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ACERCA DE HEALTH CHOICE
GENERATIONS (HMO D-SNP)

COMO PONERSE EN CONTACTO
CON NOSOTROS:

Puede llamarnos los 7 dias de la semana,

de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.

Si es miembro de este plan, llame a la linea gratuita
al: (800) 656-8991; TTY 711

Si no es miembro de este plan, llame a la linea
gratuita al: (855) 243-3935; TTY 711

O visite nuestro sitio web:
www.HealthChoiceGenAZ.com

Health Choice Generations cuenta con una red de
médicos, hospitales, farmacias y otros proveedores.
Si usted usa proveedores fuera de la red, es posible
qgue el plan no pague por esos servicios. General-
mente, debe usar las farmacias de la red para surtir
sus recetas de medicamentos cubiertos por la Par-
te D. Puede consultar el directorio de farmacias y
proveedores de nuestro plan en nuestro sitio web
www.HealthChoiceGenAZ.com o llamarnos y le en-
viaremos una copia de los directorios de farmacias
y proveedores.

Este folleto le brinda un resumen de lo que no-
sotros cubrimos y lo que usted debe pagar. No
enumera todos los servicios que cubrimos ni to-
das las limitaciones o exclusiones. Para obtener
una lista completa de los servicios que cubrimos,
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lldAmenos y solicite una “Evidencia de cobertura”.
Puede acceder a nuestra EOC en nuestro sitio
web www.HealthChoiceGenAZ.com.

¢QUIEN PUEDE PARTICIPAR?

Para participar en Health Choice Generations, debe
ser elegible para la Parte A de Medicare, estar in-
scrito en la Parte B de Medicare y en el sistema Ar-
izona Health Care Cost Containment System (AH-
CCCS) y vivir en nuestra area de servicio. Nuestra
area de servicio incluye los siguientes condados de
Arizona: Apache, Coconino, Gila, Maricopa, Mo-
have, Navajo, Pinal y Yavapai.

¢QUE CUBRIMOS?

Al igual que todos los planes de salud de Medicare,
cubrimos todo lo que cubre Medicare Original, y mas.
Los planes pueden ofrecer beneficios complemen-
tarios ademas de los beneficios de la Parte C y los
beneficios de la Parte D. Algunos de los beneficios
adicionales se detallan en este folleto. Cubrimos los
medicamentos de la Parte D. Ademas, cubrimos los
medicamentos de la Parte B, como medicamentos de
guimioterapia y algunos medicamentos administra-
dos por su proveedor. Puede consultar el formulario
completo del plan (lista de medicamentos recetados
de la Parte D) y cualquier restriccion en nuestro sitio
web www.HealthChoiceGenAZ.com o puede llamar-
nos y le enviaremos una copia del formulario.



¢QUE MEDICOS, HOSPITALES
Y FARMACIAS PUEDO USAR?

Health Choice Generations cuenta con una red de
médicos, hospitales, farmacias y otros proveedores.
Si usted usa proveedores fuera de la red, es posible
gue el plan no pague por esos servicios.

Puede consultar el directorio de proveedores, el di-
rectorio de farmacias y el formulario de nuestro plan
en nuestro sitio web: www.HealthChoiceGenAZ.
com o puede llamarnos y le enviaremos una copia
de los directorios de proveedores y farmacias, o del
formulario.

Nota: El formulario, la red de farmacias o la red
de proveedores pueden modificarse en cualquier
momento. Recibird una notificacion cuando sea
necesario.

TIENE OPCIONES SOBRE COMO RECIBIR
SUS BENEFICIOS DE MEDICARE:

Una opcidn es obtener sus beneficios de Medicare
a través de Medicare Original (tarifa por el servicio
de Medicare). Medicare Original es administrado
directamente por el gobierno federal.

Otra opcion es obtener los beneficios de Medi-
care al inscribirse en un plan de salud de Medicare,
como Health Choice Generations.
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TIENE OPCIONES A SU DISPOSICION.
CONSEJOS PARA COMPARAR LOS PLANES
DE MEDICARE.

Este folleto de Resumen de beneficios le brinda un
resumen de lo que cubre Health Choice Genera-
tions y lo que usted debe pagar.

Si desea comparar nuestro plan con otros planes
de salud de Medicare, solicite a los otros planes
el folleto de su Resumen de beneficios o use la
funcién Medicare Plan Finder (Buscador de planes
de Medicare) en http:/www.medicare.gov.

Si desea obtener mas informacion sobre la cobertu-
ray los costos de Medicare Original, consulte su fol-
leto actual “Medicare y usted”. Consultelo en linea
en http:/www.medicare.gov o llame para obtener
una copia al 800-MEDICARE (1-800-633-4227), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuari-
os de TTY deben llamar al 877-486-2048.

Health Choice Generations HMO D-SNP es un plan
de salud que tiene contrato con Medicare y con el
programa estatal de Medicaid. La inscripciéon en
Health Choice Generations HMO D-SNP depende
de la renovacién del contrato.

Esta informacion esta disponible en otros formatos,
como braille, letra grande y audio.

