Planes de Medicare

con usted en mente.

Gracias por considerar el Unico plan :

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

mas de 100 anos.
Una amplia red de médicos

Elegir el plan médico adecuado es una &, dedicados a dar la mejor cobertura
decisiéon importante. Estamos aqui : posible en salud y bienestar.

para ayudarlo a encontrar la atencion

adecuadayy la cobertura que mejor se Reciba atencién de calidad mas cerca

adapte a su estilo de vida. de usted en mds de 17 hospitales
u locales y mas de 50 centros de
' atencion de urgencia.

Obtenga beneficios mds alld del
alcance de Medicare tradicional,
incluyendo cobertura de
medicamentos, beneficios dentales
y una tarjeta de gastos flexibles.

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

Estamos aqui para
ayudar.

855.612.2890 (TTY 711)
8:00a. m.a 8:00 p. m,, CT
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Informacion de Medicare




Medicare Original

Medicare Advantage

Medicare Original incluye dos partes: La Parte A Medicare Advantage agrupa su cobertura de

(sequro de hospital) y la Parte B (seguro
médico). Medicare Original cubre la mayoria
de los costos de los servicios y suministros
médicos aprobados, pero no todos.

la Parte A, la Parte By, normalmente, la Parte
D en un solo plan. Los planes pueden ofrecer
algunos beneficios adicionales que Medicare
Original no cubre, como servicios de atencion
dental, de la vista y audicion.

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

Usted paga

Costos deduci

Ademas de la prima de la Parte B,
usted paga una prima mensual
baja (o ninguna) y copagos

a prima de la Parte B,
ble y coseguros

Maximo
de gastos de bolsillo

Sin limite Limite anual

Ventas Libre (OTCQ)

Beneficio de comestibles

Audiciony vista

Cobertura dental integral

Cobertura de
medicamentos (PARTE D)

Beneficios de fitness y
programas de bienestar

TERMINOS CLAVE DE MEDICARE

Costos que usted y el plan de sequro médico
pagan divididos en porcentajes.

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.

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Cantidad maxima que paga durante un periodo de
la poliza (normalmente un ano). Después de que
alcance su maximo de gastos de bolsillo, su plan
paga el 100 % de la cantidad permitida de servicios
cubiertos por el resto del periodo de la pdliza.

Cantidad fija que paga a su sequro 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 opcidn, 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 MEDICARE ORIGINAL

P» @

Estancias en el hospital Visitas al médico
Centro de enfermeria Servicios ambulatorios
especializada Servicios de ambulancia
Cuidados de hospicio Equipo médico
\_Servicios de rehabilitacion )

SI ES NECESARIO, ELIJA OTRA COBERTURA

ég Ayuda a cubrir los medicamentos con receta

Agregue uno y se ofrece mediante companias privadas.

o mds de estos
planes para
complementar su

Ayudan a cubrir parte o la totalidad de los
Medicare original

costos que no estdn cubiertos por las
Partes Ay B.

Inscribase en un
plan Medicare
Advantage para
obtener beneficios
ademas de Original
Medicare

La mayoria de los planes también cubren
los medicamentos con receta.

@ Los planes MA combinan las Partes Ay B.
e

Algunos planes incluyen beneficios
dentales, de la vista y de la audicion,
N incentivos de fitness y mas. )




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 por medio de compafiias de seguros
privadas aprobadas por el gobierno federal.

Recordatorios de la Parte D

Se acabé la fase de brecha en la cobertura: también conocida como
“interrupcion de la cobertura”

Ya no habrd una etapa 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 ahorrara miles de délares a las personas
que toman medicamentos de alto costo para el cdncer, la artritis reumatoide y otras condiciones graves.

Reduccion del limite de gastos de bolsillo
El limite anual de gastos de bolsillo para medicamentos con receta es de $2,100. Esto significa

que, independientemente de cudnto cuesten sus medicamentos, nunca tendrd que pagar mds de
$2,100 al afio.

Plan de pago de medicamentos con receta de Medicare (M3P)

Este programa ofrecerd a los inscritos en la Parte D la opcidn de pagar de su bolsillo los costos de
los medicamentos con receta en forma de pagos mensuales limitados, en lugar de hacerlo de una
sola vez 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 afio del plan.

@ @

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

o Deducible anual 9 Cobertura inicial

Durante la fase de deducible. usted Su plan pagard una parte de sus recetas siempre que estén
es responsable del costo total de sus cubiertas por la lista de medicamentos cubiertos (formulario)

medicamentos con receta hasta que del plan médico. La cantidad que pagara por un medicamento
alcance el deducible de la Parte D con receta dependerd de 1de los 5 niveles en los que esté
de Medicare el medicamento. Usted serd responsable de los copagos y
' el coseguro hasta que haya alcanzado el nuevo umbral de
gastos de bolsillo de $2,100. Abgjo se listan los niveles de

) cobertura de la Parte D de 2026 para cada plan:
9 Cobertura catastréfica

Medicare Advantage HMO Medicare Advantage DSNP
Después de que haya alcanzado

el maximo de gastos de bolsillo . Nivel 1: S0 de copago . Nivel 1: 25 % de coseguro
de $2,100 para medicamentos Nivel 2: $5 de copago * Nivel 2: 25 % de coseguro
con receta, pagard $0 por los Nivel 3: 23 % de coseguro * Nivel 3: 25 % de coseguro
medicamentos cubiertos que se Nivel 4: 44 % de coseguro  Nivel 4: 25 % de coseguro
incluyan en la lista de medicamentos Nivel 5:30 % de coseguro Nivel 5: 25 % de coseguro

cubiertos (formulario) del plan Deducible $200 Deducible $615

durante todo el afio calendario. _ :
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 y detalles
del plan



Estamos aqui para usted.

