Planes de Medicare

pensados para usted.

Gracias por considerar el Unico plan

Medicare Advantage respaldado por Qué esperar con un plan Memorial
Memorial Hermann, sistema de salud Hermann Advantage:
conocido y de confianza desde hace mas

de 100 afos.

Una amplia red de médicos
dedicados a dar la mejor
cobertura posible en salud

Elegir el plan médico adecuado es una
decision importante. Estamos aqui para

ayudarlo a encontrar la atencién adecuada y bienestar.
y la cobertura que mejor se adapte a su
estilo de vida. : Reciba atencién de calidad

mds cerca de usted en mas
de 17 hospitales locales

y mds de 50 centros de
atencién de urgencia.

&

Obtenga beneficios mads alla del
alcance del Medicare habitual,
incluyendo cobertura de
medicamentos, beneficios dentales y
una tarjeta de gastos flexibles.

Acceda a programas de fitness
y bienestar disefiados para
ayudarlo a vivir su mejor vida.

~ B

iEstamos aqui
para ayudar!

855.612.2890 (TTY 71)
De8a.m.a8p. m.,CT
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Acerca de Medicare




Original Medicare Medicare Advantage

Original Medicare incluye dos partes: La Parte A Medicare Advantage agrupa su cobertura de la
(seguro de hospital) y la Parte B (seguro Parte A, la Parte By, normalmente, la Parte D
médico). Original Medicare cubre la mayoria de en un solo plan. Los planes pueden ofrecer

los costos de los servicios y suministros médicos algunos beneficios adicionales que Original
aprobados, pero no todos. Medicare no cubre, como servicios de atencién

dental, de la vista y audicion.

Original Medicare Medicare Advantage
(PARTE A+B) (PARTE Q)

Ademds de la prima de la
Parte B, usted paga una prima
mensual baja (o ninguna)

y copagos

Usted paga la prima de
Costos la parte B, el deducible 'y
los coseguros

Maximo de gastos
de bolsillo

Venta libre (OTC) o /

Sin limite Limite anual

Beneficio decomestibles

Audicidony vista

X, v
(X, v
Atencion dental de rutina o /
X, v
X, v

Cobertura de
medicamentos (PARTE D)

Beneficios de acondicionamiento
fisico y Programas de bienestar

Costos que usted y el plan de seguro Cantidad maxima que paga durante un periodo
médico pagan divididos en porcentajes. de la pdliza (normalmente un ano). Una vez
alcanzado el mdximo de gastos de bolsillo, su
plan paga el 100 % de la cantidad permitida de los
servicios cubiertos durante el resto del periodo de
la pdliza.

Cantidad fija que paga en el momento de
recibir un servicio cubierto.

Cantidad que paga antes de que el plan
cubra los costos de sus medicamentos
con receta.

Cantidad fija que paga a su seguro médico o plan
por la cobertura de Medicare. Muchos planes
Advantage no tienen prima.



Hay dos opciones principales de cobertura para las personas elegibles para Medicare. El costo y la cobertura
son diferentes para cada opcion, por lo que es importante que identifique el nivel de cobertura integral que
usted quiere para que se ajuste a sus necesidades de salud, presupuesto y estilo de vida.

INSCRIBASE EN ORIGINAL MEDICARE

s A

Estancias en el hospital Consultas médicas
Centro de enfermeria Servicios para pacientes
especializada Atencién ambulatorios Servicios
de hospicio Servicios de ambulancia
\ de rehabilitacion Equipo médico )

S1 ES NECESARIO, ELIJA UNA COBERTURA ADICIONAL

Agregue uno o éﬁ Ayuda a cubrir los medicamentos

con receta y se ofrece mediante
companias privadas

mds de estos
planes para
complementar
sus beneficios de
Original Medicare

Ayudan a cubrir parte o la totalidad de
los costos que no estdn cubiertos por las
Partes Ay B

plan Medicare
Advantage para
obtener beneficios
ademds de
Original Medicare

La mayoria de los planes también
cubren los medicamentos con receta

) @ Los planes MA combinan las Partes Ay B
Inscribase en un
als

Algunos planes incluyen beneficios
dentales, de la vista y de la audicién,
N incentivos de fitness y mds )




La Parte D de Medicare, también conocida como cobertura de medicamentos de Medicare, ayuda a cubrir el
costo de los medicamentos con receta. Es opcional y solo se ofrece a través de compafiias de seguros

privadas aprobadas por el gobierno federal.

Cambios en la Parte D a partir de 2025

No mas fase sin cobertura, también conocida como “el periodo sin cobertura”
Ya no habrd una fase en la cobertura de medicamentos en la que los inscritos en la Parte D
tengan que pagar el 100 % de los costos de sus medicamentos. Esto ahorrard miles de dolares a
las personas que toman medicamentos de alto costo para el cdncer, la artritis reumatoide y otras
condiciones graves.

Reduccion del tope de gastos de bolsillo

El tope anual de gastos de bolsillo para medicamentos con receta se reduce a $2,000. Esto significa
que, independientemente de cudnto cuesten sus medicamentos, nunca tendrd que pagar mds de
$2,000 al afio.

Plan de pago de medicamentos recetados de Medicare (M3P)

Este nuevo programa ofrecerd a los inscritos en la Parte D la opcién de pagar de su bolsillo los
costos de los medicamentos con receta en forma de pagos mensuales limitados, en lugar de
hacerlo de una solavez en la farmacia. Esta opcién puede ayudar a los inscritos que se enfrentan a
costos muy altos de medicamentos con receta a manejar estos costos distribuyéndolos durante el
ano del plan.

@ @

Con la Parte D de Medicare, la cantidad que paga por los medicamentos con receta depende de una de
estas fases:

n Deducible anual 9 Cobertura inicial

Durante la fase de deducible, usted
es responsable del costo total de sus
medicamentos con receta hasta que

Su plan pagard una parte de sus recetas siempre que estén
cubiertas por el formulario del plan médico. La cantidad que
pagard por un medicamento con receta dependerd de 1de

alcance el deducible de la Parte D
de Medicare.

los 5 niveles en los que se encuentre el medicamento. Usted
serd responsable de los copagos y el coseguro hasta que haya
alcanzado el nuevo umbral de gastos de bolsillo de $2,000.
Abajo se indican los niveles de cobertura de la Parte D de 2025
para cada plan:

Medicare Advantage HMO  Medicare Advantage DSNP
* Nivel 1: 50 de copago * Nivel 1: 25
* Nivel 2: $4 de copago * Nivel 2: 25
* Nivel 3: 25 % de coseguro
e Nivel 4: 45 % de coseguro
* Nivel 5: 33 % de coseguro

9 Cobertura catastrofica

Una vez que haya alcanzado el
maximo de gastos de bolsillo de
$2,000 para medicamentos con
receta, pagara S0 por los
medicamentos cubiertos que se
incluyan en el formulario de
medicamentos del plan durante todo
el afno calendario.

