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Wellcare Dual Select Sync (HMO-POS D-SNP) ofrecido por Trillium
Community Health Plan, Inc.

Aviso anual de cambios para 2026

Usted esta inscrito como miembro de Wellcare Dual Select (HMO-POS D-SNP).
Este material describe los cambios en los costos y beneficios de nuestro plan para el préximo afo.

o Usted tiene desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre para hacer cambios en su
cobertura de Medicare para el préximo ano. Si no se inscribe en otro plan antes del 7 de
diciembre de 2025, permanecera inscrito en Wellcare Dual Select Sync (HMO-POS D-SNP).

+ Paracambiar a un plan diferente, visite www.Medicare.gov o consulte la lista que se
encuentra al final de su manual Medicare & You 2026 (Medicare y Usted 2026).

+ Tenga en cuenta que esto es solo un resumen de los cambios. Mas informacién sobre costos,
beneficios y normas se encuentra en la Evidencia de Cobertura. Obtenga una copia en go.
wellcare.com/OR o llame a Servicios para los miembros al 1-844-867-1156 (los usuarios de
TTY deben llamar al 711) para obtener una copia por correo postal.

Mas recursos
« Este documento esta disponible de manera gratuita en in espaiiol.

« Llame a Servicios para los miembros al 1-844-867-1156 (los usuarios de TTY deben llamar al 711)
para obtener mas informacién. El horario de atencidn es: Entre el 1 de octubre y el 31 de marzo,
los representantes estan disponibles de lunes a domingo de 8 a.m. a 8 p.m. Entre el 1 de abril y el
30 de septiembre, los representantes estan disponibles de lunes a viernes de 8 a.m. a 8 p.m. Esta
llamada es gratuita.

« Debemos proporcionarle informacién de una manera que sea conveniente para usted (en otros
idiomas que no sean el espafiol, en braille, en audio, en tamanio de letra grande, o en otros
formatos alternativos, etc.). Llame a Servicios para los miembros si usted necesita informacion
del plan en otro formato.

Acerca de Wellcare Dual Select Sync (HMO-POS D-SNP)

+ Wellcare es la marca de Medicare de Centene Corporation, un plan HMO, PPO, PFFS'y PDP con
un contrato de Medicare y es un patrocinador aprobado de la Parte D. Nuestros planes D-SNP
tienen un contrato con el programa estatal de Medicaid. La inscripcion en nuestro plan
depende de la renovacion del contrato. Nuestro plan también tiene un acuerdo por escrito
con el programa de Medicaid de Oregon para coordinar sus beneficios de Medicaid.
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« Cuando en este documento dice “nosotros”, “nos” o “nuestro/a”, hace referencia a Trillium
Community Health Plan, Inc. Cuando dice “plan” o “nuestro plan”, hace referencia a Wellcare
Dual Select Sync (HMO-POS D-SNP).

« El1deenerode2026, el nombre de nuestro plan cambiara de Wellcare Dual Select (HMO-POS
D-SNP) a Wellcare Dual Select Sync (HMO-POS D-SNP). Le enviaremos una nueva tarjeta de
identificacion de miembro con nuestro nuevo nombre. De ahora en adelante, nuestro nuevo
nombre, Wellcare Dual Select Sync (HMO-POS D-SNP), estara en todos los materiales.

« Sino hace nada antes del 7 de diciembre de 2025, se le inscribira automaticamente en
Wellcare Dual Select Sync (HMO-POS D-SNP). A partir del 1 de enero de 2026, recibira su
cobertura médica y de medicamentos a través de Wellcare Dual Select Sync (HMO-POS
D-SNP). Consulte la Seccion 3 para obtener mas informacién sobre cémo cambiar de plany
las fechas limite para realizar un cambio.

H2174_001_2026_OR_ANOC_DSNP_4608547SPA_M



Wellcare Dual Select Sync (HMO-POS D-SNP)
Aviso anual de cambios para 2026

indice
Resumen de costos importantes Para 2026 ......ccccececeececeececrncecrececsscscsesscssscsssssssssssssssssssassns 4
SECCION 1 Cambios en los beneficios y costos para el proximo afio .....cc.cceeeeeeecreecencceeees 10
Seccion 1.1 Cambios en la prima mensual del plan ........c.ooeeeeeeeieiieceeececee e 10
Seccién 1.2 Cambios en el monto maximo que paga de su bolsillo .......ccccceveeererercenenenieenenne. 10
Seccién 1.3 Cambios en [a red de ProveEAOIES ........ccceeerereriininisiseseeese s sreee e eeee e eae e sseens 11
Seccién 1.4 Cambios en lared de farmacias.....cccoceeereririerininieneniseresese e 12
Seccion 1.5 Cambios en los beneficios y costos de los servicios médicos .......cccevvevreeercreneenennen. 12
Seccion 1.6 Cambios en la cobertura para medicamentos de la Parte D........cccceeveeeevieceecieceeenen, 34
Seccién 1.7 Cambios en los beneficios y costos de los medicamentos con receta ..........cccueueee. 35
SECCION 2 Cambios administrativos......cccceeeeierniinniirneiirniinnnicnniineiinneccrscssecsssnccssesssnnes 41
SECCION 3 COMO caMbiar de Plan ....ccccevvveeeeeeeeeeeeeeeierssssnseeeeeeeeesssssssssssssseesesssssssssssnnes 43
Seccion 3.1 Plazos para cambiar de Plan@s ......cueeueeeveeiecieeieeeeee ettt 44
Seccién 3.2 ;Puedo realizar un cambio en otro momento del afo?.......ccceevevveecieecreeceecrecreeneens 44
SECCION 4 Como recibir ayuda para pagar los medicamentos con receta.........cceeerunecnnans 45
SECCION 5 EPTEBUNTAS? . . .uuueereeeeeeeeeeeceiirrrnnneeeeeeeeessssssssssssseseessessssssssssssssasessssssssssnnnnns 46
Reciba ayuda de Wellcare Dual Select Sync (HMO-POS D-SNP) .....ccuiriierienieeieereecreereere e 46
Obtenga asesoramiento gratuito sobre MediCare ........c.coveveeienienienieneneeeceee e 47
COMO recCibir ayuda d€ MEAICAIE......ecvieeieieeeeteeeee ettt rte s ae s e e ae s ae s e e s e sseeaesseensens 47

Reciba ayuda del Programa Oregon Health Plan (Medicaid) .......cccoeveveveneneneneneneneneneseseeenn 48



Wellcare Dual Select Sync (HMO-POS D-SNP)
Aviso anual de cambios para 2026

Resumen de costos importantes para 2026

2025

(este aio)

Prima mensual del plan*

* Su prima puede ser mayor que este
monto. Consulte la Seccion 1.1 para
conocer los detalles.

Dado que usted recibe Ayuda adicional,
usted no paga una prima por este plan.

$0

2026

(préximo aiio)

Deducible

$0 0 $257 excepto por la
insulina suministrada a
través de un equipo
médico duradero.

Si usted es elegible para
recibir asistencia completa
con los costos
compartidos de Medicare
a través de Medicaid,
usted paga $0.

$0o0

$257 excepto por la
insulina suministrada a
través de un equipo
médico duradero.

Este es el monto de costo
definido por Medicare
para 2025y puede
cambiar para 2026.
Comuniquese con
Servicios para los
miembros para obtener
mas informacion.

Si usted es elegible para
recibir asistencia
completa con los costos
compartidos de Medicare
através de Medicaid,
usted paga $0.
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2025

(este aio)

Monto maximo que paga de su bolsillo

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

(Consulte la Seccién 1.2 para conocer los
detalles).

$9,350

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

2026

(préximo aiio)

$9,250

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

Consultas de atencién primaria en el
consultorio

$0 0 20% del costo total
por consulta

Si es elegible para recibir
asistencia con los costos
compartidos de Medicare
a través de Medicaid,
usted paga $0 por
consulta.

$0 0 20% del costo total
por consulta

Si es elegible para recibir
asistencia con los costos
compartidos de Medicare
a través de Medicaid,
usted paga $0 por
consulta.

Consultas en el consultorio de un
especialista

$0 0 20% del costo total
por consulta

Si es elegible para recibir
asistencia con los costos
compartidos de Medicare
a través de Medicaid,
usted paga $0 por
consulta.

$0 0 20% del costo total
por consulta

Si es elegible para recibir
asistencia con los costos
compartidos de Medicare
através de Medicaid,
usted paga $0 por
consulta.
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2025

(este aio)

Hospitalizaciones

Incluye servicios hospitalarios de
cuidados agudos, servicios hospitalarios
de rehabilitacion, de atencién a largo
plazo, atencién hospitalaria y otros tipos
de servicios hospitalarios para pacientes
internados.

La atencion hospitalaria para pacientes
internados comienza el dia en que
formalmente ingresa al hospital con una
orden del médico.

El dia anterior a su alta médica es su
ualtimo dia como paciente internado.

Para admisiones cubiertas,
por admision:

$0 0 $1,960 de copago por
cada hospitalizacién
cubierta

2026

(préximo aiio)

Para admisiones
cubiertas, por admision:

$0 0 $2,230 de copago
por cada hospitalizacion
cubierta

Deducible de la cobertura para
medicamentos de la Parte D

(Consulte la Seccidon 1.7 para conocer los
detalles).

$0

$350 con excepcion de
los productos de insulina
cubiertos y la mayoria de
las vacunas de la Parte D
para adultos.

Sirecibe Ayuda
adicional, paga el
siguiente monto:

Deducible: $0

Cobertura para medicamentos de la
ParteD

(Consulte la Seccion 1.7 para obtener
detalles, entre estos, el deducible de las
Etapas de coberturainicial y de cobertura
en situaciones catastréficas).