Memorial Hermann Health Care
System lleva mds de 100 afios
cuidando de sus amigos, vecinos
y familiares.

Nuestros planes Medicare
Advantage reflejan lo que para
nosotros es tan importante

de ser miembro del Memorial
Hermann Health Plan: sus médicos
trabajando junto con los hospitales
y su plan médico para ofrecerle un
excelente nivel de atencién que

es local, personal y que lo ayuda

a vivir su vida al maximo.

AREA DE SERVICIO

\_

Harris

Montgomery
Liberty

Montgomery
Fort Bend
Brazoria
Liberty

Galveston
(No se ofrece el plan DSNP)

Harris Q

Houston

Fort Bend Galvestorn y

Brazoria

Cobertura de la Parte D

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

®©

)

=
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Beneficios dentales, de audicion

y de la vista

Liberty Dental Plan® proporciona nuestros
beneficios dentales integrales. Use su
tarjeta de gastos flexibles para los costos
de atencion de la vista, la audicion y OTC.

Beneficios de productos de venta
libre (OTC)

Cada afo, 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
membresia de fitness sin costo de una
amplia red de clubes y gimnasios locales,
y del acceso a videos de entrenamiento
en linea y un Fitbit.

Tarjeta de gastos flexibles
Reciba una tarjeta de gastos flexibles —
que lo ayudard a cubrir los costos =
asociados a sus beneficios, incluyendo
productos de la vista, audicion y OTC.

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 aplicacion mévil.

Programa de recompensas
saludables

Obtenga hasta $180 en premios
completando exdmenes relacionados
con la salud, como una visita anual de
bienestar y una evaluacion de deteccion
de cdncer de mama.

Beneficio de transporte

Nuestro colaborador de transporte,
Modivcare, maneja el transporte médico
de rutina que no es de emergencia para
los miembros de Memorial Memorial
Hermann Health Plan, Inc.

Beneficios de entrega de comidas
Después de una estancia en el hospital
como paciente hospitalizado, disfrute de
comidas frescas y nutritivas entregadas
en su casa.

Portal para miembros

Visite su portal seguro para miembros
para acceder facilmente a los documentos
de su plany a la informacién de la
cobertura.
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Memorial Hermann Medicare Advantage HMO

Beneficios y caracteristicas

Prima mensual del plan’

Memorial Hermann

Advantage HMO
$0

Mdximo de gastos de bolsillo (MOOP)

$3,400

Cobertura de medicamentos

Copago por médico de atencidn primaria (PCP)

Si (consulte la parte de atrds)

S0

Copago por especialistas dentro de la red
(sin necesidad de una remision)

$25

Atencion para pacientes hospitalizados $400/estancia
Atencion de emergencia $150
Atencién de urgencia $30
Ambulancia $250

ambulatorio

Dental

Pruebas/procedimientos de diagndstico $25
Servicios de laboratorio S0
Servicios radioldgicos de diagndstico (CT/MRI) $150
Servicios de radiografias para paciente 50

$2,500 de cobertura integral

Vista y audicion

$500/audicion, $500/vista
(cargados en la tarjeta flexible)

Articulos de venta libre (OTQ)

$50 por trimestre (cargados en la tarjeta
flexible); (no se transfiere al proximo
trimestre)

Tarjeta de gastos flexibles

Si

Programa de Bienestar Healthy Advantage

Hasta $180 en délares de recompensa por
completar los examenes médicos de rutina

Fitness

Silver&Fit®

Beneficio de transporte

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

Beneficio de comidas

(10) comidas después de la hospitalizacion

Comestibles

$80 por trimestre (cargados en la tarjeta
flexible); (no se transfiere al proximo
trimestre)
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Cobertura de medicamentos de la Parte D

Memorial Hermann

Advantage HMO
Maximo de gastos de bolsillo (MOOP) $2,100
Deducible $200 (Niveles 3,4y 5)
Nivel 1: medicamentos genéricos 50
preferidos
Nivel 2: medicamentos genéricos S5

Nivel 3: medicamentos de marca 0
23 % de coseguro

preferidos
Nivel 4: medicamentos no preferidos 414 % de coseguro
Nivel 5: medicamentos especializados 30 % de coseqguro
No pagard mds de $35 por el
. suministro de un mes, consulte la
Insulinas . . .
lista de medicamentos cubiertos
(formulario) 2026
La mayoria de las vacunas estdn cubiertas
Vacunas a S0 - consulte la lista de medicamentos

cubiertos (formulario) 2026

' Usted debe seguir pagando su prima de la Parte B de Medicare.