% de coseguro

% de coseguro
Nivel 3: 25 % de coseguro
Nivel 4: 25 % de coseguro
Nivel 5: 25 % de coseguro
Deducible 5590

Nuestro plan Medicare Advantage Prime Value MA Only no
tiene cobertura de medicamentos de la Parte D.

Programa de Ayuda adicional para medicamentos

Este programa es para miembros que tienen ingresos y recursos limitados para pagar un programa de medicamentos
con receta de Medicare. Puede ayudar a pagar las primas, los deducibles y copagos. Para saber si califica llame al
1-800-MEDICARE.



Beneficios e informacion
del plan




jEstamos aqui para usted!

El Memorial Hermann Health Care

System (Sistema de salud Memorial

Hermann) lleva mads de 100 afos Harris
cuidando de sus amigos, vecinos

y familiares. Montgomery
Nuestros planes Medicare Advantage Fort Bend
reflejan lo que para nosotros es _

tan importante de ser miembro del Brazoria
Memorial Hermann Health Plan: Libert

sus médicos trabajando junto con IDerty

los hospitales y su plan médico Galveston
para ofrecerle un excelente nivel de

atencion que es local, personal y que

lo ayuda a vivir su vida al mdximo. \

AREA DE SERVICIO

Montgomery
Liberly

Huriis

Houston

Fort Band GCalvesten

Brazona

(No se ofrece el plan DSNP)

Cobertura de la Parte D

Ayuda a controlar los costos de los
medicamentos con copagos bajos para
medicamentos genéricos y de marca.
(La Parte D no esta disponible en el plan
Prime Value)

Beneficios dentales, de audicidn y vista
W Liberty Dental Plan® se encarga de ofrecer
nuestros amplios beneficios dentales.
Use su tarjeta de gastos flexibles para los
costos de atencion de la vista y audicion, y
medicamentos de venta libre.

Beneficios para articulos de venta
libre (OTC)

Cada ano, los miembros reciben una
asignacion determinada que les permite
adquirir productos OTC para la salud y
el bienestar.

Beneficios de fithess

Los miembros pueden disfrutar de una
inscripcion sin costo alguno en un centro
de fitness de una amplia red de clubes y
gimnasios locales, y de acceso a videos de
entrenamiento en linea y a un Fitbit.

Tarjeta de gastos flexibles

Reciba una tarjeta de gastos flexibles que lo
ayudara a cubrir los costos asociados a sus
beneficios, incluyendo servicios de atencion
de la vista y audicion, y productos OTC.

©
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Servicios de telesalud

Teladoc ofrece a sus miembros acceso
24/7 a un médico certificado mediante
la comodidad de las visitas por teléfono,
video o aplicaciéon movil.

Programa de recompensas saludables
Reciba hasta $180 en tarjetas regalo
completando exdmenes relacionados con la
salud, como una visita anual de bienestary
un examen de deteccion de cdncer de mama.

Beneficios de transporte

Nuestro socio de transporte, Modivcare, se
encarga del transporte médico de rutina que
no sea de emergencia para los miembros
del Memorial Hermann Health Plan.

Beneficios de entrega de comidas
Después de una hospitalizacién, disfrute de
comidas frescas y nutritivas entregadas en
SuU casa.

Portal para miembros

Visite su portal sequro para miembros para
acceder facilmente a los documentos de su
plany a la informacién de la cobertura.
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@ 11 Acute-Care Hospitals

B 8 Breast Centers

@ 8 Cancer Centers

W 1 Children’s Memorial Hermann Hospital
P 4 Children’s Memorial Hermann Pediatrics
< 7 Convenient Care Centers

+ s Freestanding Emergency Centers

@ & Heart & Vascular Institutes

@ 26 Imaging Centers

¥ 7 Rockets Sports Medicine Institutes

4+ 8 Joint Centers
Ik 55 Memorial Hermann Medical Group
@ 1 Memorial Hermann | Rockets Orthopedic Hospital

@ 1 Memorial Hermann Rehabilitation Hospital - Katy A 21 Surgery Centers
£ 30 Memorial Hermann-GoHealth Urgent Care Centers % 2 Surgical Hospitals

© 3 Mental Health Crisis Clinics

/;. & Mischer Neuroscience Associates
=] Mischer Neuroscience Institute
af 3 Neighborhood Health Centers
ir 2 Occupational Medicine Clinics

270 Care Delivery Sites

(1 Physicians at Sugar Creek
‘5 10 School-Based Health Centers
Y 32 Sports Medicine & Rehabilitation

’ 1 TIRR Memorial Hermann

@® 8 TIRR Memorial Hermann Outpatient Rehabilitation
P4 University Place

)’ 2 Women's Memorial Hermann Hospitals

+Memorial Hermann Health System owns and operates 14 hospitals and has joint ventures with three other hospital facilities, including Memorial Hermann Surgical Hospital
First Colony, Memorial Hermann Surgical Hospital Kingwood and Memorial Hermann Rehabilitation Hospital-Katy.

TIRR is a registered trademark of TIRR Foundation.
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Cobertura de medicamentos de la Parte D

Memorial Hermann

Advantage HMO
Maximo de gastos de bolsillo
(MOOP) »2000
Deducible S0
Nivel 1- Medicamentos 50
genéricos preferidos
Nivel 2 - Medicamentos genéricos S4

Nivel 3 - Medicamentos de

. 25 % de coseguro
marca preferidos

Nivel 4 - Medicamentos

no preferidos 45 % de coseguro

Nivel 5 - Especialidad 33 % de coseguro

$35 por el suministro de un mes -

Insulinas consulte el formulario 2025

La mayoria de las vacunas estan cubiertas

Vacunas a $0 - consulte el formulario 2025

' Usted debe seguir pagando su prima de la Parte B de Medicare.
El formulario o la red de farmacias pueden cambiar en cualquier momento. Recibird un aviso cuando sea necesario.

Esta informacion no es una descripcion completa de los beneficios. Comuniquese con el plan para obtener
mads informacion.

Pueden aplicarse limitaciones, copagos y restricciones. Los beneficios, las primas o los copagos/coseguros pueden
cambiar el 1de enero de cada afo.