Esta informacidon no es una descripcion completa
de los beneficios. Llame al (800) 656-8991; TTY
711 para obtener mas informacion.



CUADRO DE RESUMEN DE BENEFICIOS
DE HEALTH CHOICE GENERATIONS PARA 2020

El costo compartido de los beneficios cubiertos por Medicare en el siguiente cuadro se basa en su nivel
de elegibilidad para AHCCCS (Medicaid). Si es elegible para recibir asistencia con el costo compartido
de Medicare conforme al AHCCCS (Medicaid), usted paga $0.

PRIMAS, DEDUCIBLES Y LIMITES MENSUALES

Prima mensual del plan de salud $0 a $28.10 basado en su nivel de elegibilidad para Medicaid.
Deducible $0 o0 $198 basado en su nivel de elegibilidad para Medicaid.
$0 u $89 por afio para medicamentos recetados de la Parte D.

Si es elegible para recibir asistencia con el costo compartido de
Medicare conforme al AHCCCS (Medicaid), usted paga $0.

Responsabilidad maxima Si pierde su elegibilidad para AHCCCS, el monto maximo anual que
por gastos de bolsillo (esto pagara en Health Choice Generations (su monto maximo de bolsillo)
no incluye medicamentos es $6,700.

recetados)

Si eso ocurre y usted paga el monto maximo de bolsillo completo,
pagaremos todos los servicios de la Parte Ay Parte B durante el
resto del ano.
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BENEFICIOS MEDICOS Y DE HOSPITAL CUBIERTOS
COBERTURA DE HOSPITALIZACION

Puede requerirse Los copagos para beneficios hospitalarios y de centros especializados de

autorizacion previa enfermeria (skilled nursing facility, SNF) se basan en los periodos de beneficios.
Un periodo de beneficios comienza el dia en que ingresa como paciente
hospitalizado y finaliza cuando ya no recibe atencion hospitalaria (ni atencion
especializada en un SNF) durante 60 dias corridos. Si acude a un hospital o
un SNF después de que haya finalizado un periodo de beneficios, comenzara
un nuevo periodo de beneficios. Debe pagar el deducible de la hospitalizacion
por cada periodo de beneficios. No hay un limite en la cantidad de periodos de
beneficios.

Nuestro plan también cubre 60 “dias de reserva de por vida”. Estos son dias
“adicionales” que cubrimos. Si su hospitalizacién supera los 90 dias, puede usar
esos dias adicionales. Sin embargo, una vez que haya utilizado esos 60 dias
adicionales, su cobertura por hospitalizacion se limitara a 90 dias.

Segun su nivel de elegibilidad para AHCCCS (Medicaid), usted puede pagar:
Deducible de $1,408 por cada periodo de beneficios

Dias 1 a 60: coseguro de $0 por cada periodo de beneficios

Dias 61 a 90: coseguro de $352 por dia de cada periodo de beneficios

Dia 91 en adelante: coseguro de $704 por cada “dia de reserva de por vida”
después del dia 90 para cada periodo de beneficios (hasta 60 dias de por vida)

Mas alla de los dias de reserva de por vida: todos los costos

Si es elegible para recibir asistencia con el costo compartido de Medicare
conforme al AHCCCS (Medicaid), usted paga $0.

COBERTURA DE ATENCION AMBULATORIA EN HOSPITAL

Atenciéon ambulatoria en hospital Copago de $0 o 20% del costo
Puede requerirse autorizacion previa

Servicios de observacion ambulatoria en hospital Copago de $0 o 20% del costo
Puede requerirse autorizacion previa

Centro de cirugia ambulatoria Copago de $0 0 20% del costo
Atencion primaria Copago de $0 o0 20% del costo
Especialistas Copago de $0 o0 20% del costo
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BENEFICIOS MEDICOS Y DE HOSPITAL CUBIERTOS

ATENCION PREVENTIVA
Deteccién y asesoria en relaciéon con el consumo de alcohol Copago de $0
Visita de bienestar anual

Mediciones de masa 6sea (densidad 6sea)

Pruebas de deteccion de enfermedades cardiovasculares
Deteccion del cancer colorrectal

Asesoria relacionada con la prevencion del consumo de tabaco
Deteccion de la depresion

Deteccion de la diabetes

Capacitacion para el automanejo de la diabetes

Deteccion de glaucoma

Deteccion del virus de la hepatitis B

Vacuna y administracion de la vacuna contra el virus de la hepatitis B
Prueba de deteccién del virus de la hepatitis C

Deteccion del virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)
Vacuna y administracion de la vacuna contra el virus de la gripe

Examen fisico preventivo inicial (Initial Preventive Physical
Examination, IPPE)

Terapia conductual intensiva para la enfermedad cardiovascular
Terapia conductual intensiva para la obesidad

Asesoria y deteccion anual del cancer de pulmén con tomografia
computada de dosis baja

Terapia de nutricién médica
Vacuna y administracién de la vacuna neumocécica
Deteccion del cancer de prostata

Deteccion del cancer cervical con pruebas para detectar el virus del
papiloma humano

Deteccion de infecciones de transmision sexual (Sexually
Transmitted Infections, STI) y asesoria conductual de alta
intensidad para prevenir STI

Servicios preventivos prolongados

Mamografia de deteccion

Papanicolaou de deteccion

Examenes pélvicos de deteccidn (incluyen examen mamario clinico)
Ecografia de deteccion de aneurisma adrtico abdominal
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BENEFICIOS MEDICOS Y DE HOSPITAL CUBIERTOS
ATENCION DE EMERGENCIA

Atencion de emergencia Copago de $0 o 20% del costo
hasta $90 por las visitas a la
sala de emergencias cubiertas
por Medicare.