La lista de medicamentos cubiertos (formulario) o la red de farmacias puede 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
mas informacion.

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



Memorial Hermann Advantage

Prime Value MA Only HMO

Beneficios y caracteristicas

Memorial Hermann
Advantage Prime Value

ambulatorio

MA Only HMO
Prima mensual del plan’ S0
Reduccion mensual de la prima de la Parte B S175
Maximo de gastos de bolsillo (MOOP) $3,950
Cobertura de medicamentos de la Parte D N/A
Servicios de proveedores
Copago por médico de atencién primaria (PCP) S0
Copago por especialistas dentro de la red
(sin necesidad de una remision) 240
Atencion en el centro
Atencion para pacientes hospitalizados $750/estancia
Atencién de emergencia $150
Atencién de urgencia $30
Ambulancia $250
Pruebas, analisis de laboratorioy
diagnostico porimagenes
Pruebas/procedimientos de diagndstico $25
Servicios de laboratorio S0
Servicios radiolégicos de diagndstico (CT/MRI) $150
Servicios de radiografias para paciente 50

Beneficios complementarios

Dental

$1,000 de cobertura integral

Vista y audicion

$600/audicién, $300/vista
(cargados en la tarjeta flexible)

Articulos de venta libre (OT()

N/A

Tarjeta de gastos flexibles

Si

Programa de Bienestar Healthy Advantage

Hasta $180 en ddlares de recompensa por
completar los examenes médicos de rutina

Fitness

Silver&Fit®

Beneficio de transporte

N/A

Beneficio de comidas

(10) comidas después de estar como
paciente hospitalizado

Comestibles

$40 por trimestre (cargados en la tarjeta
flexible); (no se transfiere al préximo
trimestre)
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' Usted debe seguir pagando su prima de la Parte B de Medicare.

La lista de medicamentos cubiertos (formulario) o la red de farmacias puede 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.
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Memorial Hermann Dual Advantage HMO DSNP

Beneficios y caracteristicas

Memorial Hermann

Dual Advantage HMO DSNP
Prima mensual del plan’ $9.00
Mdximo de gastos de bolsillo (MOOP) $9,250

Cobertura de medicamentos

Si (consulte la parte de atrds)

Servicios de proveedores

ambulatorio

Copago por médico de atencidn primaria (PCP) S0
quago por especialistas c!eptro de la red 50
(sin necesidad de una remisién)

Atencion en el centro

Atencion para pacientes hospitalizados S0
Atencién de emergencia S0
Atencién de urgencia S0
Ambulancia S0
Pruebas, analisis de laboratorioy

diagnostico porimagenes

Pruebas/procedimientos de diagndstico S0
Servicios de laboratorio S0
Servicios radiolégicos de diagndstico (CT/MRI) S0
Servicios de radiografias para paciente 50

Beneficios complementarios

Dental

$4,000 de cobertura integral

Vista y audicion

$500/vista, $500/audicion
(cargados en la tarjeta flexible)

Articulos de venta libre (OT()

$205 por trimestre (cargados en la tarjeta
flexible); (no se transfiere al préximo
trimestre)

Tarjeta de gastos flexibles

Si

Programa de Bienestar Healthy Advantage

Hasta $180 en délares de recompensa por
completar los examenes médicos de rutina

Fitness

Silver&Fit®

Beneficio de transporte

Viajes ilimitados

Beneficio de comidas

(10) comidas después de la hospitalizacion

Comestibles

$255 por trimestre (cargados en la tarjeta
flexible); (no se transfiere al préximo
trimestre)
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Cobertura de medicamentos de la Parte D

Memorial Hermann

Dual Advantage HMO DSNP
Maximo de gastos de bolsillo (MOOP) $2,100
Deducible 5615

Nivel I: medicamentos genéricos

preferidos 25 % de coseguro

Nivel 2: medicamentos genéricos 25 % de coseguro

Nivel 3: medicamentos de marca o
25 % de coseguro

preferidos
Nivel 4: medicamentos no preferidos 25 % de coseguro
Nivel 5: medicamentos especializados 25 % de coseguro
No pagard mds de $35 por el
Insulinas suministro de un mes, consulte la
lista de medicamentos cubiertos
(formulario) 2026
La mayoria de las vacunas estan
cubiertas a SO - consulte la lista
Vacunas

de medicamentos cubiertos
(formulario) 2026

'El plan DSNP del Memorial Hermann Health Plan es para aquellas personas con cobertura completa de Medicare
y Medicaid. A veces llamados beneficiarios con doble elegibilidad completa (Full Duals). Los beneficiarios Full
Duals no tienen copagos ni coseguros para los beneficios médicos. Si la condicion 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 Ayuda adicional mediante la Administracién del Seguro
Social (Social Security Administration, SSA), en linea, por teléfono o en su oficina local de la SSA.