1



Memorial Hermann Medicare Advantage HMO

Beneficios y caracteristicas 2 CETHEL 2 E_
y Advantage HMO <
Prima mensual del plan’ S0 g
Mdaximo de gastos de bolsillo (MOOP) $2,950 8‘
Cobertura de medicamentos Si (consulte la parte de atras) Q
servidosdeproveederes [ |
- .,.. L
Copago por médico de atencion primaria (PCP) S0 g

Copago por especialista dentro de la red (no se

necesita remision) S15

Atencion hospitalaria $350/estancia

Atencién de emergencia $140

Atencién de urgencia $20

Ambulancia $250

[Prucbas anlisis delaboratorioemégenes | |

Pruebas/procedimientos de diagndstico $25

Servicios de laboratorio S0

Servicios radiolégicos de diagndstico (CT/MRI) $150

Servicios de rayos X para paciente ambulatorio S0

Dental $3,000 de cobertura integral

Vista y audicién $1,000 (cargados en la tarjeta flexible)

$75 por trimestre (cargados en la
Articulos de venta libre (OT() tarjeta flexible); no se transfieren al
trimestre siguiente

Tarjeta de gastos flexibles Si

Hasta $180 en recompensas con tarjetas de
regalo por pruebas médicas de rutina

Fitness Silver&Fit®

(20) traslados de ida o de vuelta a un lugar
relacionado con la atencidn médica al afio

Programa de bienestar Healthy Advantage

Beneficios de transporte

Beneficios de comidas (10) comidas después de la hospitalizacion

$60 por trimestre (cargados en la
Comestibles tarjeta flexible); no se transfieren al
trimestre siguiente




' Usted debe seguir pagando su prima de la Parte B de Medicare.
El formulario o la red de farmacias pueden cambiar en cualquier momento. Recibird un aviso cuando sea necesario.

Esta informacidn no es una descripcion completa de los beneficios. Comuniquese con el plan para obtener
mas informacién.

Pueden aplicarse limitaciones, copagos y restricciones. Los beneficios, las primas o los copagos/
coseguros pueden cambiar el 1de enero de cada ano.
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Memorial Hermann Advantage

Prime Value MA Only HMO

Beneficios y caracteristicas

Memorial Hermann

Advantage Prime Value
MA Only HMO

Prima mensual del plan’ S0
Reduccion mensual de la prima de la Parte B $125
Mdaximo de gastos de bolsillo (MOOP) $2,950
Cobertura de medicamentos de la Parte D N/A
Servicios de proveedores

Copago por médico de atencién primaria (PCP) S0
Copago por gspfeciolista dentro de la red (no se $30
necesita remision)
Atencion en el centro

Atencion hospitalaria $500/estancia
Atencion de emergencia $140
Atencion de urgencia $25
Ambulancia $250
Pruebas, analisis de laboratorio e imagenes

Pruebas/procedimientos de diagnostico $25
Servicios de laboratorio S0
Servicios radiolégicos de diagndstico (CT/MRI) $150
Servicios de rayos X para paciente ambulatorio S0

Beneficios complementarios

Dental

$2,000 de cobertura integral

Vista y audicion

$1,000 (cargados en la tarjeta flexible)

Articulos de venta libre (OTC)

$75 por trimestre (cargados en la
tarjeta flexible); no se transfieren al
trimestre siguiente

Tarjeta de gastos flexibles

Si

Programa de bienestar Healthy Advantage

Hasta $180 en recompensas con tarjetas de
regalo por pruebas médicas de rutina

Fitness

Silver&Fit®

Beneficios de transporte

(20) traslados de ida o de vuelta a un lugar
relacionado con la atencion médica al ano

Beneficios de comidas

(10) comidas después de la hospitalizacion

Comestibles

$50 por trimestre (cargados en la
tarjeta flexible); no se transfieren al
trimestre siguiente

9
X
<
T35
55
<
>
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Cobertura de medicamentos de la Parte D

Memorial Hermann Dual Advantage

HMO DSNP
Maximo de gastos de bolsillo
(MOOP) $2,000
Deducible $590

Nivel 1- Medicamentos

L . 25 % de coseguro
genéricos preferidos

Nivel 2 - Medicamentos genéricos 25 % de coseguro

Nivel 3 - Medicamentos de

. 25 % de coseguro
marca preferidos

Nivel 4 - Medicamentos no o
25 % de coseguro

preferidos
Nivel 5 - Especialidad 25 % de coseqguro

) $35 por el suministro de un mes -
Insulinas

consulte el formulario 2025

La mayoria de las vacunas estdn
Vacunas cubiertas a SO - consulte el
formulario 2025

'El plan DSNP del Memorial Hermann Health Plan es para aquellas personas con cobertura completa de Medicare y
Medicaid. A veces se les denomina Full Dual. Los Full Dual no tienen copagos ni coseguros para los beneficios médicos.

Si la condicién de Full Dual cambia, pueden aplicarse copagos y coseguros. (QMB+y SLMB+ son elegibles para este plan).

Si califica para un DSNP, también puede ser elegible para el programa AYUDA ADICIONAL que ayuda con el costo de
los medicamentos con receta. La Ayuda adicional de la Parte D de Medicare, también conocida como Subsidio por
bajos ingresos (LIS), es un programa federal disefiado para ayudar a los beneficiarios de Medicare con ingresos y
recursos limitados a pagar los costos de sus medicamentos con receta. Este programa ayuda a cubrir gastos como las
primas mensuales, los deducibles anuales y los copagos relacionados con los planes de medicamentos con receta de
la Parte D de Medicare. Para calificar, debe estar inscrito en Medicare y cumplir los limites especificos de ingresos y
recursos. Puede solicitar la Ayuda adicional mediante la Administracion del Seguro Social (SSA), ya sea en linea, por
teléfono o en su oficina local de la SSA.

El formulario o la red de farmacias pueden cambiar en cualquier momento. Recibird un aviso cuando sea necesario.

Esta informacién no es una descripcion completa de los beneficios. Comuniquese con el plan para obtener
mds informacién.

Pueden aplicarse limitaciones, copagos y restricciones. Los beneficios, las primas o los copagos/coseguros pueden
cambiar el 1 de enero de cada afio.
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Memorial Hermann Dual Advantage HMO DSNP

Beneficios y caracteristicas

Memorial Hermann Dual

Advantage HMO DSNP
Prima mensual del plan’ S0
Mdaximo de gastos de bolsillo (MOOP) $9,350

Cobertura de medicamentos

Si (consulte la parte de atras)

Servicios de proveedores

Copago por médico de atencién primaria (PCP) S0
Copago por gspfeciolista dentro de la red (no se 50
necesita remision)

Atencion en el centro

Atencion hospitalaria S0
Atencién de emergencia S0
Atencién de urgencia S0
Ambulancia S0
Pruebas, analisis de laboratorio eimagenes

Pruebas/procedimientos de diagndstico S0
Servicios de laboratorio S0
Servicios radiolégicos de diagndstico (CT/MRI) S0
Servicios de rayos X para paciente ambulatorio N,

Beneficios complementarios

Dental

$4,000 de cobertura integral

Vista y audicién

$1,000 (cargados en la tarjeta flexible)

Articulos de venta libre (OTC)

$200 por trimestre (cargados en la
tarjeta flexible); no se transfieren al
trimestre siguiente

Tarjeta de gastos flexibles Si
Hasta $180 en recompensas con tarjetas de
Programa de bienestar Healthy Advantage regalo por
pruebas médicas de rutina
Fitness Silver&Fit®

Beneficios de transporte

Viajes ilimitados

Beneficios de comidas

(10) comidas después de la hospitalizacion

Comestibles

$255 por trimestre (cargados en la
tarjeta flexible); no se transfieren al
trimestre siguiente
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Informacion de inscripcion



Cuando tiene 65 afos y es nuevo en Medicare, puede haber muchas fechas que recordar. Hay
cuatro periodos de inscripcion para los planes Medicare Advantage y los planes de Medicare de
medicamentos con receta:

Inscribase cuando sea elegible para Medicare por primera vez. Usted es elegible para inscribirse
3 meses antes de cumplir 65 anos, el mes en que los cumpla o 3 meses después de haberlos
cumplido. Si no se inscribe en Medicare dentro del periodo de inscripcidn inicial, podrian cobrarle
una multa por inscripcion tardia.