Copago durante la Etapa
de coberturainicial:

$0 de copago por todos los
medicamentos cubiertos
de la Parte D.

Etapa de cobertura en
situaciones catastroficas:

Durante esta etapa de
pago, usted no paga nada

Si usted recibe Ayuda
adicional de Medicare,
usted paga la parte que
le corresponde de la LIS
como se muestra en su
2026 Clausula adicional
LIS.

Si usted no recibe Ayuda
adicional, usted paga los
siguientes costos
compartidos:
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2025 2026
(este aio) (proximo ano)
por los medicamentos Copago/Coseguro
cubiertos de la Parte D. durante la Etapa de

cobertura inicial:
Medicamentos de Nivel 1:

Costo compartido
estandar:

$19 de copago por un
suministro para un
mes (30 dias).

Costo compartido
preferido:

$18 de copago por un
suministro para un
mes (30 dias).

Medicamentos de Nivel 2:

Costo compartido
estandar:

$20 de copago por un
suministro para un
mes (30 dias).

Costo compartido
preferido:

$19 de copago por un
suministro para un
mes (30 dias).

Medicamentos de Nivel 3:

Costo compartido
estandar:

25% del costo total
por un suministro
para un mes (30 dias).

Usted paga el menor
de $35 0 25% por un
suministro para un
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2025 2026

(este aio) (proximo ano)

mes de cada producto
de insulina cubierto
en este nivel.

Costo compartido
preferido:

25% del costo total
por un suministro
para un mes (30 dias).

Usted paga el menor
de $35 0 25% por un
suministro para un
mes de cada producto
de insulina cubierto
en este nivel.

Medicamentos de Nivel 4:

Costo compartido
estandar:

$100 de copago por
un suministro para un
mes (30 dias).

Usted paga el menor
de $35 0 25% por un
suministro paraun
mes de cada producto
de insulina cubierto
en este nivel.

Costo compartido
preferido:

$100 de copago por
un suministro para un
mes (30 dias).

Usted paga el menor
de $35 0 25% por un
suministro paraun
mes de cada producto
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2025 2026

(este aio) (proximo ano)

de insulina cubierto
en este nivel.

Medicamentos de Nivel 5:

Costo compartido
estandar:

25% del costo total
por un suministro
para un mes (30 dias).

Costo compartido
preferido:

25% del costo total
por un suministro
para un mes (30 dias).

Medicamentos de Nivel 6:

Costo compartido
estandar:
$0 de copago por un
suministro para un
mes (30 dias).
Costo compartido
preferido:
$0 de copago por un
suministro para un
mes (30 dias).
Etapa de coberturaen
situaciones catastroficas:

Durante esta etapa de
pago, no paga nada
por los medicamentos
de la ParteD
cubiertos.
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SECCION 1 Cambios en los beneficios y costos para el préximo aiio

Seccion 1.1 Cambios en la prima mensual del plan

2025 2026

(este afo) (préximo afio)

Prima mensual del plan S0

(También debe seguir pagando su
prima de la Parte B de Medicare a
menos que la pague Oregon Health
Plan (Medicaid) por usted).

Dado que usted recibe Ayuda
adicional, usted no paga una prima
por este plan.

Seccion 1.2 Cambios en el monto maximo que paga de su bolsillo

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

calendario.
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2025

(este aiio)

Monto maximo que paga de su
bolsillo

Dado que nuestros miembros
también reciben asistencia de
Oregon Health Plan (Medicaid), muy
pocos miembros alcanzan este
monto maximo que paga de su
bolsillo.

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

Sus costos por los servicios médicos
cubiertos (como los copagosy
deducibles) se tienen en cuenta
para el monto maximo que paga de
su bolsillo.

La prima de nuestro plany los
costos de los medicamentos con
receta no se tienen en cuenta para
el monto maximo que paga de su
bolsillo.

$9,350

2026

(préximo aiio)

$9,250
Una vez que haya pagado
$9,250 de su bolsillo por los
servicios cubiertos de la
Parte Ay la Parte B, no
pagara nada por sus
servicios cubiertos de la
Parte Ay la Parte B durante
elresto del aiio calendario.

11

Seccion 1.3 Cambios en lared de proveedores

Nuestra red de proveedores tiene cambios para el proximo afo. Revisa el Directorio de proveedores y de
farmacias de 2026 en go.wellcare.com/2026providerdirectories para ver si sus proveedores (proveedor
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de atencion primaria, especialistas, hospitales, etc.) se encuentran en nuestra red. Cémo obtener un
Directorio de proveedores y de farmacias actualizado:

+ Visite nuestro sitio web en go.wellcare.com/2026providerdirectories.

« Llame a Servicios para los miembros al 1-844-867-1156 (los usuarios de TTY deben llamar al 711)
para obtener informacién actualizada sobre proveedores o para solicitarnos que le enviemos por
correo un Directorio de proveedores y de farmacias.

Podemos realizar cambios en los hospitales, los médicos y especialistas (proveedores) que forman
parte de nuestro plan durante el afio. Si a la mitad del aflo un cambio en nuestros proveedores lo
afecta, comuniquese con Servicios para los miembros al 1-844-867-1156 (los usuarios de TTY deben
llamar al 711) para que podamos ayudarle. Para obtener mas informacién sobre sus derechos cuando
un proveedor de la red deja nuestro plan, consulte el Capitulo 3, Seccién 2.3 de su Evidencia de
Cobertura.

Seccion 1.4 Cambios en la red de farmacias

Los montos que paga por sus medicamentos con receta pueden depender de la farmacia que utilice.
Los planes de medicamentos de Medicare tienen una red de farmacias. En la mayoria de los casos, los
medicamentos con receta estan cubiertos solo si se obtienen en una de nuestras farmacias de la red.
Nuestra red incluye farmacias con costo compartido preferido, lo que puede ofrecerle un costo
compartido mas bajo que el costo compartido estandar ofrecido por otras farmacias dentro de la red
para ciertos medicamentos.

Nuestra red de farmacias tiene cambios para el préximo afio. Revise el Directorio de farmacias y

proveedores de go.wellcare.com/2026providerdirectories para 2026 para conocer qué farmacias se
encuentran en nuestra red. Cmo obtener un Directorio de proveedores actualizado:

+ Visite nuestro sitio web en go.wellcare.com/2026providerdirectories.

« Llame a Servicios para los miembros al 1-844-867-1156 (los usuarios de TTY deben llamar al 711)
para obtener informacién actualizada sobre farmacias o para solicitarnos que le enviemos por
correo un Directorio de farmacias y proveedores.

Podemos realizar cambios en las farmacias que forman parte de nuestro plan durante el afo. Si un
cambio de mediados de afio en nuestras farmacias lo afecta, comuniquese con Servicios para los
miembros al 1-844-867-1156 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para que podamos ayudarle.

Seccion 1.5 Cambios en los beneficios y costos de los servicios médicos

El Aviso anual de cambios le informa sobre los cambios en los costos y beneficios de Medicare.
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2025

(este aiio)

Autorizaciones previas

13

2026

(préximo aiio)

Los siguientes beneficios dentro de la red tienen un cambio en
los requisitos de las autorizaciones previas.

Servicios de médicos o
profesionales, incluidas
consultas en el consultorio
del médico: Servicios
adicionales de telesalud
podria(n) requerir
autorizacion previa.
Atencion de la vista - Anteojos
o lentes de contacto
cubiertos por Medicare
podria(n) requerir
autorizacion previa.

Si su beneficio requiere o no
una autorizacién previa, aln
podria requerir una remision
de parte del plan.

Servicios de médicos o
profesionales, incluidas
consultas en el consultorio
del médico: Servicios
adicionales de telesalud no
requiere(n) autorizacion
previa.

Atencion de la vista -
Anteojos o lentes de
contacto cubiertos por
Medicare no requiere(n)
autorizacion previa.

Si su beneficio requiere o no
una autorizacion previa,
aun podria requerir una
remision de parte del plan.

Acupuntura - Servicios de rutina

Usted paga S0 de copago. por
consulta, hasta 24 consultas
cada ano de bajo los
beneficios combinados para
el manejo del dolor
(acupuntura de rutina,
quiropractica de rutinay
servicios de masaje
terapéutico).

Usted paga $0 de copago
por consulta, hasta 24
consulta(s) cada afno por
servicios de acupuntura de
rutina.
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2025

(este aiio)

Atencion quiropractica - servicios
de rutina

Usted paga $0 de copago. por
consulta, hasta 24 consultas
cada ano de bajo los
beneficios combinados para
el manejo del dolor
(acupuntura de rutina,
quiropractica de rutinay
servicios de masaje
terapéutico).

2026

(préximo aiio)

Usted paga $0 de copago
por consulta, hasta 24
consulta(s) cada ano por
servicios de quiropractica
de rutina.

Servicios dentales de rutina -
Servicios dentales integrales

Hasta $5,000 de asignacion y
fuera de la red por servicios
dentales integrales cubiertos
dentro de la red cada ano.

Hasta $3,000 de asignacion
para todos los servicios
dentales integrales
cubiertos dentrode laredy
fuera de la red cada aio.

Servicios de emergencia

Usted paga $0 0 $110de
copago por cada servicio
cubierto por Medicare.

Si es elegible para recibir
asistencia completa con los
costos compartidos de
Medicare a través de Oregon
Health Plan (Medicaid), usted
paga un monto de copago de

$0.

El copago se anulasi lo
ingresan en un hospital antes
de que pasen 24 horas.

Usted paga $0 0 $115 de
copago por cada servicio
cubierto por Medicare.

Si es elegible para recibir
asistencia completa con los
costos compartidos de
Medicare de Oregon Health
Plan (Medicaid), usted paga
un monto de copago de $0.