La lista de medicamentos cubiertos (formulario) o la red de farmacias puede 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 mds
informacion.

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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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 afios, el mes en que los cumpla o 3 meses después de haberlos cumplido. Si no se
inscribe en Medicare en el periodo de inscripcion inicial, podrian cobrarle una multa por inscripcion tardia.

Mes de su

3 meses antes de cumplir 65 afos 2
cumpleafos

3 meses después de cumplir 65 afios

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

Enero | Febrero | Marzo | Abril | Mayo [ Junio | Julio [ Agosto | Septiembre [EOIaiV]oI{-IN N[eAVi[<Tq ] oT (=R DITd <1001 o]0

15 de octubre - 7 de diciembre

Siya tiene un plan Medicare Advantage, el periodo de inscripcion abierta le da la oportunidad de volver a
Medicare Original o de cambiar a un plan Medicare Advantage diferente, dependiendo de la cobertura que
mas le convenga.

(eI (RN E:1oI SI{ M [e[p 4l Abril [ Mayo [ Junio | Julio [ Agosto | Septiembre | Octubre | Noviembre | Diciembre

1de enero - 31 de marzo

Puede inscribirse en un plan Medicare Advantage cuando pasen ciertas cosas 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 decision 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

Informacion de los beneficios

Revise la lista completa de beneficios que se mencionan en la Evidencia de cobertura
(EOQ), 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 estdn 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 estd en la lista, es
probable que tenga que elegir una nueva farmacia para sus recetas.

Revise la lista de medicamentos cubiertos (formulario) para asegurarse de que sus
medicamentos estén cubiertos.

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Informacion sobre 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 1 de 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 llamados beneficiarios con doble elegibilidad
completa (Full Duals). Los beneficiarios Full Duals no tienen copagos ni coseguros para los
beneficios médicos. Si la condicion de Full Dual cambia, pueden aplicarse copagos y coseguros.
(QMB+y SLMB+ son elegibles para este plan).

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo



TELEFONO

Hable con un consejero de Memorial Hermann Advantage para obtener mds
informacion o, si estd preparado, para inscribirse facilmente por teléfono. Lidmenos
al 855.612.2890 (TTY 711) de 8:00 a. m.a 8:00 p. m., CT

C

VIRTUAL

Por su comodidad, pida una visita virtual con un consejero de Memorial Hermann
Advantage, sin obligacion de inscribirse. Llame al 855.612.2890 (TTY 711) para
programar la visita.

-]

EN PERSONA

/ﬁ‘ 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 mas informacién sobre nuestros planes,
para inscribirse en los webinarios/seminarios disponibles o para inscribirse en
linea de manera segura.

ASISTENCIA A SEMINARIOS

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

LISTA DE VERIFICACION PARA LA INSCRIPCION

Complete la informacién como aparece \/ Proporcione el nombre de su médico de

en su tarjeta de Medicare.

Verifique que toda la informacion \/
dada sea correcta y responda todas
las preguntas.

atencién primaria (PCP).
Firme y feche claramente donde se indica.

Comuniquese con Memorial Hermann

Asegurese de que su direccion de \/ Advantage si necesita ayuda.

residencia permanente sea la correcta.

Elija con detenimiento el plan que
\_ mas le convenga. -

NN XX
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HERMARKN

Plan médico
Planes Medicare Advantage

OMB n.° 0938-1378
Vencimiento: 12/31/2026

Formulario de solicitud de inscripcion individual
en un plan Medicare Advantage de 2026

{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 presente legalmente en los EE.UU.
» Vivir en el area de servicio del plan.

Importante
Para inscribirse en un 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:

» Del 15 de octubre al 7 de diciembre de
cada ano (para la cobertura que comienza
el 1 de enero)

» Enelplazo delos 3 meses después 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 masinformacion
sobre cuando puede inscribirse en un plan.

{Qué necesito para completar este
formulario?
» Sunumerode Medicare (el nUmeroensu
tarjeta roja, blanca y azul de Medicare)
» Sudireccién permanente y teléfono

NOTA: Debe completar todos los puntos
de la seccion I. Los puntos de la Seccion |l
son opcionales; no se le puede denegar la
cobertura por no completarlos.

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

» Su plan le 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 de la Junta de Jubilacién 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 inscripcién, se
comunicaran con usted.

{Como puedo obtener ayuda con este formulario?
» Llame a Memorial Hermann Advantage al
(855) 645-8443. Los usuariosde TTY pueden

llamar al 711.

» O llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4777). Los usuarios de TTY
pueden llamar al 1-877-486-2048.

En espanol: 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
espanol 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 direcciéon de un refugio o clinica,
o la direccion donde recibe el correo
(por ejemplo, cheques del Seguro Social)
se puede considerar su direccion de
residencia permanente.