Mes de su

3 meses antes de cumplir 65 afos >
cumpleafos

3 meses después de cumplir 65 afios

Durante el periodo de eleccidon anual, puede inscribirse en un plan Medicare Advantage, cambiar
de un plan de Medicare Advantage a otro, o volver a tener solo Original Medicare con un plan PDP.
Su cobertura comenzard el 1de enero del afo siguiente.

Ene. Feb. | Marzo | Abril | Mayo | Junio | Julio | Ago. | Sep. m

15 de octubre - 7 de diciembre

Si ya tiene un plan Medicare Advantage, el periodo de inscripcidon abierta le da la oportunidad de
volver a Original Medicare o de cambiar a un plan Medicare Advantage diferente, dependiendo de
la cobertura que mds le convenga.

Ene. ) N "ETFZ M Abril | Mayo | Junio | Julio | Ago. Sep. Oct. Nov. Dic.

1de enero - 31de marzo

Puede inscribirse en un plan Medicare Advantage cuando pasen ciertos acontecimientos en su vida,
incluyendo cambio de domicilio, emergencias declaradas por la FEMA, pérdida de la cobertura o
cuando termine la cobertura de su empleo.

Para obtener mds informacion sobre la elegibilidad para Medicare y los periodos de inscripcion,
visite Medicare.gov.



Antes de tomar una decisidon para inscribirse, es importante que entienda completamente los
beneficios y las reglas. Si tiene alguna pregunta, puede hablar con un representante de Servicio
al cliente llamando al 855.645.8448 (TTY 711).

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Entienda los beneficios

Revise la lista completa de beneficios que se mencionan en la Evidencia de
cobertura (EOC), especialmente los servicios para los que usted consulta
habitualmente a un médico. Visite mhhp.org/ma o llame al 855.645.8448 (TTY 711)
para obtener una copia de la EOC.

Revise el Directorio de proveedores (o pregunte a su médico) para asegurarse
de que los médicos que ve ahora estén en la red. Si no estdan en la lista,
probablemente tendrd que elegir un nuevo médico.

Revise el Directorio de farmacias para asegurarse de que la farmacia que usted
usa para los medicamentos con receta esté dentro de la red. Si la farmacia no esta
en la lista, es probable que tenga que elegir una nueva farmacia para sus recetas.

Revise el formulario para asegurarse de que sus medicamentos estén cubiertos.

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Entienda las reglas importantes

Ademds de la prima mensual de su plan, deberd seguir pagando su prima de
la Parte B de Medicare.

Los beneficios, las primas o los copagos/coseguros pueden cambiar el 1de
enero de cada ano.

Excepto en situaciones de emergencia o urgencia, no cubrimos los servicios
prestados por proveedores fuera de la red (médicos que no estdn en el
Directorio de proveedores).

El plan DSNP del Memorial Hermann Health Plan es para aquellas personas
con cobertura completa de Medicare y Medicaid. A veces se les denomina
Full Dual. Los Full Dual no tienen copagos ni coseguros para los beneficios
meédicos. Si la condicion de Full Dual cambia, pueden aplicarse copagos y
coseguros. (QMB+y SLMB+ son elegibles para este plan).

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo
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TELEFONO

Hable con un consejero de Memorial Hermann Advantage para obtener mas
informacion o, si estd preparado, para inscribirse facilmente por teléfono.
Lldmenos al 855.612.2890 (TTY 711) de 8 a.m.a 8 p. m,, CT.

-

VIRTUAL

Cuando quieraq, pida una visita virtual con un consejero de Memorial Hermann
Advantage sin obligacién de inscribirse. Llame al 855.612.2890 (TTY 711) para
programar la visita.

EN PERSONA

Programe una consulta personalizada con un consejero de Memorial Hermann
Advantage desde la comodidad de su casa. Llame al 855.612.2890 (TTY 711)
para programar la visita.

EN LINEA

Visite mhhp.org/ma-kit para obtener mds informacién sobre nuestros planes,
para inscribirse en los webinarios/seminarios disponibles o para inscribirse
en linea de forma segura.

1

ASISTENCIA A SEMINARIOS

Reserve su lugar en un seminario de Medicare Advantage para obtener
mds informacién sobre las opciones que tiene cerca de usted.
Inscribase en mhhp-medicare.com/asistir

LISTA DE VERIFICACION PARA LA INSCRIPCION

AN NEEANIN

Complete la informacion como aparece J Dé el nombre de su médico de atencién

en su tarjeta de Medicare

Verifique que toda la informacioén /
dada sea correcta y responda todas
las preguntas

Asegurese de que su direccion de
residencia permanente sea la correcta

Elija con detenimiento el plan que mds

le convenga
\ : /

primaria (PCP)
Firme y feche claramente donde se indica

J Comuniquese con Memorial Hermann
Advantage si necesita ayuda

20



Health Plan
Medicare Advantage Plans

OMB No. 0938-1378
Vencimiento: 6/30/2026

Formulario de solicitud de inscripcion individual
en un plan Medicare Advantage de 2025

¢ Quién puede usar este formulario?
Las personas con Medicare que se quieran
inscribir en un plan Medicare Advantage

Para inscribirse en un plan, usted debe:
» Ser ciudadano de los Estados Unidos
o estar legalmente en los EE. UU.
» Vivir en el area de servicio del plan

Importante
Para inscribirse en wun plan Medicare
Advantage, también debe tener ambos:
» Parte A de Medicare (seguro
de hospital)
» Parte B de Medicare (seguro médico)

¢ Cuando uso este formulario?
Se puede inscribir en un plan:

» Entre el 15 de octubre y el 7 de
diciembre de cada afio (para la
cobertura que comienza el 1 de
enero)

» Enlos 3 meses de haber obtenido
Medicare por primera vez

» En ciertas situaciones en las que se
permite unirse o cambiar de plan

Visite Medicare.gov para obtener mas
informacion sobre cuando puede inscribirse en
un plan.