El copago se anulasi lo
ingresan en un hospital
antes de que pasen 24
horas.
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2025

(este aiio)

Servicios de emergencia -
Cobertura de emergencias en
todo el mundo

Usted paga $110 de copago
por cada servicio cubierto.

El copago no se eliminassi lo
ingresan en un hospital.

2026

(préximo aiio)

Usted paga $115 de copago
por cada servicio cubierto.

El copago no se elimina i lo
ingresan en un hospital.

15

Servicios de emergencia -
Cobertura de urgencia en todo el
mundo

Usted paga $110 de copago
por cada servicio cubierto.

El copago no se anulasi lo
ingresan en un hospital.

Usted paga $115 de copago
por cada servicio cubierto.

El copago no se anulasi lo
ingresan en un hospital.

Beneficio de acondicionamiento
fisico

Usted paga S0 de copago por
el beneficio de
acondicionamiento fisico.

El beneficio de
acondicionamiento fisico
incluye una membresia en un
centro de acondicionamiento
fisico participante o bien, un
kit de acondicionamiento
fisico para el hogar; se incluye
un dispositivo portatil para
dar seguimiento al
acondicionamiento fisico.
Puede recibir hasta 1 kit por
afno de beneficios. Los
miembros también tienen
acceso a programas digitales
de acondicionamiento fisico,
al programa individualizado
de Asesoramiento para el
bienestar (Well-Being
Coaching) y al Club de
bienestar (Well-Being Club).

Usted paga $0 de copago
por el beneficio de
acondicionamiento fisico.

El beneficio de
acondicionamiento fisico
ofrece acceso a centros
participantes de
acondicionamiento fisico,
proporciona recursos
digitales a través de
lecciones virtuales y videos
bajo pedido, asi como una
aplicacion movil. Para los
miembros que no viven
cerca de un centro
participante de
acondicionamiento fisico o
que prefieren ejercitarse en
casa, pueden elegir de entre
los kits para el hogar
disponibles con el fin de que
se les envien sin costo
alguno.
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2025

(este aiio)

Servicios auditivos - Audifonos

Hasta $1,000 de asignacion
por oido cada afio para
audifonos.

2026

(préximo aiio)

Hasta $750 de asignacion
por oido cada afio para
audifonos.

Atencion hospitalaria para
pacientes internados

Para admisiones cubiertas,
por admision:

Usted paga $0 0 $1,960 de
copago por cada
hospitalizacion cubierta
Si es elegible pare recibir

asistencia completa con los
costos compartidos de
Medicare a través de Oregon
Health Plan (Medicaid), usted
paga S0 de copago.

Para admisiones cubiertas,
por admision:

Usted paga $0 0 $2,230 de
copago por cada
hospitalizacion cubierta

Si es elegible pare recibir
asistencia completa con los
costos compartidos de
Medicare a través de Oregon
Health Plan (Medicaid),
usted paga $0 de copago.

Servicios de hospitalizacion en un
hospital psiquiatrico

Para admisiones cubiertas
por Medicare, por admision:

Usted paga $0 0 $1,960 de
copago por cada
hospitalizacién cubierta por
Medicare

Si es elegible pare recibir
asistencia completa con los
costos compartidos de
Medicare a través de Oregon
Health Plan (Medicaid), usted
paga $0 de copago.

Para admisiones cubiertas
por Medicare, por admision:

Usted paga $0 0 $2,080 de
copago por cada
hospitalizacion cubierta por
Medicare

Si es elegible pare recibir

asistencia completa con los
costos compartidos de
Medicare a través de Oregon
Health Plan (Medicaid),
usted paga $0 de copago.
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2025

(este aiio)

Comidas - Posteriores a cuidados
agudos (aplican limitaciones y
exclusiones)

Usted paga $0 de copago por
comidas posteriores a
cuidados agudos.

Hay un maximo de 3 comidas
al dia por hasta 14 dias, por
un maximo de 42 comidas.

2026

(préximo aiio)

Comidas - Posteriores a
cuidados agudos no estan
cubiertas.
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Procedimientos y pruebas de
diagndsticos, Servicios de
laboratorio - Servicios multiples
en el mismo dia

Si usted recibe varios
servicios de la misma
categoria de servicios el
mismo dia en el mismo
establecimiento, usted sera
responsable de pagar el
monto maximo de copago de
esa categoria de servicio en
ese establecimiento.

Sin embargo, si el beneficio
de un servicio es un copagoy
el beneficio de otro servicio
€s un coseguro, es posible
que le pidan que pague tanto
el copago como el coseguro.
Si usted es elegible para la
asistencia total con los costos
compartidos de Medicare,
paga un monto de $0 de
copago.

Si usted recibe varios
servicios de la misma
categoria de servicios el
mismo dia en el mismo
establecimiento, usted sera
responsable de pagar el
costo compartido de cada
servicio recibido.

Si usted es elegible para
recibir asistencia completa
de Medicare para costos
compartidos bajo Medicaid,
usted paga un monto de $0
de copago.
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2025

(este aiio)

Pruebas de diagndstico, servicios
terapéuticos y suministros para
pacientes externos - Servicios
radiolégicos de diagnodstico

Usted paga $0 de copago por
una mamografia de
diagnostico.

Usted paga $0 0 20% del
costo total por todos los
demas servicios radiolégicos
de diagnéstico cubiertos por
Medicare.

Si es elegible para recibir

asistencia completa con los
costos compartidos de
Medicare a través de Oregon
Health Plan (Medicaid), usted
paga un monto de copago de

$0.

2026

(préximo aiio)

Usted paga $0 de copago
por una mamografia de
diagnéstico.

Usted paga $0 0 20% del
costo total por servicios
radioldgicos de diagnéstico
cubiertos por Medicare.

Si es elegible para recibir
asistencia completa con los
costos compartidos de
Medicare de Oregon Health
Plan (Medicaid), usted paga
un monto de copago de $0.

18
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2025

(este aiio)

Radiologia de diagnéstico,
Radiologia terapéutica,

Radiografias - Servicios miltiples

en el mismo dia

Si usted recibe varios
servicios de la misma
categoria de servicios el
mismo dia en el mismo
establecimiento, usted sera
responsable de pagar el
monto maximo de copago de
esa categoria de servicio en
ese establecimiento.

Sin embargo, si el beneficio
de un servicio es un copagoy
el beneficio de otro servicio
es un coseguro, es posible
que le pidan que pague tanto
el copago como el coseguro.
Si usted es elegible para la
asistencia total con los costos
compartidos de Medicare,
paga un monto de $0 de
copago.

2026

(préximo aiio)

Si usted recibe varios
servicios de la misma
categoria de servicios el
mismo dia en el mismo
establecimiento, usted sera
responsable de pagar el
costo compartido de cada
servicio recibido.

Si usted es elegible para
recibir asistencia completa
de Medicare para costos
compartidos bajo Medicaid,
usted paga un monto de $0
de copago.

19
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2025

(este aiio)

Pruebas de diagndstico, servicios
terapéuticos y suministros para
pacientes externos - Servicios de
laboratorio

Usted paga $0 de copago por
pruebas de COVID-19y
servicios especificos

relacionados con las pruebas.

Usted paga $0 0 20% del
costo total por todos los
demds servicios de
laboratorio cubiertos por
Medicare.

Si es elegible para recibir
asistencia completa con los
costos compartidos de
Medicare a través de Oregon
Health Plan (Medicaid), usted
paga un monto de copago de

$0.

2026

(préximo aiio)

Usted paga $0 0 20% del
costo total por cada servicio
cubierto por Medicare.

Si es elegible para recibir
asistencia completa con los
costos compartidos de
Medicare de Oregon Health
Plan (Medicaid), usted paga
un monto de copago de $0.

20

Pruebas de diagnéstico, servicios
terapéuticos y suministros para
pacientes externos - Servicios de
radiologia para pacientes
externos

Usted paga $0 de copago por
cada servicio cubierto por
Medicare.

Usted paga $0 0 20% del
costo total por cada servicio
cubierto por Medicare.

Si es elegible para recibir
asistencia completa con los
costos compartidos de
Medicare de Oregon Health
Plan (Medicaid), usted paga
un monto de copago de $0.
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2025 2026
(este ano) (préximo aiio)
Cirugia para pacientes externos - | Usted paga $0 0 20% del Usted paga $0 0 20% del
Servicios hospitalarios para costo total por cada servicio | costo total por cada servicio
. cubierto por Medicare. cubierto por Medicare.
pacientes externos Si es elegible para recibir Si es elegible para recibir
asistencia completa con los asistencia completa con los

i q costos compartidos de
costos compartidos de Medicare de Oregon Health
Medicare a través de Oregon | Plan (Medicaid), usted paga

Health Plan (Medicaid), usted | Un monto de copago de $0.
paga un monto de copago de

$0.
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2025

(este aiio)

Cirugia para pacientes externos -
Observacion hospitalaria para
pacientes externos

Usted paga S0 0 $110de
copago por servicios de
observacion para pacientes
externos cuando ingresa a un
estado de observacion a
través de unasala de
emergencias.

Usted paga $0 0 20% del
costo total por servicios de
observacion para pacientes
externos cuando ingresa a un
estado de observacién a
través de un centro para
pacientes externos.

Si es elegible para recibir
asistencia completa con los
costos compartidos de
Medicare a través de Oregon
Health Plan (Medicaid), usted
paga un monto de copago de

$0.

2026

(préximo aiio)

Usted paga $0 0 20% del
costo total por servicios de
observacion para pacientes
externos cuando ingresa a
un estado de observacion a
través de una sala de
emergencias.

