu miéen phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu unserem

Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 1-800-882-8633. Man
wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Korean: @Ah= o2 Mg wi= o W o] Bat Aol da =eax) ¥ 2 5o Au2s AT
U 59 Mu2F o) §35hel W 15} 1-800-882-8633 MO R ] FAN L. @ol & s IR
o =8 AJYL o] AujA2= g2 9y

Russian: Ecnn y BaCc BO3HMKHYT BOMPOCbl OTHOCUTE/IbHO CTPax0BOr0 MW MeAMKaMEeHTHOro nnaHa,
Bbl MOXETE BOCMOJ/Ib30BaTbCS HaWMMM 6ecniaTHbIMX yCnyraMmm nepeBoayYmMKkoB. YTobbl
BOCMOJIb30BaTbCS yCyramMun nepeBoaymka, no3BoHUTE HaM No TenedoHy 1-800-882-8633. Bam
OKaXeT NoMoLb COTPYAHUK, KOTOPbIA TOBOPUT NO-pyccku. [laHHas ycnyra 6ecnnaTtHas.

AFabiC: Juaiyl (s sm chle Gl sy aasia e Jpmmall Ll 4 so) Jpom 5l Al 31a ALl (51 o Ta Dl Lbanall 5 5l o sl e s L
e W 1-800-882-8633%un =l daraty Lo (pad i o g . Anilae dedd ol clinelisg,

Hindi: S9R W a1 &al &1 Qo & IR § 3MTas fasddt oft Uy & Sare 37 & foTe AR Uy ot gHTIR Jand Iuasy €. T
YT T = & oy, o 85 1-800-882-8633 TR WIH &3, Plg adfad Sl fg<! Aicidl & MU Hag HR Il 6. T8 Uh
o a1 B,



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 1-800-882-
8633. Un nostro incaricato che parla Italianovi fornira I'assistenza necessaria. E un servizio
gratuito.

Portugués: Dispomos de servicos de interpretacao gratuitos para responder a qualquer questao
que tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicacdo. Para obter um intérprete, contacte-
nos através do nimero 1-800-882-8633. Ira encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o
ajudar. Este servico é gratuito.

French Creole: Nou genyen sévis entépréet gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen
konsenan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entépret, jis rele nou nan 1-800-882-
8633. Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se yon sevis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry pomoze w
uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekéw. Aby skorzystac z
pomocy ttumacza znajacego jezyk polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-800-882-8633. Ta ustuga
jest bezptatna.

Japanese: it D HE fEERARER & FG AT 7 S I2BT 5 ZHBIC B R T S 729 12, RO @I —
EZAHN) ETT I nET, GHBERE SHaIc A 51213, 1-800-882-8633 I B AL 72 & v, HAEZGET A H
PYBEALET, cnFERoY— 2 TT,
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