¢ Qué necesito para completar este
formulario?
» Su numero de Medicare (el numero en
su tarjeta roja, blanca y azul
de Medicare)
» Su direccion permanente y teléfono

NOTA: Debe completar todos los puntos de la
seccion |. Los puntos de la Seccion Il son
opcionales; no se puede negar la cobertura por
no completarlos.

Recordatorios:
» Siquiere inscribirse en un plan
durante la inscripcion abierta de otofio
(del 15 de octubre al 7 de diciembre),
el plan debe recibir su formulario
completo antes del 7 de diciembre.

Segtn la Ley de reduccidn de trémites de 1935 (Paperwork Reduction Act of 1995), ninguna persona esté obligada a responder a una recapilacitn de informacidn a menos que muestre un nimero de
control OMB vélido. El ndmero de control OMB vélido para esta recopilacin de informacidn es 0938-NEW. El tiempo necesario para completar esta informacidn se calcula en un promedio de 20 minutos
por respuesta, incluyendo el tiempo para revisar las instrucciones, buscar recursos de datos existentes, recopilar los datos necesarios, y completar y revisar la recopilacian de informacidn. Si tiene
algin comentario relacionado con la precisin de los célculos de tiempo o sugerencias para mejorar este formulario, escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail

Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1830.

IMPORTANTE. No envie este formulario ni ningin articulo con su informacitn personal (comao reclamos, pagos, expediente médico, etc.) a la Oficina de Autorizacicn de Informes de PRA (PRA Reports
[learance Office). Todos los articulos que recibamos que no se traten de camo mejorar este formulario o su carga de recopilacian (descrita en OMB 0938-1378) se destruiran. No se guardarén, revisarén

» Su plan enviara una factura por la
prima del plan. Puede elegir inscribirse
para que se deduzcan los pagos de la
prima de su cuenta bancaria o de su
beneficio mensual del Seguro Social (o
Junta de Jubilaciéon de Empleados
Ferroviarios (Railroad Retirement
Board)).

¢ Qué pasa después?
Envie su formulario completo y firmado a:

Memorial Hermann Advantage
P.O. Box 19909
Houston, TX 77224-1909

Una vez que procesen su solicitud de
inscripcidon, se comunicaran con usted.

¢, Como puedo obtener ayuda con
este formulario?
» Llame a Memorial Hermann Advantage
al (855) 645-8448. Los usuarios de
TTY pueden llamar al 711.

» O llame a Medicare al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).
Los usuarios de TTY pueden llamar al
1-877-486-2048.

En espaiol: llame a Memorial Hermann
Advantage al (855) 645-8448/TTY 711 o a
Medicare gratis al 1-800-633-4227 y oprima el 8
para asistencia en espafol y un representante
estara disponible para asistirlo.

Personas sin hogar

Si quiere inscribirse en un plan, pero no tiene
residencia permanente, un apartado postal, la
direccion de un refugio o clinica, o la direccién
donde recibe el correo (por ejemplo, cheques
del Seguro Social) se puede considerar su
direccion de residencia permanente.

ni se enviaran al plan. Consulte "40ué pasa después?" en esta pagina para enviar su formulario completo al plan.

H7115_PDSMAEnrlIFrm25v2_M CMS aceptado 08/25/2024
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Declaracién de elegibilidad para un periodo de inscripcion especial

Normalmente, se puede inscribir en un Plan Medicare Advantage o en un Plan de Medicare para
medicamentos con receta solo durante el Periodo de inscripcion anual (AEP), del 15 de octubre al 7 de
diciembre de cada afno. Ademas, hay excepciones que pueden permitir la inscripcidon en un Plan de
Medicare para medicamentos con receta fuera del periodo de inscripcion anual.

Si se esta inscribiendo fuera del Periodo de inscripcion anual (AEP), lea cuidadosamente las siguientes
declaraciones y marque la casilla, si la declaracion se aplica a su caso. Marcando cualquiera de las
siguientes casillas esta certificando que, hasta donde tiene conocimiento, es elegible para un Periodo
de inscripcion. Si después determinamos que esta informacioén es incorrecta, es posible que cancelen
la inscripcion.

Fecha de inicio de la

/ / Fecha del SEP / /

cobertura propuesta
L ]AEP Periodo de inscripciéon anual (15 de octubre al 7 de diciembre)
L]IEP Soy nuevo en Medicare (Periodo de inscripcion anual).

Estoy inscrito en un plan Medicare Advantage y quiero hacer un cambio durante
[ ] OEP el Periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage (1 de enero al 31 de

marzo).

Ya tengo la cobertura del hospital (Parte A) y recientemente me inscribi en la
[ 1ICE cobertura de seguro médico (Parte B). Quiero inscribirme en un plan

Medicare Advantage.

Soy nuevo en Medicare y me avisaron sobre la obtencién de Medicare después

[IRET de que empezara mi cobertura de la Parte A o Parte B (indique la fecha)
/ / :
Me mudé recientemente fuera del area de servicio para mi plan actual, o me
[ ] MOV mudé recientemente y este plan es una nueva opcion para mi. Me mudé el
(indique la fecha) / /
L1INC Sali recientemente de la carcel. Sali el (indique la fecha) / /

Regresé recientemente a los Estados Unidos después de vivir
[ ]RUS permanentemente fuera de EE. UU. Regresé el (indique Ila
fecha) / / .

Recientemente obtuve el estatus de permanencia legal en los Estados Unidos.

LLAw Recibi este estatus el (indique la fecha) / /

Recientemente tuve un cambio en mi Medicaid (recibi Medicaid por primera vez,
[ 1MCD tuve un cambio en el nivel de asistencia de Medicaid o perdi Medicaid el (indique
la fecha)) / /

Recientemente tuve un cambio en mi ayuda adicional para pagar la cobertura de
medicamentos con receta de Medicare (recibi la ayuda adicional por primera
vez, tuve un cambio en el nivel de ayuda adicional o perdi la ayuda adicional) el
(indique la fecha) / /

[ INLS

Tengo tanto Medicare como Medicaid (o mi estado ayuda a pagar mis primas de

edicare) o recibo la ayuda adicional para pagar mi cobertura de medicamentos
[ ] MDE Medi ) ibo | da adicional i cobertura d di t
con receta de Medicare, pero no he tenido ningun cambio.