Usted paga $0 0 20% del
costo total por servicios de
observacion para pacientes
externos cuando ingresa a
un estado de observacion a
través de un centro para
pacientes externos.

Si es elegible para recibir
asistencia completa con los
costos compartidos de
Medicare de Oregon Health
Plan (Medicaid), usted paga
un monto de copago de $0.
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2025

(este aiio)

Servicios de podiatria - Cubiertos
por Medicare

Usted paga $0 0 20% del
costo total por cada servicio
cubierto por Medicare.

Si es elegible para recibir
asistencia completa con los
costos compartidos de
Medicare a través de Oregon
Health Plan (Medicaid), usted
paga un monto de copago de

$0.
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2026

(préximo aiio)

Usted paga $0 de copago
por cada servicio cubierto
por Medicare.

Servicios en un centro de atencion
de enfermeria especializada
(Skilled Nursing Facility, SNF)

Para admisiones cubiertas
por Medicare, por admision:

Usted paga $0 de copago por
dia, porlosdias1al20y $0o
$214 de copago por dia, por
los dias 21 al 100 por atencidn
en un centro de enfermeria
especializada cubierta por
Medicare.

Mas alla del dia 100: Usted es
responsable de todos los
costos.

Si es elegible pare recibir

asistencia completa con los
costos compartidos de
Medicare a través de Oregon
Health Plan (Medicaid), usted
paga $0 de copago.

Para admisiones cubiertas
por Medicare, por admision:

Usted paga $0 0 $0 de
copago por dia, por los dias
1 al 20, $218 de copago por
dia, por los dias 21 al 70, y
$0 de copago por dia, por
los dias 71 al 100 por
atencion en un centro de
enfermeria especializada
cubierta por Medicare.

Mas alla del dia 100: Usted
es responsable de todos los
costos.

Si es elegible pare recibir

asistencia completa con los
costos compartidos de
Medicare a través de Oregon
Health Plan (Medicaid),
usted paga $0 de copago.
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24

2025

(este aiio)

2026

(préximo aiio)

Los beneficios complementarios
especiales para personas con
enfermedades crénicas (Special
Supplemental Benefits for the
Chronically Ill, SSBCI).

Los beneficios mencionados son
una parte de los Beneficios
complementarios especiales para
personas con enfermedades
crénicas. No todos los miembros
reuniran los requisitos. Ademas de
estar en alto riesgo, debe tener una
de las siguientes afecciones
crénicas: cancer, trastornos
cardiovasculares, enfermedades
mentales cronicas 'y
discapacitantes, trastornos
pulmonares, diabetes. Hay otras
enfermedades elegibles no
mencionadas aqui. La elegibilidad
para este beneficio no se puede
garantizar sobre la base de su
enfermedad solamente.

Se deben cumplir todos los
requisitos de elegibilidad aplicables
antes de que se proporcione el
beneficio. Para obtener mas
detalles, comuniquese con nosotros
o consulte la Evidencia de cobertura
del plan.

No se ofrecen los beneficios
de SSBCI.

Siretne los requisitos para
los beneficios SSBCI, puede
usar su asignacion mensual
de Wellcare Spendables® en
los beneficios que se indican
a continuacion. Esta
asignacion se combina con
su beneficio de articulos de
venta libre
(Over-the-Counter, OTC),
servicios dentales, de la
vista y de la audicion. Una
vez que se determine que
cumple los requisitos, estos
beneficios ampliados
estaran disponibles en un
plazo de 7 a 10 dias habiles.

Usted paga $0 de copago.
Consulte la seccion Wellcare
Spendables® en esta tabla
para obtener mas
informacion sobre la tarjeta
Wellcare Spendables®.

Pago de gasolinaen la
bomba de combustible Si
usted retine los requisitos,
puede utilizar su tarjeta
Wellcare Spendables® para
pagar el combustible
directamente en la bomba
de combustible. La tarjeta
no se puede utilizar para
pagar en persona en la caja
registradora. Solamente
puede utilizar la tarjeta
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Aviso anual de cambios para 2026

2025

(este aiio)

2026

(préximo aiio)

para cargar gasolina hasta
el monto de la asignacion
disponible.

Alimentos saludables

Si usted retine los
requisitos, puede utilizar su
tarjeta Wellcare
Spendables® para ayudar a
pagar en tiendas
minoristas, alimentos,
frutas y verduras, nutritivos
y aprobados. Se pueden
hacer pedidos de comidas
preparadas, y cajas de
frutas y verduras a través
del portal en linea. La
asignacion no se puede
utilizar para comprar
tabaco ni alcohol. Los
articulos aprobados
incluyen:

« Carneyaves

o Frutasyverduras

« Bebidas nutricionales

Articulos de seguridad y
mejora del hogar

Siretne los requisitos,
puede utilizar su tarjeta
como ayuda con los costos
de articulos de seguridad y
mejoras del hogar,
incluyendo los servicios de
instalacion de ciertos
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2025

(este aiio)

2026

(préximo aiio)

productos. Los articulos y
servicios aprobados
incluyen:

« Barrasde agarreo
manijas para puertasy
revestimientos
antideslizantes para el
suelo.

« Sillasde seguridad y
ayudas parala
adaptacion del bano

» Aire acondicionado
portatil y productos
para la calidad del aire

e Suministros para el
control de plagas e
insectos y tratamientos
en el hogar

Asistencia con los servicios

publicos

Siretne los requisitos,

usted puede usar su tarjeta

Wellcare Spendables® para

ayudar a pagar los servicios

publicos aprobados por el
plan para su hogar, entre
ellos:

o Servicios publicos de
electricidad, gas,
recoleccion de basuray
agua

26
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2025

(este aiio)

2026

(préximo aiio)

« Servicios de telefonia
fijay movil

« Servicio de internet

« Servicio de television
por cable (excluidos los
servicios de streaming)

« Determinados gastos en
derivados del petroéleo,
como el combustible
para calefaccion
doméstica

Asistencia para el alquiler
Siretne los requisitos,
puede utilizar su tarjeta
Wellcare Spendables® para
ayudar con el pago del costo
del alquiler de su casa.

27

Servicios de masajes terapéuticos

Usted paga $0 de copago. por
consulta, hasta 24 consultas
cada ano de bajo los
beneficios combinados para
el manejo del dolor
(acupuntura de rutina,
quiropractica de rutinay
servicios de masaje
terapéutico).

Servicios de masajes
terapéuticos no estan
cubiertos.
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2025

(este aiio)

Servicios de transporte

Usted paga $0 de copago por
12 viajes que no son de
emergencia dentro de
nuestra drea de servicio cada
ano.

Los traslados (también
llamados “viajes”) se limitan
a 75 millas en un solo tramoy
hasta 4 traslados de un solo
tramo al dia. Para atencién de
rutina, llame hasta con 1 mes
y con al menos 3 dias de
anticipacién. En el mismo dia,
los traslados estan sujetos a
disponibilidad. Se considera
un viaje traslado de un solo
tramo en taxi, camioneta, o
servicios de transporte
compartido a una ubicacion
relacionada con la atencién
médica.

2026

(préximo aiio)

Usted paga $0 de copago
por viajes que no sean de
emergencia 12 dentro de
nuestra area de servicio
cada afio.

Los traslados (también
llamados “viajes”) se
limitan a 75 millas de un
tramo. Para atencion de
rutina, llame hastacon 1
mes y con al menos 3 dias de
anticipacion. En el mismo
dia, los traslados estan
sujetos a disponibilidad. Se
considera un viaje traslado
de un solo tramo en taxi,
automovil para pasajeros,
silla de ruedas camioneta o
servicios de transporte
compartido a una ubicacion
relacionada con la atencion
médica.
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2025

(este aiio)

Servicios de urgencia

Usted paga $0 o $45 de
copago por cada servicio
cubierto por Medicare.

Si es elegible para recibir
asistencia completa con los
costos compartidos de
Medicare a través de Oregon
Health Plan (Medicaid), usted
paga un monto de copago de
$0.

El copago se anulasi lo
ingresan en un hospital antes
de que pasen 24 horas.

2026

(préximo aiio)

Usted paga $0 o0 $40 de
copago por cada servicio
cubierto por Medicare.

Si es elegible para recibir
asistencia completa con los
costos compartidos de
Medicare de Oregon Health
Plan (Medicaid), usted paga
un monto de copago de $0.
El copago se anulasi lo
ingresan en un hospital
antes de que pasen 24
horas.

29

Modelo de Disefo de seguros

basado en el valor (Value-Based

Insurance Design, VBID)

Usted paga $0 de copago.
Dado que su plan participa en
el programa de Disefio de
seguros basado en el valor
(Value-Based Insurance
Design, VBID), también puede
utilizar su asignacion de
Wellcare Spendables® para
cualquiera de los siguientes
beneficios:

+ Pagodegasolinaenla
bomba de combustible:
Pago de la gasolina
directamente en la bomba
de combustible

« Alimentos saludables:
Alimentosy frutasy

Los beneficios del Diseno de
seguros basado en el valor
(value-Based Insurance
Design, VBID) no estan
cubiertos.
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2025 2026

(este aiio) (proximo aiio)

verduras saludablesy
nutritivos aprobados en
los comercios minoristas
participantes

+ Articulos para la mejoria
del hogar: Costo de las
mejoras del hogary
articulos de seguridad

« Asistencia para el alquiler:
Costo del alquiler de su
vivienda

« Asistencia para los
servicios publicos:
Servicios publicos para su
hogar aprobados por el
plan

Consulte la seccion Wellcare
Spendables® en esta tabla
para obtener mas
informacién sobre la tarjeta
Wellcare Spendables®.