Segun la Ley de reduccién de trémites de 1995 (Paperwork Reduction Act of 1995), ninguna persona esté obligada a responder a una recopilacion de informacién a menos que muestre un niimero
de control OMB valido. EI niimero de control de OMB vélido para la recopilacion de esta informacion es 0938-4378. El tiempo necesario para completar esta informacién 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 recopilacion de informacion.
Si tiene algtin comentario relacionado con la precision de los calculos de tiempo o sugerencias para mejorar este formulario, escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard, Att: PA Reports Clearance Officer,

Mail Shop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.

IMPORTANTE

No envie este formulario ni ningtin articulo con su informacion personal (como reclamos, pagos, expediente médico, etc.) a la Oficina de Autorizacion de Informes de PRA
(PRA Reports Clearance Office). Cualquier articulo que obtengamos que no se trate de cdmo mejorar este formulario o su carga de recopilacion (descrito en OMB 0938-1578) se
destruira. No se guardara, revisara ni se enviara al plan. Consulte “;Qué pasa después?” en esta pagina para enviar su formulario completo al plan.

H7115_PDMAEnriFm26_N CMS Aceptado el 07/28/20125
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Declaracion de elegibilidad para un periodo de inscripcion especial

Normalmente, se puede inscribir en un Plan Medicare Advantage o en un Plan de Medicare de
Medicamentos con Receta (Medicare Prescription Drug Plan) solo durante el periodo de inscripcion
anual (AEP), del 15 de octubre al 7 de diciembre de cada aiho. Ademas, hay excepciones que pueden
permitir la inscripcion en un Plan de Medicare de Medicamentos con Receta fuera del periodo de
inscripciéon anual.

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

Fecha de inicio de la cobertura propuesta / /

Fecha del SEP / /

[ ] AEP | Periodo de inscripciéon anual (15 de octubre - 7 de diciembre)

[ ]IEP Soy nuevo en Medicare (Periodo de inscripcion anual).

Estoy inscrito en un plan Medicare Advantage y quiero hacer un cambio durante el periodo de

L] oep inscripcion abierta de Medicare Advantage (1 de enero - 31 de marzo).

[]IcE Yatengo la cobertura del hospital (Parte A) y recientemente me inscribi en la cobertura de seguro
médico (Parte B). Quiero inscribirme en un plan Medicare Advantage.

[]RET Soy nuevo en Medicare y me avisaron sobre la obtencion de Medicare después de que empezara
mi cobertura de la Parte Ay para la Parte B (indique la fecha) / /

Me mudé recientemente fuera del drea de servicio para mi plan actual, o me mudé recientemente

L1mov y este plan es una nueva opcién para mi.Me mudé el (indique la fecha) / /

[ ]INC Sali recientemente de encarcelamiento. Sali el (indique la fecha) / /

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

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

[LAw estatus el (indique la fecha) / /

Recientemente tuve un cambio en mi Medicaid (recibi Medicaid por primera vez, tuve
[ ] MCD | 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
[ INLS [ 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) / /

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

[ ] MDE | recibo Ayuda adicional para pagar mi cobertura de medicamentos con receta de Medicare,
y

pero no he tenido ninguin cambio.

Pagina1de6
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Me estoy mudando a, vivo en o recientemente me mudé fuera de un centro de atencién de largo

[]Lrc plazo (por ejemplo, un centro de atencion residencial o centro de atencién de largo plazo). Me
mudé/me mudaré a/fuera de un centro el (indique la fecha) / /
[ ] PAC [ Recientemente sali de un Programa PACE el (indique la fecha) / /
Recientemente perdi involuntariamente mi cobertura valida de medicamentos con receta
[]Lcc (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) / /
[ 1PAP | 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.
Medicare (o mi estado) me inscribié en un plan y quiero elegir un plan diferente.
[]DIF M - L
Mi inscripcién en ese plan comenzé el (indique la fecha) / /
Meinscribien unPlande necesidades especiales (Special Needs Plan, SNP), pero perdila calificaciéon
[ ] SNP | de necesidades especiales que se exige para estar en ese plan. Me cancelaron la inscripcion en el
SNP el (indique lafecha) / /
Una emergencia o desastre mayor me afecté (segun lo declaré la Agencia Federal para el
[]DST Manejo de Emergencias [Federal Emergency Management Agency, FEMA]), o por una entidad

gubernamental federal, estatal o local. Una de las otras declaraciones mencionadas aqui se
aplicaba a mi caso, pero no pude hacer mi solicitud de inscripciéon debido al desastre.

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 principales). 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
importantes). Los usuarios de TTY deben llamar al 711.
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Formulario de solicitud de inscripcion individual

Plan médico en un plan Medicare Advantage de 2026
Planes Medicare Advantage
El formulario de inscripcion es para un: [ ] Nuevo miembro de NHHP

[ ] Cambio de plan de un miembro de MHHP

Seccion | - 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 - $9 al mes

Para miembros que iinicamente necesitan cobertura médica - Sin cobertura de medicamentos con
receta de la Parte D

[] Memorial Hermann Prime Value MA only HMO - $0 al mes

Informacion personal y de contacto

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

[]Sr. [ ] Sra. [ ] Sra. / / [ ] Masculino [ ] Femenino
Teléfono (obligatorio) | Teléfono alternativo

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

( ) K )

Direccion de correo electronico

Direcciéon permanente (no escriba un P.O. Box) Nota: Para las personas | Condado
sin hogar, un PO. Box puede considerarse su direccion de residencia
permanente.