Pagina1de?7
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Me estoy mudando a, vivo en o recientemente me mudé fuera de un centro de
atencion de largo plazo (por ejemplo, un centro de atencion residencial o centro

LJLre de atencion de largo plazo). Me mudé/mudaré a/fuera de un centro el (indique la
fecha) / /
(] PAC Recientemente sali de un Programa PACE el (indique Ila fecha)
/ / :
Recientemente perdi involuntariamente mi cobertura acreditable para
[]LCC medicamentos con receta (tan buena como la de Medicare). Perdi mi cobertura
para medicamentos el (indique la fecha) / /
] LEC Saldré de la cobertura del empleador o del sindicato el (indique la fecha)
/ /
[ ] PAP Pertenezco a un programa de asistencia de farmacia que presta mi estado.
[ ] NON Mi plan termina su contrato con Medicare o Medicare termina su contrato con
mi plan.
(]DIF Medicare (o mi estado) me inscribié en un plan y quiero elegir un plan diferente.
Mi inscripcién en ese plan comenzo el (indique la fecha) / /
Me inscribi en un Plan de necesidades especiales (Special Needs Plan, SNP),
[ SNP pero perdi la calificacion de necesidades especiales que se exige para estar en
ese plan. Me cancelaron la inscripcion en el SNP el (indique la fecha)
/ /
Me vi afectado por una emergencia o un desastre mayor (segun lo declaré por
[]DST la Agencia Federal para el Manejo de Emergencias, (FEMA)), o por una entidad

del gobierno federal, estatal o local. Una de las otras declaraciones aqui se
aplica a mi, pero no pude inscribirme debido al desastre natural.

Si ninguna de estas declaraciones se aplica a su caso o no esta seguro, comuniquese con Memorial
Hermann Advantage al (855) 645-8448 para ver si es elegible para inscribirse. Abrimos del 1 de octubre
al 31 de marzo de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., 7 dias a la semana (cerramos los dias festivos). Abrimos del
1 de abril al 30 de septiembre de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes a viernes (cerramos los dias festivos).
Los usuarios de TTY deben llamar al 711.
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M‘E g/} SBM Formulario de solicitud de inscripcion individual

Health Plan en un plan Medicare Advantage de 2025

Medicare Advantage Plans

El formulario de inscripcién es para un: [_] Nuevo miembro de MHHP [_] Miembro de MHHP Plan Chang

Seccidn |. Todos los campos de esta pagina son obligatorios (a menos que estén

marcados como opcionales)
Seleccione el plan en el que se quiere inscribir

Para miembros que necesitan ambas coberturas, de seguro médico y de medicamentos con receta
de la Parte D

[ ] Memorial Hermann Advantage HMO - $0 al mes

Para miembros con doble cobertura completa de Medicare y Medicaid

[] Memorial Hermann Dual Advantage HMO D-SNP - $0 al mes

Para miembros que unicamente necesitan cobertura de seguro médico; sin cobertura de
medicamentos con receta de la Parte D

] Memorial Hermann Prime Value MA solo HMO - $0 por mes

Informacién personal y de contacto

Apellido Primer nombre Inicial del segundo nombre
Titulo Fecha de nacimiento Sexo

[]sr [ ] Sra. [ ] Sra. / / [ ] Masculino [_] Femenino
Teléfono (Obligatorio) Teléfono alternativo

[ ] Celular [] Teléfono fijo [ ] Celular [] Teléfono fijo

( ) ( )

Direccion de correo electrénico

Direccion fisica permanente (no se permite PO Box) Condado

Ciudad Estado Cadigo postal

Direccion postal (si es diferente a su direccion permanente)

Ciudad Estado Cddigo postal

6Z0Z ap abejueApy aJesipajy uejd un ua [enpiAipul uo1adiIasul 8p pn}ISIOS P OLIR|NWIOS
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Su informaciéon de Medicare

Nombre (como aparece en su tarjeta de identificacion Fechas de inicio de la cobertura

de Medicare) (MM/DD/AAAA)

Numero de identificacién de Medicare Hospital (Parte A) / /
Médico (Parte B) / /

Responda estas preguntas importantes

¢ Esta inscrito en el programa estatal de Medicaid? [ ] Si [ No
Numero de Medicaid Numero de caso de Medicaid
¢, Tendra otra cobertura de medicamentos con receta (por ejemplo, []si [ No
VA o TRICARE) ademas de Memorial Hermann Advantage?
Si respondio Si, nombre de la otra cobertura Fecha de inicio Numero de
/ / identificacion
Teléfono de la otra cobertura Rx BIN Rx PCN
( )
¢, Vive en un centro de atencion de largo plazo, como un centro de []si [ No

atencion residencial?
Si respondio Si, nombre del centro

Direccion

Ciudad Estado Cddigo postal
Teléfono Fecha de ingreso

( ) / /

Seleccion de Proveedor de atenciéon primaria (PCP), clinica o centro médico
(obligatorio)

Nombre completo del proveedor Numero de identificacién del PCP o
numero del proveedor nacional (NPN)

Lugar de la oficina (si hay varias oficinas) ¢ Es usted ya un paciente?

[]si [No
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IMPORTANTE. Lea y firme abajo

» Debo mantener tanto el Hospital (Parte A) como el Médico (Parte B) para mantenerme en
Memorial Hermann Advantage.

» Inscribiéndome en este plan Medicare Advantage o Plan de Medicamentos con receta de
Medicare, reconozco que Memorial Hermann Advantage compartira mi informacion con
Medicare, quien puede usarla para rastrear mi inscripcion, hacer pagos y para otros fines
permitidos por la ley federal que autoriza la recopilacién de esta informacién (consulte la
Declaracion de la Ley de Privacidad abajo).

» Surespuesta a este formulario es voluntaria. Sin embargo, la falta de respuesta puede afectar
la inscripcion en el plan.

» Lainformacién en este formulario de inscripcién es correcta segun mi leal saber y entender.
Entiendo que, si intencionalmente doy informacién falsa en este formulario, se cancelara mi
inscripcion en el plan.

» Entiendo que las personas con Medicare generalmente no estan cubiertas por Medicare
mientras estan fuera del pais, excepto por cobertura limitada cerca de la frontera de los EE.
Uu.

» Entiendo que cuando comience mi cobertura de Memorial Hermann Advantage, debo obtener
todos mis beneficios médicos y de medicamentos con receta de Memorial Herman Advantage.
Los beneficios y servicios prestados por Memorial Hermann Advantage y contenidos en mi
documento de “Evidencia de cobertura” de Memorial Hermann Advantage (también conocido
como contrato de miembro o acuerdo de miembro) se cubriran. Ni Medicare ni Memorial
Hermann Advantage pagaran los beneficios o servicios que no se cubran.

» Entiendo que mi firma (o la firma de la persona legalmente autorizada para actuar en mi
nombre) en esta solicitud, significa que he leido y entiendo el contenido de esta solicitud. Si
esta firmado por un representante autorizado (como se describe arriba), esta firma certifica
que:

1. Esta persona esta autorizada segun la ley estatal para completar esta inscripcion, y
2. La documentacion de esta autoridad esta disponible cuando Medicare la pida.