Medicare aprobd a Wellcare
para que proporcione estos
beneficios como parte del
programa de Disefo de
seguros basado en el valor
(Value-Based Insurance
Design, VBID). Este programa
permite que Medicare pruebe
nuevas maneras de mejorar
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2025

(este aiio)

los planes Medicare
Advantage.

31

2026

(préximo aiio)

Atencion de la vista - Examen de
la vista cubierto por Medicare

Usted paga $0 de copago por
cada examen de la vista para
personas diabéticas cubierto
por Medicare.

Usted paga 20% del costo
total para todos los demas
examenes de la vista
cubiertos por Medicare.

Si es elegible para recibir
asistencia completa con los
costos compartidos de
Medicare a través de Oregon
Health Plan (Medicaid), usted
paga un monto de copago de

S0.

Usted paga $0 0 20% del
costo total por cada servicio
cubierto por Medicare.

Si es elegible para recibir
asistencia completa con los
costos compartidos de
Medicare de Oregon Health
Plan (Medicaid), usted paga
un monto de copago de $0.

Atencion de la vista - Anteojos o
lentes de contacto cubiertos por
Medicare

Usted paga $0 de copago por
cada servicio cubierto por
Medicare.

Usted paga $0 0 20% del
costo total por cada servicio
cubierto por Medicare.

Si es elegible para recibir
asistencia completa con los
costos compartidos de
Medicare de Oregon Health
Plan (Medicaid), usted paga
un monto de copago de $0.

Wellcare Spendables®

Usted paga $0 de copago.
Usted recibe una asignacion
mensual de $99 para usarse
en ciertos beneficios.

Consulte la seccion del
beneficio de Modelo de

Usted paga $0 de copago.
Usted recibira una
asignacion mensual de $142
precargados en su tarjeta
Wellcare Spendables® para
gastar en articulos OTC,
servicios dentales, de la
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2025

(este aiio)

Diseno de seguro basado en
el valor (Value-Based
Insurance Design, VBID) de
esta tabla para obtener
informacién sobre los
cambios a los beneficios del
programa VBID.

Articulos de venta libre
(Over-the-Counter, OTC)

Su tarjeta se puede utilizar en
tiendas minoristas
participantes, por medio de la
aplicacion movil o bien,
iniciando sesién en su portal
para miembros para hacer un
pedido con entrega a
domicilio.

Servicios dentales, de la
vistay de la audicion

La asignacion de la tarjeta
Wellcare Spendables® no se
puede usar para ninglin gasto
por servicios dentales, de la
vista o de la audicién.

32

2026

(préximo aiio)

vista y de la audicion. Su
asignacion mensual se
transfiere al mes siguiente
si no se utiliza y vence al
final del aiio del plan.

La asignacion de su tarjeta
puede utilizarse para:

Articulos de venta libre
(Over-the-Counter, OTC)

Su tarjeta se puede utilizar
en tiendas minoristas
participantes, por medio de
la aplicacion movil o bien,
iniciando sesidn en su portal
para miembros para hacer
un pedido con entrega a
domicilio.

Servicios dentales, de la
vista y de la audicion

Su tarjeta se puede utilizar
para ayudar a reducir los
gastos que paga de su
bolsillo por servicios
dentales, de la vista y/o de
la audicion que retinan los
requisitos. Esta tarjeta se
puede usar para pagar
directamente al proveedor
de servicios dentales, de la
vista o de la audicion.
Consulte su Evidencia de
Cobertura para obtener mas
informacion.
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2025

(este aiio)

2026

(préximo aiio)

Los beneficios que se
mencionan a continuacion
forman parte de los
Beneficios
complementarios
especiales para personas
con enfermedades cronicas
(Special Supplemental
Benefits for the Chronically
Ill, SSBCI). No todos los
miembros reuniran los
requisitos. Debe cumplir los
criterios de elegibilidad
para los siguientes
beneficios del plan. Si usted
reune los requisitos, la
asignacion de su tarjeta
también puede utilizarse
para lo siguiente:

« Pago de gasolinaen la
bomba de combustible

« Alimentos saludables

« Articulos de asistenciay
seguridad en el hogar

« Asistencia con el alquiler

« Asistencia para los
servicios publicos

« Articulos y servicios para
el control de plagas

Consulte la seccion de
Beneficios
complementarios
especiales para personas
con enfermedades cronicas
(Special Supplemental

33
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2025 2026

(este aiio) (proximo aiio)

Benefits for the Chronically
Ill, SSBCI) en esta tabla para
obtener mas informacion
sobre estos beneficios.

Seccion 1.6 Cambios en la cobertura para medicamentos de la Parte D

Cambios en nuestra Lista de medicamentos

Nuestra lista de medicamentos cubiertos se denomina Formulario o Lista de medicamentos. Una copia
de nuestra Lista de medicamentos se encuentra en formato electrénico.

Hemos realizado cambios en nuestra Lista de medicamentos, que podria incluir eliminar o agregar
medicamentos, cambiar las restricciones que se aplican a nuestra cobertura para ciertos
medicamentos o moverlos a un nivel de costo compartido diferente. Revise la Lista de medicamentos
para asegurarse de que sus medicamentos estén cubiertos el proximo aio y para saber si habra
restricciones de algun tipo, o si su medicamento se ha movido a un nivel de costo compartido
diferente.

La mayoria de los cambios nuevos en la Lista de medicamentos se realizan al comienzo de cada afio. No
obstante, podemos hacer otros cambios permitidos por las normas de Medicare que lo afectaran
durante el afio calendario. Actualizamos nuestra Lista de medicamentos en linea por lo menos una vez
al mes para proporcionar la lista de medicamentos mas actualizada. Si realizamos un cambio que
afectara su acceso a un medicamento que estd tomando, le enviaremos un aviso sobre el cambio.

Si se ve afectado por un cambio en la cobertura de medicamentos al comienzo del afo o durante el
ano, consulte el Capitulo 9 de su Evidencia de Coberturay hable con su médico para conocer sus
opciones, como solicitar un suministro temporal, solicitar una excepcion y/o trabajar para encontrar un
nuevo medicamento. Llame a Servicios para los miembros al 1-844-867-1156 (los usuarios de TTY
llamen al 711) para obtener mas informacion.
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Seccion 1.7 Cambios en los beneficios y costos de los medicamentos con receta

¢Recibe usted Ayuda adicional para pagar los costos de su cobertura para medicamentos?

Si usted participa en un programa que le ayuda a pagar sus medicamentos (Ayuda adicional), la
informacion sobre los costos de los medicamentos de la Parte D puede no aplicarse en su caso.
Nosotros le enviamos un material separado, que se denomina Evidence of Coverage Rider for People
Who Get Extra Help Paying for Prescription Drugs (Cldusula adicional a la Evidencia de Cobertura para las
personas que reciben Ayuda adicional para pagar los medicamentos con receta), que le informa sobre los
costos de sus medicamentos. Si usted recibe Ayuda adicional, y no recibe este material antes del 30 de
septiembre de 2025, llame a Servicios para los miembros al 1-844-867-1156 (los usuarios de TTY deben
llamar al 711) y solicitar la Cldusula LIS.

Etapas de pago del medicamento

Existen 3 etapas de pago de los medicamentos: la Etapa del deducible anual, la Etapa de cobertura
inicial y la Etapa de cobertura en situaciones catastréficas. La Etapa del periodo sin coberturay el
Programa de descuentos para el periodo sin cobertura ya no existen en el beneficio de la Parte D.

e Etapa 1: Deducible anual

Usted comienza en esta etapa de pagos cada afio calendario. Durante esta etapa, usted paga el
costo total de sus medicamentos Nivel 2 (medicamentos genéricos), Nivel 3 (medicamentos de
marca preferidos), Nivel 4 (medicamentos no preferidos), y Nivel 5 (medicamentos especializados)
hasta que alcance el deducible anual.

o Etapa 2: Cobertura inicial

Una vez que usted paga el deducible anual, pasa a la Etapa de cobertura inicial. Durante esta etapa,
nuestro plan paga la parte que le corresponde del costo de sus medicamentos y usted paga su parte
del costo. Por lo general, usted permanece en esta etapa hasta que los costos que paga de su
bolsillo de todo el afio hasta la fecha alcancen $2,100.

« Etapa 3: Cobertura en situaciones catastroficas

Esta es la tercera y Ultima etapa de pago de los medicamentos. Durante esta etapa, usted no paga
nada por los medicamentos cubiertos de la Parte D. Generalmente, usted permanece en esta etapa
por el resto del afio calendario.

El Programa de descuentos para el periodo sin cobertura también sera sustituido por el Programa de
descuentos del fabricante. Conforme al Programa de descuentos del fabricante, los fabricantes de
medicamentos pagan una parte del costo total del plan por los medicamentos de marca y productos
biolégicos cubiertos de la Parte D durante la Etapa de cobertura inicial y la Etapa de cobertura en
situaciones catastroficas. Los descuentos que pagan los fabricantes conforme al Programa de
descuentos del fabricante no se tienen en cuenta para los costos que paga de su bolsillo.
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La tabla muestra el costo por medicamentos con receta durante esta etapa.

2025 2026

(este aiio) (préximo aiio)

Deducible anual Debido a que no tenemos $350
deducible, esta etapa de pago
no se aplica a usted.

Durante esta etapa, usted
paga $19 de costo
compartido estandar o $18
de costo compartido
preferido para los
medicamentos de Nivel 1:
medicamentos genéricos
preferidos y $0 de costo
compartido para los
medicamentos de Nivel 6:
medicamentos para
cuidados selectos y el costo
total de los medicamentos
del Nivel 2: medicamentos
genéricos, Nivel 3:
medicamentos de marca
preferida, Nivel 4:
medicamentos no
preferidos, y Nivel 5:
medicamentos
especializados hasta que
haya alcanzado el deducible
anual.