Ciudad Estado Pais (opcional) | Cédigo postal

Direccion postal (si es diferente a su direccidon permanente)

970 3p abejueapy aiedipapy uejd un ua jenpiaipul uoALIISUI 9P PNIDIJOS P OLIe|NWI04

Ciudad Estado Pais (opcional) | Cédigo postal
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Su informacion de Medicare

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

de Medicare) (MM/DD/AAAA)

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

Responda estas preguntas importantes

(Esta inscrito en el programa estatal de Medicaid? []Si [1No
Numero de Medicaid Numero de caso de Medicaid
{Tendra otra cobertura de medicamentos con receta (por ejemplo, OIsi I No
VA o TRICARE) ademds de Memorial Hermann Advantage?
Si respondié Si, dé el nombre de la otra cobertura | Fecha de inicio Numero de

/ / identificaciéon
Teléfono de la otra cobertura Recetas BIN Recetas PCN
( )
¢{Vive en un centro de atencién de largo plazo, como un centro de [1si [ No

atencion residencial?
Si respondié Si, nombre del centro

Direccién

Ciudad Estado Cdédigo postal
Teléfono Fecha de ingreso

( ) / /

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

Nombre completo del proveedor Numero de identificaciéon del PCP o
numero del proveedor nacional (NPN)
Lugar de la oficina (si hay varias oficinas) {Usted ya es un paciente?
O] si [J No
Pagina4de6
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IMPORTANTE - Lea y firme abajo

>

>

Debo mantener las coberturas de Hospital (Parte A) y Médico (Parte B) para mantenerme en
Memorial Hermann Advantage.
Inscribiéndomeeneste Plan Medicare Advantage o Plande Medicamentos con Recetade Medicare,
reconozco que Memorial Hermann Advantage compartira mi informacion con Medicare, quien
puede usarla para rastrear mi inscripcién, 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 [Privacy Act] abajo). Su respuesta a este formulario es voluntaria. Sin embargo, la falta
de respuesta puede afectar la inscripcion en el plan.
La informacién en este formulario de inscripcion es correcta hasta donde yo sé. Entiendo que si
intencionalmente proporciono informacion falsa en este formulario, se cancelara mi inscripcion
en el plan.
Entiendo que puedo estar inscrito en solo un plan MA a la vez, y que la inscripcidén en este plan
terminara automaticamente mi inscripcién en otro plan MA (se aplican excepciones para planes
MA PFFS, MA LISA).
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 suscriptor) se cubrirdn. Ni Medicare ni Memorial
Hermann Advantage pagaran los beneficios o servicios que no estan cubiertos.
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. Ladocumentacién de esta autoridad esta disponible cuando Medicare la pida.

Firma

Fecha de hoy
/ /

Representante autorizado/personas que ayudan al miembro a completar este formulario
Complete toda la informacién de abajo si usted es el representante autorizado que firmé arriba
o un tercero que ayudé al miembro a completar este formulario.

Nombre Teléfono
( )
Direccion
Ciudad Estado Cdédigo postal

Relacion con el miembro

Agente/broker (lo debe completar el agente que asiste en la inscripcién)

Nombre del agente Nudmero de identificacién | Productor nacional n.°
del agente

Teléfono Fecha de la cita Ambito de la cita

( ) / / OIsi [No
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Seccion Il - Todos los campos de esta pagina son opcionales

Responder a estas preguntas queda a su eleccion. No se puede denegar la cobertura por no completarlos.
Sus respuestas se mantendran en privado. Esta informacién ayuda a asegurar que todos los clientes
tengan el mismo acceso a la atencién médica.

Otro idioma

Seleccione esta opcidn si quiere que enviemos informacién en un idioma diferente al inglés.

[] Espaniol

Formatos accesibles

Seleccione si quiere que enviemos informacién en un formato accesible.

] En letra de molde grande

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

Situacion laboral
{Trabaja? []sSi [1No ¢{Trabaja su conyuge? []si [1No

Declaracion de privacidad

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) recopilan informacién de los planes de Medicare
para hacer un seguimiento de la inscripcidon de beneficiarios en los planes Medicare Advantage (MA),
para mejorar la atencion y para el pago de los beneficios de Medicare. Las secciones 1851 de la Ley
del Seguro Social (Social Security Act) y 42 CFR §§ 422.50 y 422.60 autorizan la recopilacion de esta
informacion. CMS puede usar, revelar e intercambiar datos de inscripcion 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, el
no responder puede afectar la inscripcion en el plan.

Aviso de no discriminacion

Memorial Hermann Health Plan, Inc., (MHHP), cumple las leyes federales de derechos civiles aplicablesy
no discrimina por raza, color, pais de origen, edad, discapacidad ni sexo. HHP 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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Otro idioma

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

[] Espaiiol

Formatos accesibles

Seleccione 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 informacién 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 atenciéon entre el 1 de abril y el 30
de septiembre es de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Los usuarios de TTY pueden llamar al 711.