Firma Fecha de hoy

/ /

Representante autorizado
Complete toda la informacién a continuacion si usted es el representante autorizado que firmo arriba o
un tercero que ayudo al inscrito a completar este formulario.

Nombre Teléfono
( )
Direccion
Ciudad Estado Cddigo postal

Relacién con el miembro

Agente/bréker (lo debe completar el agente que asiste en la inscripcion)

6Z0Z ap abejueApy aJeaipajy uejd un ua [enpiAipul uo1adiIasul 8p Pn}ISIOS 8P OLIR|NWIOS

Nombre del agente Numero de identificacion Numero de Productor
del agente Nacional

Teléfono Fecha de la cita Ambito de la cita

( ) / / Osi [ONo
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Seccion Il. Todos los campos de esta pagina son opcionales

Responder a estas preguntas queda a su eleccién. No se puede negar la cobertura por no completarlos.
Sus respuestas se mantendran en privado. Esta informacion ayuda a asegurar que todos los clientes
tengan el mismo acceso a la atencion meédica.

Origen étnico

¢ Es hispano, latino o de origen espanol? Seleccione todas las que correspondan.

(] No, no es de origen hispano, latino o espafiol [_] Si, mexicano, mexicano americano, chicano/a

[] Si, puertorriquefio [ ] Si, cubano
] Si, otro origen hispano, latino o espafiol ] Elijo no responder
Raza

¢, De qué raza es? Seleccione todas las que correspondan.

[ ] Indio americano o nativo de Alaska [_] Asiatico indio [] Negro o afroamericano
[ ] Chino ] Filipino [ ] Guamefio o chamorro
[] Japonés [ ] Coreano [ ] Nativo hawaiano

[ ] Otro asiatico [ ] De ofras islas del Pacifico [_] Samoano

[] Vietnamita [ ] Blanco ] Elijo no responder
Otro idioma

Seleccione esta opcion si quiere que enviemos informacion en un idioma diferente al inglés.

] Espafiol
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Pagina 6 de 7



Formatos accesibles

Seleccione uno si quiere que enviemos informacion en un formato accesible.

[] En letra de molde grande

Comuniquese con Memorial Hermann Advantage al (855) 645-8448 si necesita informaciéon en un
formato accesible que no sea el mencionado arriba. Nuestro horario de atencion entre el 1 de octubre
y el 31 de marzo es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., 7 dias a la semana. El horario de atencién entre el 1 de
abril y el 30 de septiembre es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes a viernes. Los usuarios de TTY
pueden llamar al 711

Situacion laboral

¢ Trabaja? []sSi [ ] No ¢ Trabaja su conyuge? []si [ ] No

Declaracioén de privacidad

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) recopilan informacion de los planes de
Medicare para hacer un seguimiento de la inscripcién de beneficiarios en Medicare Advantage (MA) o
Planes de medicamentos con receta (PDP), para mejorar la atencion y para el pago de los beneficios
de Medicare. Las secciones 1860D-1 de la Ley del seguro social (Social Security Act) y 42 CFR §§
423.30 y 423.32 autorizan la recopilacion de esta informacion. CMS puede usar, revelar e intercambiar
datos de inscripcidon de los beneficiarios de Medicare como se especifica en el Aviso del sistema de
registros (SORN) “Medicamentos con receta de Medicare Advantage (MARX)”, sistema n.° 09-70-0588.
Su respuesta a este formulario es voluntaria. Sin embargo, la falta de respuesta puede afectar la
inscripcién en el plan.

Aviso de no discriminacion

Memorial Hermann Health Plan, Inc., (MHHP), cumple las leyes federales de
derechos civiles aplicables y no discrimina por raza, color, pais de origen, edad,
discapacidad ni sexo. MHHP no excluye a las personas, ni las trata de manera
diferente debido a su raza, color, pais de origen, edad, discapacidad ni sexo.
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Materiales para agentes



AMBITO DE LA CITA

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid exigen a los agentes que documenten el dmbito de una cita de
comercializacion antes de cualquier reunion de venta individual para garantizar la comprension de lo que se hablard
entre el agente y el beneficiario de Medicare (o su representante autorizado). Toda la informacién que se incluye en este
formulario es confidencial y cada persona beneficiaria de Medicare o su representante autorizado deberd completarlo.

Escriba sus iniciales abajo al lado del tipo de producto del que quiere que le hable el agente:

|:| Planes Medicare Advantage (Parte C) y planes de costo

Organizacién para el Mantenimiento de la Salud de Medicare (HMO): plan Medicare Advantage
que ofrece toda la cobertura médica de las Partes Ay B de Original Medicare y a veces cubre la cobertura
de los medicamentos con receta de la Parte D. En la mayoria de las HMO, solo puede recibir atencién de los
médicos u hospitales de la red del plan (salvo en caso de emergencia).

|:| Planes DSNP de Medicare Advantage

Plan de Necesidades Especiales de Medicare (SNP): plan Medicare Advantage que cuenta con un
paquete de beneficios disefiado para personas con necesidades especiales de atencion médica. Algunos
ejemplos de los grupos especificos atendidos son las personas que tienen tanto Medicare como Medicaid,
las personas que viven en hogares para adultos mayores y las personas que tienen ciertas condiciones
médicas cronicas.

Al firmar este formulario, acepta una reunién con un agente de ventas para hablar sobre los tipos de productos que ha
marcado con sus iniciales arriba. Tenga en cuenta que la persona que hablard con usted sobre los productos estd empleada
o contratada por un plan de Medicare. No trabajan directamente para el gobierno federal. Esta persona también puede
recibir una remuneracién segun su inscripcién en un plan. Firmar este formulario NO lo obliga a inscribirse en un plan, ni
afecta su inscripcion actual o futura en Medicare, ni lo inscribe automdticamente en los planes mencionados.

Firma del beneficiario o del representante autorizado y fecha de la firma:

Firma: Fecha de la firma:

Si usted es el representante autorizado, firme arriba y escriba abajo con letra de molde:

Nombre del representante: Relacion con el beneficiario:

Debe completarlo el agente:

Nombre del agente: Teléfono del agente:

Nombre del beneficiario: Teléfono del beneficiario:

Direccion del beneficiario:

Método inicial de contacto:

Firma del agente:

Plan(es) que el agente representd durante esta reunién: Fecha de finalizacién de la cita:

Agente, si el beneficiario firmé el formulario en el momento de la cita, explique por qué no se documentd
el SOA antes de la reunion:
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LISTA DE VERIFICACION PARA NUEVOS MIEMBROS

PARA LOS AGENTES:
Revise cuidadosamente la lista de nuevos miembros con cada nuevo miembro
que se inscriba en nuestro plan.

Nombre del miembro Fecha
/ Entiendo que sigo siendo responsable del pago de la prima mensual Si No
de la Parte B. :

J Entiendo que puedo ser responsable de ciertos copagos o coseguros por los S No
servicios médicos cubiertos. :

....................................................................................................................................................................................