Costos de los medicamentos en la Etapa 2: Cobertura inicial

La tabla muestra su costo por medicamento con receta por un suministro para un mes surtido en una
farmacia de la red con costo compartido estandar y costo compartido preferido.

La mayoria de las vacunas para adultos de la Parte D estan cubiertas sin costo para usted. Para obtener
mas informacién sobre los costos de las vacunas o sobre los costos, por un suministro a largo plazo; en
una farmacia de la red que ofrece un costo compartido preferido; o por medicamentos con receta de
pedido por correo, consulte el Capitulo 6 de su Evidencia de cobertura.
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Una vez que haya pagado $2,100 de su bolsillo por los medicamentos de la Parte D, pasard a la
siguiente etapa (Etapa de cobertura en situaciones catastroéficas).

2025

(este aiio)

Medicamentos de Nivel 1 -
medicamentos genéricos
preferidos:

Medicamentos de Nivel 2 -
medicamentos genéricos:

Usted paga $0 de copago por
todos los medicamentos
cubiertos de la Parte D.

Su costo por un suministro
para un mes (30 dias) de
medicamentos con receta de
pedido por correo es SO.

Usted paga $0 de copago por
todos los medicamentos
cubiertos de la Parte D.

Su costo por un suministro
para un mes (30 dias) de
medicamentos con receta de
pedido por correo es $0.

2026

(préximo aiio)

Costo compartido estandar:

Usted paga $19 de copago

Un suministro para un mes
(30 dias) de medicamentos
con receta de pedido por
correo no esta cubierto.

Costo compartido preferido:

Usted paga $18 de copago

Un suministro para un mes
(30 dias) de medicamentos
con receta de pedido por
correo no esta cubierto.

Costo compartido estandar:

Usted paga $20 de copago

Un suministro para un mes
(30 dias) de medicamentos
con receta de pedido por
correo no esta cubierto.

Costo compartido preferido:

Usted paga $19 de copago

Un suministro para un mes
(30 dias) de medicamentos
con receta de pedido por
correo no esta cubierto.
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2025

(este aiio)

Medicamentos de Nivel 3 -
medicamentos de marca
preferida:

Usted paga $0 de copago por
todos los medicamentos
cubiertos de la Parte D.

Usted paga S0 por un
suministro para un mes de
cada producto de insulina
cubierto en este nivel.

Su costo por un suministro
para un mes (30 dias) de
medicamentos con receta de
pedido por correo es $0.

2026

(préximo aiio)

Costo compartido estandar:
Usted paga 25% del costo
total

Usted paga el menor de $35
0 25% por un suministro
para un mes de cada
producto de insulina
cubierto en este nivel.

Un suministro para un mes
(30 dias) de medicamentos
con receta de pedido por
correo no esta cubierto.

Costo compartido preferido:
Usted paga 25% del costo
total

Usted paga el menor de $35
0 25% por un suministro
para un mes de cada
producto de insulina
cubierto en este nivel.

Un suministro para un mes
(30 dias) de medicamentos
con receta de pedido por
correo no esta cubierto.
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2025

(este aiio)

Medicamentos de Nivel 4 -
medicamentos no preferidos:

Usted paga $0 de copago por
todos los medicamentos
cubiertos de la Parte D.

Usted paga S0 por un
suministro para un mes de
cada producto de insulina
cubierto en este nivel.

Su costo por un suministro
para un mes (30 dias) de
medicamentos con receta de
pedido por correo es $0.

2026

(préximo aiio)

Costo compartido
estdndar:Usted paga $100
de copago

Usted paga el menor de $35
0 25% por un suministro
para un mes de cada
producto de insulina
cubierto en este nivel.

Un suministro para un mes
(30 dias) de medicamentos
con receta de pedido por
correo no esta cubierto.

Costo compartido preferido:
Usted paga $100 de copago

Usted paga el menor de $35
0 25% por un suministro
para un mes de cada
producto de insulina
cubierto en este nivel.

Un suministro para un mes
(30 dias) de medicamentos
con receta de pedido por
correo no esta cubierto.
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2025

(este aiio)

Medicamentos de Nivel 5 -
medicamentos especializados:

Medicamentos de Nivel 6 -
medicamentos para cuidados
selectos:

Usted paga $0 de copago por
todos los medicamentos
cubiertos de la Parte D.

Su costo por un suministro
para un mes (30 dias) de
medicamentos con receta de
pedido por correo es $0.

Usted paga $0 de copago por
todos los medicamentos
cubiertos de la Parte D.

Su costo por un suministro
para un mes (30 dias) de
medicamentos con receta de
pedido por correo es $0.

2026

(préximo aiio)

Costo compartido estandar:
Usted paga 25% del costo
total

Un suministro para un mes
(30 dias) de medicamentos
con receta de pedido por
correo no esta cubierto.

Costo compartido preferido:
Usted paga 25% del costo
total

Un suministro para un mes
(30 dias) de medicamentos
con receta de pedido por
correo no esta cubierto.

Costo compartido estandar:
Usted paga $0 de copago

Un suministro para un mes
(30 dias) de medicamentos
con receta de pedido por
correo no esta cubierto.

Costo compartido preferido:
Usted paga $0 de copago

Un suministro para un mes
(30 dias) de medicamentos
con receta de pedido por
correo no esta cubierto.

Hemos cambiado el nivel de algunos de los medicamentos de la Lista de medicamentos. Para saber si
sus medicamentos han pasado a un nivel diferente, busquelos en la Lista de medicamentos.
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Cambios en su beneficio de la Parte D del Disenio de seguros basado en el valor (Value-Based
Insurance Design, VBID)

Descripcion 2025 2026
(este afio) (préximo aiio)
Eliminacion del costo Dado que usted relne los La eliminacion de los
compartido de la Parte D requisitos para la costos compartidos de la
eliminacién del costo Parte D no se ofrece, por lo
compartido de la Parte D, que usted pagara la parte

usted no paga nada por los que le corresponde de la
medicamentos cubiertos de | LIS. Consulte la Clausula
la Parte D. adicional LIS.

Cambios en la Etapa de cobertura en situaciones catastroficas

Para obtener informacién especifica sobre sus costos en la Etapa de cobertura en situaciones
catastroficas, consulte el Capitulo 6, Seccién 6 de su Evidencia de Cobertura.

SECCION 2 Cambios administrativos

La informacién que figura en la tabla de Cambios administrativos que estd a continuacion, refleja los
cambios hechos afo con afio a su plan que no impactan directamente a los beneficios o a los costos
compartidos.

2025 (este aiio) 2026 (préximo afo)
Solicitar una determinacion de Los miembros podrian Los miembros pueden
cobertura avanzada solicitar una determinacién | solicitar una determinacién
de cobertura antes de la de cobertura el 1/1/2026 o

fecha de entrada en vigencia
del siguiente afo de
beneficios.

después de esa fecha.
Cualquier solicitud
presentada antes de esta
fecha solamente sera
evaluada para el afio actual
de beneficios.
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2025 (este aiio)

Apelaciones de Nivel 1

Puede presentar una
apelacion estandar de Nivel
1 con nosotros a través de
una solicitud por escrito.
Para obtener mas
informacién, consulte el
Capitulo 9 de su Evidencia de
Cobertura.
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2026 (proéximo afio)

Puede presentar una
apelacion estandar de Nivel
1 con nosotros a través de
una solicitud por escrito o
llamando a Servicios para
los miembros. Para
obtener mas informacion,
consulte el Capitulo 9 de su
Evidencia de Cobertura.

Opciones de cancelacion de
membresia

Si necesita cambiar de
nuestro plan a Original
Medicare u otro plan de
Medicare Advantage, usted
necesita enviarnos una
solicitud por escrito para
cancelar su inscripcion. Para
obtener mas informacién,
consulte el Capitulo 10 de su
Evidencia de Cobertura.

Si necesita cambiar de
nuestro plan a Original
Medicare u otro plan de
Medicare Advantage, usted
puede enviarnos una
solicitud por escrito para
cancelar su inscripcion o
visite nuestro sitio web
para cancelar su
inscripcion. Para obtener
mas informacion, consulte
el Capitulo 10 de su
Evidencia de Cobertura.

Productos preferidos de la Parte
B para personas con diabetes

OneTouch™ es nuestra
marca preferida de
suministros preferidos de
pruebas para diabetes
(glucdmetros y tiras
reactivas). Otras marcas no
estan cubiertas a menos que
sean médicamente
necesariasy estén
autorizadas.

Accu-Chek™ Guide y True
Metrix™ son nuestras
marcas preferidas de
suministros preferidos de
pruebas para diabetes
(glucometros y tiras
reactivas). Otras marcas no
estan cubiertas a menos
que sean médicamente
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2025 (este aiio)

2026 (proéximo afio)

necesarias y estén
autorizadas.

Plan de pago de recetas de
Medicare

El Plan de pagos de recetas
de Medicare es una opcion
de pago que comenzd este
anoy que puede ayudarle a
administrar los costos que
paga de su bolsillo por los
medicamentos cubiertos por
nuestro plan al extenderlos a
través del afio calendario
(enero - diciembre). Usted
podria estar participando en
esta opcion de pago.

Si usted esta participando
en el Plan de pago de
recetas de Medicarey
permanece en el mismo
plan de la Parte D,
automaticamente su
participacion se renovara
para 2026.

Para obtener mas
informacion sobre esta
opcion de pago, llamenos
al 1-833-750-9969. (Los
usuarios de TTY deben
llamar al 1-800-716-3231) o

bien, visite www.Medicare.

gov.