Situacion laboral
;Trabaja? []Si [1No ;Trabaja su conyuge? C1si [1No

Declaracion de privacidad

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) recopilan informacion de los planes de Medicare
para hacer un seguimiento de la inscripcion de beneficiarios en los planes Medicare Advantage (MA),
para mejorar la atencién 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, 423.32, autorizan la recopilacion de
esta informacion. CMS puede usar, revelar e intercambiar datos de inscripcién 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, el no responder puede afectar la inscripcion 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. HHP 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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AMBITO DE LA CITA

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid exigen a los agentes que documenten el dmbito de una cita de
marketing 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 proporcionada 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

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

|:| Planes DSNP de Medicare Advantage

Plan para necesidades especiales de Medicare (SNP): plan Medicare Advantage que tiene

un paquete de beneficios disefiado para personas con necesidades especiales de atencién médica.
Algunos ejemplos de los grupos especificos atendidos son las personas que tienen tanto Medicare como
Medicaid, las personas que viven en centros de atencion residencial y las personas que tienen ciertas
condiciones médicas crénicas.

Firmando este formulario, acepta una reunién con un agente de ventas para hablar sobre los tipos de productos que
marcé 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 trabaja directamente para el gobierno federal. Esta persona también puede
recibir una remuneracién segun su inscripcion en un plan. Firmar este formulario NO lo obliga a inscribirse en un plan,

ni afecta su inscripcidn 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:

Planes que el agente representd durante esta reunion: Fecha de finalizacion de la cita:
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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 de Si No
la Parte B. :
‘/ Entiendo que puedo ser responsable de ciertos copagos o coseguros por los S No
servicios médicos cubiertos. :

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

del plan.

PARA PLANES CON COBERTURA DE MEDICAMENTOS DE LA PARTED

‘/ Mi agente me explicé los copagos y coseguros. Si No

‘/ Mi agente me dej6é una copia del paquete de la guia de inscripcion, que S No
incluye un resumen de los beneficios del plan que elegi.
‘/ Mi agente revisé y confirmo que mis proveedores actuales estan en la red 9 No

Revisé mis medicamentos con receta actuales con mi agente y confirmé

‘/ 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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MERMANN

Health Plan
Medicare Advantage Plans

RESUMEN DE LA SOLICITUD Y RECIBO

INFORMACION DEL PLAN

Nombre del plan:
BIN de RX:

Fecha de inicio:

Prima mensual: Grupo de recetas:

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



Haga mds sencilla la experiencia como miembro conectdndose a todas las herramientas que necesita
en un solo lugar, desde llevar un sequimiento de su cobertura y reclamos, hasta trabajar mds de cerca
con su equipo de atencién.

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

oooooo

Ver informacion Revisar el estado Ver historia
de la cobertura del MOOP de reclamos

®
- b - Q ..

Imprimir
Buscar un Buscar un tarjeta de
proveedor medicamento dent! ié
identificacion

D Para obtener mas informacion visite MEWM

-— mhhp.org/portal Health Plan
Medicare Advantage Plans
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RECURSOS

Sitio Web
mhhp.org/ma

@

Servicio al Cliente
855.645.8448

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

R

Buscar un Medicamento
enrollment.cap-rx.com/?client=mhhpma




Documentos legales



Health Plan

Notice of Availability

English
ATTENTION: If you speak a language other than 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 1-855-645-8448 (TTY: 711) or speak to your provider.

Espafiol (Spanish)

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. También estan
disponibles de forma gratuita ayuda y servicios auxiliares apropiados para proporcionar informacioén en formatos
accesibles. Llame al 1-855-645-8448 (TTY: 711) o hable con su proveedor.

Viét (Vietnamese)

LUU Y: Néu ban noi tiéng Viét, chiing toi cung cép mién phi cac dich vu h6 trg ngon ngtr. Cac hd trg dich vu phu
hop dé cung cap thong tin theo cac dinh dang dé tlep can cling dugc cung cAp mién phi. Vui 10ng goi theo sd 1-
855-645-8448 (Ngudi khuyét tat: 711) hodc trao d6i véi ngudi cung cap dich vu caa ban.

58 (Traditional Chinese)

IR RS e ?ﬂdfﬁ_ﬂﬁ%,_}mf B RE S IR o AT DA B PR (L E A BN TR BRES - LA
=R TR A AR - SFELEE 1-855-645-8448 (TTY : 711) YE@TZE’]TM#E%H Gl

H 3 (Simplified Chinese)
R WREYH S, AT s NEIRBHE S B IRS . TRATIE S PR AE M B T EARS, D
FErg A% IR AL E R . S 1-855-645-8448 (CACHLiE: 711) B& G A RS IRALR .

4y 2l (Arabic)
8448-645-855-1 ad )l Juail, U\AAJ}.\A}“‘\.L\BULA}SMG@L@\)Q i, dilaal) 4 gelll 3ac Lial) chland Sl 8 g ¢y jall Chaaati Cii€ 13); 4
(711) b (alall daaall 35 e ) Eaaas .