./ Mi agente me dejé una copia del paquete de la guia de inscripcidn, que
incluye un resumen de los beneficios del plan que elegi.

/ Mi agente revisd y confirmé que mis proveedores actuales estan en la red
del plan.

PARA PLANES CON COBERTURA DE MEDICAMENTOS DE LA PARTE D

\/ Mi agente me explico los copagos y coseguros. Si No

Revisé mis medicamentos con receta actuales con mi agente y confirmé :
J si estan en la lista de medicamentos cubiertos del plan, también llamada :Si No
formulario. Entiendo que el plan no cubre todos los medicamentos. :

...................................................................................................................................................................................

DECLARACION DE NUEVO MIEMBRO
Entiendo que me estoy inscribiendo en un plan Medicare Advantage que me dard toda la cobertura
médica o de medicamentos con receta.

Firma del miembro:

Firma del agente:
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RESUMEN DE LA SOLICITUD Y RECIBO

INFORMACION DEL PLAN

Nombre del plan:

BIN de RX:

Fecha de entrada en vigor:

Prima mensual: Grupo de RX:

Nombre del PCP:

Teléfono del PCP:

CANTIDADES DE COPAGO/COSEGURO

PCP:

Especialista:

Sala de emergencias:

INFORMACION DEL AGENTE

Nombre del agente:

Teléfono del agente:

Id. del agente (NPI):

Confirmacion electrénica de inscripcion:
(si corresponde)
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Recursos para miembros



CONOZCA'SU
PORTAL PARA

MIEMBROS

Haga mas sencilla la experiencia como miembro conectdndose a todas las herramientas que necesita en
un solo lugar: desde llevar un seguimiento de su cobertura y reclamos, hasta trabajar mas de cerca con su

equipo de atencion.

El portal para miembros lo ayuda a encontrar facilmente lo que necesita en un tiempo récord. Pase menos

tiempo buscando la informacién que necesita:

Ver informacion Revisar el estado
de la cobertura del MOOP

- m Q

Buscarun Buscarun
proveedor medicamento

D Para obtener mas informacion

visite mhhp.org/portal

Ver historial
de reclamos

Imprimir tarjeta de
identificacion

MERKPANN

Health Plan

Medicare Advantage Plans
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RECURSOS

Sitio web
mhhp.org/ma

Q

Servicio al Cliente
855.645.8448

Buscar un proveedor
mhhp.org/find-a-doctor

R

Buscar un medicamento
mhhp.org/find-a-drug
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MEWM Form Approved

Health Plan OMB# 0938-1421
Multi-Language Insert
Multi-language Interpreter Services

English: We have free interpreter services to answer any questions you may have
about our health or drug plan. To get an interpreter, just call us at 1-855-645-
8448. 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 1-855-645-8448. Alguien que
hable espanol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: FAl 14 (Lt Sk RN 55, B NIE MR K T e sl 25 W R B AT A %8 1),
I PR gL fAEIR 55, 5 £ 1-855-645-8448, Al L TIE A RAL R ER IR, X0
— I IR %

Chinese Cantonese: #®R¥ BT s SEY R Fa v sEA7F A BEh, At B 0L 50 2R Ik
%o MRS, ifhH 1-855-645-8448, ik Sciy N B4 E A L0V ), 2 &
— TG B R A%

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-
855-645-8448. Maaari kayong tulungan ng isang nakakapagsalita ng Tagalog. Ito
ay libreng serbisyo.

French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre a
toutes vos questions relatives a notre régime de santé ou d'assurance-
médicaments. Pour accéder au service d'interprétation, il vous suffit de nous
appeler au 1-855-645-8448. Un interlocuteur parlant Francais pourra vous aider.
Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung tdi c6 dich vu thdng dich mién phi dé tra 18i cac cu hoi vé
chudng suic khoe va chudng trinh thuéc men. Néu qui vi can thong dich vién xin
goi 1-855-645-8448 sé cé nhan vién nodi ti€ng Viét gitp d& qui vi. Pay la dich vu
mién phi.

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu
unserem Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie

unter 1-855-645-8448. Man wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser
Service ist kostenlos.
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Korean: 3A}= o8 B3 i ok udo 33l dFo g3 =gzt 8 59 AuAE
AZ5hal Q&) B HH]/\E o] &3l ™ X_ﬂ -855-645-8448 H o 2 79| 3
FAA L. SOl E 6}5 SR 2o = AYdUY o] AMHl A FEE Y9y

Russian: Ecnu y Bac BO3HMKHYT BONPOCblI OTHOCUTEIbHO CTPaxoBoOro unm
MeAMKAMEHTHOro rnjaHa, Bbl MOXeTe BOCMO/Ib30BaTbCA HaWmMMm 6ecnnaTHbIMU
ycnyramm nepesogymkoB. YTobbl BOCNOAb30BaTbLCS YCNyraMu nepeBogymnka,
MO3BOHUTE HaM no TenedoHy 1-855-645-8448. Bam okaxeT NoOMOLLb COTPYAHUK,
KOTOpbIN rOBOpPUT No-pycckn. laHHada ycnyra 6ecniaTHas.

Lol 4 o) Jsan ol daally (gle Al (ol e AU dplaal) (55l aa ial) ciledd 206 L) : Arabic

Gt e gadd o gfon [1-Xx%xX-XxxXx-xxxX] e b Juai¥) (5 s clle Gl (5558 an jis Ao J pasll
Auilae 403 sl elineluay 4y 2l

Hindi: BHR WY 1 a1 &1 A1 & IR F 310 fbdt il 091 & W < & ford gAR I o
U Tami Iuas §. Teh g Ut o’ & oy, S99 89 1-855-645-8558 TR I &Y. Bl
Hfard SNt =<t SIeIdT 8 3MUD! Hag B Yhdl 6. I8 U T 9l 5.

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 1-855-645-8448. Un nostro incaricato che parla Italianovi
fornira I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portuguese: 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 niumero 1-855-645-8448. Ira
encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar. Este servico é
gratuito.

French Creole: Nou genyen sévis entépret gratis pou reponn tout kesyon ou ta
genyen konsénan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon enteprét, jis
rele nou nan 1-855-645-8558. Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se
yon sevis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktory
pomoze w uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania
lekéw. Aby skorzystac z pomocy ttumacza znajgcego jezyk polski, nalezy
zadzwonic¢ pod numer 1-855-645-8448. Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: 4jit DL SRR & KA AL EE T 7 S ICEY 5 & féiﬁﬁ KZT 50

2. MROEIRT — 225N T W, AR E 2w c:zi\
1-855-645-8448 |Z Bl { 7283 wvv, HAREZGET A & iﬂ*ﬁmt L 9, TRy
— AT,
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