SECCION 3

Como cambiar de plan
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Para seguir inscrito en Wellcare Dual Select Sync (HMO-POS D-SNP), no es necesario que haga
nada. A menos que usted se inscriba en un plan diferente o cambie a Original Medicare para el 7 de

diciembre, se le inscribird automaticamente en nuestro Wellcare Dual Select Sync (HMO-POS D-SNP).

Si quiere cambiar de planes para 2026, siga estos pasos:

« Paracambiar a un plan de salud de Medicare diferente, inscribase en el nuevo plan. Se
cancelard automaticamente su inscripcién en Wellcare Dual Select Sync (HMO-POS D-SNP).

« Para cambiar a Original Medicare con un plan de medicamentos con receta, inscribase en un
plan de medicamentos de Medicare nuevo. Se cancelard automaticamente su inscripcién en
Wellcare Dual Select Sync (HMO-POS D-SNP).
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« Paracambiar a Original Medicare sin un plan de medicamentos con receta, usted debe
enviarnos una solicitud por escrito para cancelar la inscripcién de o visite nuestro sitio web para
cancelar su inscripcién en linea en go.wellcare.com/OR. Llame a Servicios para los miembros al
1-844-867-1156 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para obtener mas informacién acerca
de cdmo hacer esto. O bien, llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) y solicite que
se cancele su inscripcién. Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048. Si no se inscribe
en un plan de medicamentos de Medicare, podria pagar una multa por inscripcion tardia de la
Parte D (consulte la Seccion 4).

« Paraobtener mas informacion sobre Original Medicare y los diferentes tipos de planes de
Medicare, visite www.Medicare.gov, consulte el manual Medicare & You 2026 (Medicare y Usted
2026), llame a su Programa estatal de asistencia sobre seguro médico (State Health Insurance
Assistance Program, SHIP) (consulte la Seccion 5) o llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).

Seccién 3.1 Plazos para cambiar de planes

Las personas que tienen Medicare pueden hacer cambios a su cobertura desde el 15 de octubre hasta
el 7 de diciembre de cada afio.

Si usted estd inscrito en un plan Medicare Advantage para el 1 de enero de 2026 y no le gusta su opcién
de plan, puede cambiarse a otro plan de salud de Medicare (con o sin cobertura para medicamentos de
Medicare) o cambiarse a Original Medicare (con o sin cobertura para medicamentos de Medicare) entre
el 1 deeneroy el 31 de marzo de 2026.

Seccién 3.2 ;Puedo realizar un cambio en otro momento del aiio?

En ciertas situaciones, las personas podrian tener otras oportunidades para cambiar su cobertura
durante el afo. Algunos ejemplos son las personas que:

+ Tienen Oregon Health Plan (Medicaid)

+ Obtienen Ayuda adicional para pagar sus medicamentos

« Tienen cobertura por parte de su empleador o estan dejando de tenerla
« Se han mudado fuera del drea de servicio de nuestro plan

Debido a que usted tiene Oregon Health Plan (Medicaid), puede cancelar su membresia en nuestro plan
a través de alguna de las siguientes opciones de Medicare en cualquier mes del afio:

+ Original Medicare con un plan separado de medicamentos con receta de Medicare,
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+ Original Medicare sin un plan separado de medicamentos con receta de Medicare (Si elige esta
opcién, Medicare puede inscribirlo en un plan de medicamentos, a menos que haya optado por
no participar de la inscripcion automatica), o bien

+ Sieselegible, un D-SNP integrado que le brinde sus beneficios y servicios de Medicare y la
mayoria o la totalidad de sus beneficios y servicios de Oregon Health Plan (Medicaid) en un solo
plan.

Siacaba de ingresar a una institucién (como un centro de atencién de enfermeria especializada o un
hospital de atencidn a largo plazo) o actualmente vive alli, puede cambiar su cobertura de Medicare en
cualquier momento. Puede cambiar a cualquier otro plan de salud de Medicare (con o sin cobertura
para medicamentos de Medicare) o cambiar a Original Medicare (con o sin un plan separado de
medicamentos de Medicare) en cualquier momento. Si recientemente sali6é de una institucion, tiene la
oportunidad de cambiar de plan o cambiar a Original Medicare durante 2 meses completos después del
mes en que se muda.

SECCION 4 Como recibir ayuda para pagar los medicamentos con receta

Es posible que relina los requisitos para recibir ayuda para pagar los medicamentos con receta. Hay
distintos tipos de ayuda:

« Ayuda adicional de Medicare. Es posible que las personas con ingresos limitados rednan los
requisitos para recibir Ayuda adicional para pagar los costos de los medicamentos con receta. Si
redne los requisitos, Medicare podria pagar hasta el 75% o mas de los costos de sus
medicamentos, incluso las primas mensuales del plan de medicamentos, los deducibles anuales
y el coseguro. De igual manera, las personas que relnen los requisitos no tendran una multa por
inscripcién tardia. Para saber si retine los requisitos, llame a las siguientes opciones:

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

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

o Ala oficina de Oregon Health Plan (Medicaid) de su estado.

» Asistencia con los costos compartidos para medicamentos con receta para personas con
VIH/SIDA. El Programa de Asistencia de Medicamentos para el Sida (AIDS Drug Assistance
Program, ADAP) ayuda a garantizar que las personas elegibles para el ADAP que tienen VIH/SIDA
tengan acceso a medicamentos para el VIH que salvan vidas. Para ser elegible para el ADAP que
funciona en su estado, usted debe cumplir con ciertos criterios, incluso comprobante de
residencia en el estado y estado del VIH, comprobante de bajos ingresos segun lo establece el
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estado, y estado de no asegurado/con seguro insuficiente. Los medicamentos de la Parte D de
Medicare que también estan cubiertos por el ADAP califican para la ayuda con los costos
compartidos para medicamentos con receta a través de el CAREAssist Program. Para obtener
informacién sobre los criterios de elegibilidad, los medicamentos cubiertos, como inscribirse en
el programa o, si esta inscrito actualmente, cdmo seguir recibiendo ayuda, llame a el
CAREAssist Program al 1-971-673-0144 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) 8a.m. a5 p.m.
hora local, lunes a viernes. Cuando llame, asegurese de comunicarles el nombre de su plan de la
Parte D de Medicare o el niimero de péliza.

Plan de pago de medicamentos con receta de Medicare. El Plan de pagos de medicamentos
con receta de Medicare es una opcion de pago que funciona junto con su cobertura actual para
medicamentos y puede ayudarle a administrar los costos que paga de su bolsillo por los
medicamentos cubiertos por nuestro plan al extenderlos a través del afio calendario (enero -
diciembre). Cualquier persona que cuente con un plan de medicamentos de Medicare o con un
plan de salud de Medicare que tenga cobertura de medicamentos (como un plan Medicare
Advantage con cobertura de medicamentos) puede utilizar esta opcién de pago. Esta opcion de
pago podria ayudarlo a administrar sus gastos, pero no le ahorra dinero ni reduce los
costos de sus medicamentos.

La Ayuda adicional de Medicare y la ayuda de su del Programa de asistencia farmacéutica de su
estado (State Pharmaceutical Assistance Program, SPAP) y del Programa de asistencia de
medicamentos para el SIDA (AIDS Drug Assistance Program, ADAP), para las personas que
rednen los requisitos, es mas ventajosa que la participacion en el Plan de pago de
medicamentos con receta de Medicare. Todos los miembros son elegibles para participaren la
opcidn del Plan de pago de medicamentos con receta de Medicare, sin importar el nivel de
ingresos. Para saber mas acerca de esta opcién de pago, llame a 1-833-750-9969 (los usuarios de
TTY deben llamar al 1-800-716-3231) o visitar www.Medicare.gov.

SECCION 5 :Preguntas?

Reciba ayuda de Wellcare Dual Select Sync (HMO-POS D-SNP)

Llame a Servicios para los miembros al 1-844-867-1156. (Los usuarios de TTY deben llamar
al 711).

Estamos a su disposicién para llamadas telefénicas. Entre el 1 de octubre y el 31 de marzo, los
representantes estan disponibles de lunes a domingo de 8 a.m. a 8 p.m. Entre el 1 de abril y el 30
de septiembre, los representantes estan disponibles de lunes a viernes de 8 a.m. a 8 p.m. Las
llamadas a estos nUmeros son gratuitas.

Lea su Evidencia de Cobertura para 2026
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Este Aviso anual de cambios le ofrece un resumen de los cambios en sus beneficios y costos para
2026. Para obtener detalles, consulte la Evidencia de Cobertura de 2026 para Wellcare Dual
Select Sync (HMO-POS D-SNP). La Evidencia de Cobertura es la descripcién detallada legal de los
beneficios de nuestro plan. Explica sus derechos y las normas que debe seguir para recibir sus
servicios cubiertos y medicamentos con receta. Obtenga su Evidencia de Cobertura en nuestro
sitio web en go.wellcare.com/OR o [lame a Servicios para los miembros al 1-844-867-1156 (los
usuarios de TTY deben llamar al 711) para pedirnos que le enviemos una copia por correo.

o Visite go.wellcare.com/OR

Nuestro sitio web tiene la informacion mas actualizada acerca de nuestra red de proveedores
(Directorio de proveedores y farmacias) y nuestra Lista de medicamentos cubiertos
(Formulario/Lista de medicamentos).

Obtenga asesoramiento gratuito sobre Medicare

El Programa estatal de asistencia sobre seguro médico (State Health Insurance Assistance Program,
SHIP) es un programa independiente del gobierno con asesores capacitados en todos los estados. En
Oregon, el SHIP se denomina Oregon Senior Health Insurance Benefits Assistance (SHIBA).