& (Hindi)
e & afe a1 R drerd €, @ 1 fog f3[esh T e ST Uy Bt §) ot S § SR e A % T SR W A S
HaTd +ff 370 3ueed 8l 1-855-645-8448 (TTY: 711) W =ie & A1 A9 ST § &1 i

Francais (French)

ATTENTION : Si vous parlez Frangais, des services d'assistance linguistique gratuits sont a votre disposition. Des
aides et services auxiliaires appropriés pour fournir des informations dans des formats accessibles sont également
disponibles gratuitement. Appelez le 1-855-645-8448 (TTY : 711) ou parlez a votre fournisseur. »

=& (Persian, Farsi)
4 o yinad OB (S 5 e Sl 431l (sl iy 5 unlio Ciladd ecp) o sPhe . 2l ABE1 as i i3 Culban (A5 Ciladd 4 4l 55 e Laid
8448-645-855-1 »_jluss L lakal, causl (u yisd 53 (&) 5 &y s (TTY: 711) 258 Cuna 3 g o2 i) LG 2 80 il
Tagalog
PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga libreng serbisyong tulong sa wika.
Magagamit din nang libre ang mga naaangkop na auxiliary na tulong at serbisyo upang magbigay ng impormasyon

sa mga naa-access na format. Tumawag sa 1-855-645-8448 (TTY: 711) o makipag-usap sa iyong provider.
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3 (Urdu)
Gulie A S 5 S adl 8 (e (pitaa jl Al 5 Qi 58 Cile shae - ol Ciladd Cuiglaa (S by i A Sl g s o )l Kl aasi
8448-645-855-1 028 JIS - liinsd (o Ciia g2 Slada 51 i glaa (TTY: 711) - S <l o 02S ol i )y

SN (Telugu)

FSETS0: E BN IATETPES, EY G 27T DFOD IR 002N EOETOW.
O3B BOVEE 07O HSrTrTr)) ©0Q0TAE HA DFOHE HIFATEN HBOIN
500 BT SISO ©90CNTENS EOEFON. 1-855-645-8448 (TTY: 711)& S TOH0H B> D
SISO Srerod.

QIR (Bengali)

NCNICHSY A I AT 181 AN OIS AN Gis [[NTYCets ©rF1 Aol AW SHNeTsh
IR SIS TG O ARG G GG HR[S AT 72 AFRIAMS f[rsyeets
OHNeTHh JCACR) 1-855-645-8448 (TTY: 711) VR o1 3PN WIT ANNF ARNPISIF AN FAT I

ojsUcll (Gujarati)

tllot AU S AR 9feRAAl (AL &l Al Hgct ensla UslAAL AU dAHIRL HIEZ GUcou B, 002
UEBAI| Al wa WsAR KA gzl MG Yl wsat Wizell Acu uel (Aot Y Guas 8. 1-855-
645-8448 (TTY: 711) UR Sl 53 WA AHIRL YELAL AU clict 5.7

Deutsch (German)

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Thnen kostenlose Sprachassistenzdienste zur Verfiigung.
Entsprechende Hilfsmittel und Dienste zur Bereitstellung von Informationen in barrierefreien Formaten stehen
ebenfalls kostenlos zur Verfiigung. Rufen Sie 1-855-645-8448 (TTY: 711) an oder sprechen Sie mit [hrem
Provider.

PYCCKHM (Russian)

BHUMAHME: Ecnu Bbl TOBOpPHUTE HA PYCCKUMA, BaM JOCTYIHbBI O€CIIJIATHBIC YCIYTH S3bIKOBOM MOJICPHKKH.
CoOTBETCTBYIOIIME BCIIOMOTaTeNIbHbIE CPEACTBA U YCIIYTH M0 MPEJOCTABICHUIO HH(OPMALIUU B JJOCTYITHBIX
dbopMaTax Takke mpenocTaBisiroTcs oecriatao. [lo3BoruTe 1o Tenedony 1-855-645-8448 (TTY: 711) nnnm
00paTuTeCh K CBOEMY MOCTABIIUKY YCIYT.

ok=10] (Korean)

Fo): ol 2 AHEFHAE S T2 o] A AH 28 o] 851 At o & b @ P oz
ARE A Fste -3 Bz 7| 2 | A% F 82 A3 H Yt} 1-855-645-8448 (TTY: 711)H O &2
AL A8 2 A 2 Aol Fol a4 Al 2.
290 (Laotian, Laos)

DRIV TIIVCIMWIFI 290, 2:FO3NIVFOBGIVWITICCLLLCTBE BUID. Scdoggoe ot

o o ! S o~ & o & & X ) % a
‘D‘)“L)UQT)‘)DCCUUUC%E)@‘)[DCU’J.)%EJ&)C&)@?U)&AQD?D'§UCCUU(D25‘)J.)9C)C2‘)CT]DZO. vmacs 1-855-645-8448 (TTY:
711) § SuHLELTVSNIV2e9UIV.”
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