Llame a Oregon Senior Health Insurance Benefits Assistance (SHIBA) para obtener asesoramiento
gratuito y personalizado sobre seguro médico. Pueden ayudarlo a comprender las opciones de los
planes de Medicare y Oregon Health Plan (Medicaid) ademas de responder preguntas sobre coémo
cambiar de plan. Llame a Oregon Senior Health Insurance Benefits Assistance (SHIBA) al
1-800-722-4134. Conozca mas de Oregon Senior Health Insurance Benefits Assistance (SHIBA) visitando

(https://shiba.oregon.gov/Pages/index.aspx).

Como recibir ayuda de Medicare
e Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)

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

« Platique en vivo con www.Medicare.gov

Puede platicar en vivo en www.Medicare.gov/talk-to-someone.

o Escriba a Medicare

Puede escribir a Medicare PO Box 1270, Lawrence, KS 66044


http://go.wellcare.com/OR
http://go.wellcare.com/OR
https://shiba.oregon.gov/Pages/index.aspx)
http://www.Medicare.gov
http://www.Medicare.gov/talk-to-someone
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« Visite www.Medicare.gov

El sitio oficial de Medicare tiene informacién acerca de los costos, la cobertura y las

calificaciones de calidad por estrellas para ayudarlo a comparar los planes de salud de Medicare
en su area.

e Lea Medicare & You 2026 (Medicare y Usted 2026)

El manual Medicare & You 2026 (Medicare y Usted 2026) se envia por correo cada otofio a las
personas que tienen Medicare. Contiene un resumen de los beneficios, los derechos y las
protecciones de Medicare, y las respuestas a las preguntas mas frecuentes acerca de Medicare.

Obtenga una copia en www.Medicare.gov o llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los
usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048.

Reciba ayuda del Programa Oregon Health Plan (Medicaid)

Llame a Oregon Health Plan (Medicaid) al 1-800-699-9075 de De 7 a. m. a6 p. m. (PT), de lunes a viernes.
Los usuarios de TTY deben llamar a 711 para recibir ayuda con la inscripcién a Oregon Health Plan
(Medicaid) o con preguntas acerca de los beneficios.


http://www.Medicare.gov
http://www.Medicare.gov

English: You can get this communication in other languages, large print,
Braille or a format you prefer. You can also ask for an interpreter. This help is
free. Call 1-844-867-1156 or TTY 711. We accept relay calls.

You can get help from a certified and qualified health care interpreter.

Spanish: Puede obtener esta informacion en otros idiomas, en letra de imprenta
grande, en braille o en un formato de su preferencia. También puede solicitar
unintérprete. Esta ayuda es gratuita. Llame al 1-844-867-1156; los usuarios de
TTY deben llamar al 711. Aceptamos llamadas del servicio de retransmision.

Puede obtener la asistencia de un intérprete certificado y calificado en
atencion medica.

Russian: Bbl MOXKeTe Noay4mTb JaHHOe CoobLEeHMe Ha APYrmnx A3blKax,
KPYMHbIM WPpKUPTOM, WpmndTtom bpanna nam B npeanoyTnTensHoMm Gpopmare.
Bbl Tak}Ke MOXKeTe 3anpocuTb YC/yrn nepeBoaymKa. Takasd NoMOLLb
npenocTaBaseTca becnnatHo. [103BOHWTE MO HoOMepy 1-844-867-1156 namnm TTY
711. Mbl IpUHUMaEM 3BOHKM Yepe3 KOMMYTATOPHYHO CAYKOy.

Bam MOKeT 0Ka3aTb MNOMOLLb AUMIOMUPOBAHHbIN NEPEBOAYMK C
KBa/IMdUKaLMen B 061aCTU 340aBOOXPaHEHNS.
Vietnamese: Quy vi cé thé 1dy thong tin nay bang cac ngén ngr khac, ban
in c& chr l6n, chr ndi hoac dinh dang yéu thich. Quy vi ciing cé thé yéu
cau thong dich vién. Trg gitp nay mién phi. Goi sO 1-844-867-1156 hodc
TTY 711. Chung t6i chdp nhan cudc goi chuyén tiép.
Quy vi c6 thé dugc thong dich vién cham soc stc khoe cé chiing nhan va
du nang luc tro giup.
43y sk ol 508 Cajalidelilay 5l (AT bl e gladll s2a e J semall SliSas :Arabic
Sl Ailaa baclusall 038 5,5 ) 58 an i iledd Calla Wyl iy alladi AT Gy o) ) s
Joa il S i 711 TTY 511-844-867-1156 &8 e
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Somali: Waxaad ku heli kartaa ee isgaarsiintan lugado kale, far waaweyn,
farta indhoolaha ama gaabka aad doorbideyso. Waxaad ee sidoo kale codsan
kartaa turjumaan. Caawimadani waa bilaash. Wac 1-844-867-1156 ama TTY 711.
Waxaan agbalnaa wicitaanada gudbinta.

Waxaad caawimo ka heli kartaa turjumaan daryeel caafimaad oo shahaado
haysta oo agoon leh.

Simplified Chinese: X o] DAEHEAMIES ~ KT - 5 EEER

TR o A n] DABCRFR AL 1R 55 iﬁtﬁ&%ﬁ% ° THEHR

1-844-867-1156 SR FT R DT ERIE TTY 71 o A [BEZ L HERE -

fa] UMY A GBI ST LR D AA SRS ER B -

Traditional Chinese: /& A] LUEIEDIEMEES ~ KFM ~ BhFIREVE R

H AR TVE R B o @mﬂu%ﬁméﬁéﬂﬁ% o IARIE R B 1R

it o ZEIEET 1-844-867-1156 B TTY 711 o FAPIIEFEIEA T o

BRI DUES KRB SR EEREOZENIMED -

Korean: /|2 A= 0] EAME L= 101, tHY ClANA|, XA EE=

Mosotegaloz g =S LEH SY9AIE QA =%

USLICE Of2{et X P2 QIL|C}, 1-844-867-1156 EE= TTY 711

HOZ Matsl =AIAN| 2. 2 2|0] E3 % 7fsEfL|C}
—

o
o
1

HFS A O]

O
O|= 2 XA o8 ECFAIL| T 22 HS 01| T}

Lo X< 11
Chuukese: Ka tongeni kuna ei pwan non ekoch kapasen fanu, awattei mak,
kewe tikitik faniten chuun ika met sokkun format (ititin om mak ka mochen) en
mi mochen. Ka tongeni eis emon chon chiaku epwe anisuk. Mi free ei aninis.

Kori ei nampa 1-844-867-1156 ika TTY 711. Am mi etiwa aninisin kewe mi ter
rese tongeni koko.

Ka tongeni kuna aninis seni ekewe mi tufich chon health care chiaku.



Ukrainian: B mokeTe oTpumaTu Lie NOBIAOMNEHHSA IHWMMN MOBaMMK,
BENMKUM LWPUPTOM, WpudTom bpanna abo iHwomy dopmaTi 33 BalLMM
HarkaHHAM. BM TaKOXK MOXKeTe OTpMMaTK A0NOMOry nepeknagada. L
Aonomora 6e3koLlToBHaA. TenedoHymTe 3a Homepom 1-844-867-1156 abo
TTY 711. M npUMMaeMo nepeHanpasaeHi A3BiHKN.

B morkeTe oTprmaT AONOMOrY Big cepTUPIKOBAHOTO Ta KBaiPiKOBAHOIO
MeMYHOro nepeKknagaya.

aS e L L e e ccad o Gla 800 sl 4 1y allas ol a0l 5« sFarsi
) GGl S S e S g3 53 il g e Cpined S L 30 280 e s
) b 5330 a seada 4l ) slagala be 2 580 QLS TTY 711 L 1-844-867-1156 o_ted L
Q0SS s 101 5 ne e SIS aa i S0 ) il s
Romanian: Puteti obtine aceasta comunicare in alte limbi, cu scris mare,
in Braille sau intr-un format preferat de dvs. De asemenea, puteti solicita
asistenta unui interpret. Aceasta asistenta este oferita gratuit. Sunati la

1-844-867-1156 sau TTY 711. Acceptam si servicii de apeluri pentru persoane
cu dizabilitati de auz si/sau de vorbire.

Puteti primi asistenta din partea unui interpret certificat si calificat in
domeniul medical.
3yse L oo B als R sl (b4 1) bl ) Gl 2l 5 (e Ll iDard
) GGl S Gl S s 5l g3 50 ) g (pines Lad S il pa 368 Hlas
At e ) la ulad L 0y 580 Galai TTY 711 L 1-844-867-1156 _jleds b
AoSa Sl Lyl 5 aal g ine oaa sla il e Glea 3 S0 ) il g e e
Khmer/Cambodian: J;i‘ﬁ“mi‘j's*gmmsmj‘pﬁ@'ﬁmmégmism’nmm
IRIHY MHSPNYS HEPUNEURSOMITSS g SERuw
IEUHATGHSSUCNSY RSN HAUSTUNUENSThSNY
1211 ISWISASSASIGY YU TINISTIUS 1-844-867-1156 U
TTY 7114 DR S SUWAIIN SN UM SUSS
HEMGSSUMSESWAHSUMIUNMUENSINAISSIusSMmMn
IZUENSUSINUYSRUFNS SHESMIUNNS



Amharic: £U7 MAORT NPT LTLP T NTAADP &.LATT NNGA DLIP
ACAP NTLADCMET PCRT T9VTF & FAA: ANTCATY 772 PCNAP (DMPP
€ AN €U AH C92PCNM: NYR Y@< DL 1-844-867-1156 DL.I° TTY 711
€M\ QOPHLE MEPFTIP RyPNAAT::

NTOANCAT AF NPT NAD  MLE AYANNMN ANTCATY AGRT T90TT £ A
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