SERVICIOS DE URGENCIA NECESARIOS

Atencidon de urgencia Copago de $0 o 20% del costo
hasta $65 por los servicios de
urgencia necesarios cubiertos
por Medicare.

SERVICIOS DE DIAGNOSTICO/ANALISIS DE LABORATORIO/

SERVICIOS DE LABORATORIO DE IMAGENES

Pruebas de diagnéstico y procedimientos Copago de $0 o0 20% del costo
Puede requerirse autorizacién previa

Servicios de laboratorio Copago de $0

Puede requerirse autorizacién previa

Radiologia diagnéstica (p. €j., IRM, TC) Copago de $0 o 20% del costo
Puede requerirse autorizacién previa

Radiografias ambulatorias Copago de $0 o 20% del costo
Radiologia terapéutica Copago de $0 o 20% del costo

Puede requerirse autorizacién previa
SERVICIOS DE AUDICION

Examenes diagnésticos de audicién y equilibrio cubiertos por Medicare. Copago de $0 o 20% del costo
Solo estan cubiertos cuando su médico u otro proveedor de atencion
médica los solicita para saber si usted necesita tratamiento médico.

Examen de audicién de rutina Copago de $0

(Beneficio complementario) Un examen por afio

Ajuste de audifono y audifono Copago de $0
(Beneficio complementario)

Monto maximo de beneficio del
plan de $1500 por oreja cada 3
anos por audifono y ajuste.
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BENEFICIOS MEDICOS Y DE HOSPITAL CUBIERTOS
SERVICIOS DENTALES

Servicios dentales cubiertos por Medicare Copago de $0 o0 20% del costo
La Parte A de Medicare (Seguro hospitalario) pagara por ciertos

servicios dentales que usted recibe cuando esta en un hospital.

La Parte A puede pagar por atencién hospitalaria si usted necesita

procedimientos dentales de emergencia o complejos, incluso si la

atencion dental no esta cubierta.

Servicios dentales preventivos e integrales (Beneficio complementario) Copago de $0

Limite de cobertura del plan de
$3,000 por afo calendario por
Dos examenes bucales por afio, uno cada seis meses. todos los servicios dentales

Servicios preventivos:

Un tratamiento con fldor por afio. combinados.
Dos servicios de profilaxis (limpiezas) por afio, uno cada seis meses.

Dos radiografias por ano, las cuales pueden consistir en:

Una radiografia interproximal o radiografia simple

O

Una serie intrabucal completa (fmx) también conocida como
radiografia panoramica. Solo se permite una radiografia completa/
panoramica cada 36 meses.

El examen y la limpieza deben realizarse en la misma visita
preventiva al consultorio. La radiografia debe tomarse durante una
visita preventiva al consultorio.

Servicios integrales:

Incluyen servicios de diagndstico que no son de rutina, servicios
reconstructivos y endodoncia/periodoncia/extracciones.

Dentaduras postizas cubiertas una vez cada 5 anos.
Ajustes hasta 4 por ano.

Se requiere autorizacién previa para las dentaduras postizas.
SERVICIOS DE LA VISION

Examen de la vision cubierto por Medicare para diagnosticar/ Copago de $0 o 20% del costo
tratar las enfermedades oculares
(incluida la prueba de deteccion anual de glaucoma)

Anteojos o lentes de contacto después de la cirugia de cataratas

Examen ocular de rutina (Beneficio complementario) Copago de $0
Uno por ano.
Anteojos (Beneficio complementario) Copago de $0
e Lentes de contacto Nuestro plan paga hasta $300
e 1 par de anteojos (monturas y lentes) cada afo por anteojos
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BENEFICIOS MEDICOS Y DE HOSPITAL CUBIERTOS
SERVICIOS DE SALUD MENTAL

Hospitalizacion psiquiatrica Visita hospitalaria: Nuestro plan cubre hasta 190 dias de por vida
Puede requerirse autorizacion de atencién de salud mental para pacientes hospitalizados en un
previa hospital psiquiatrico. El limite en la atencion hospitalaria no se

aplica a los servicios de salud mental para pacientes hospitalizados
brindados en un hospital general.

Los copagos para beneficios hospitalarios y de centros
especializados de enfermeria (SNF) se basan en los periodos de
beneficios. Un periodo de beneficios comienza el dia en que ingresa
como paciente hospitalizado y finaliza cuando ya no recibe atencién
hospitalaria (ni atencion especializada en un SNF) durante 60 dias
corridos. Si acude a un hospital o un SNF después de que haya
finalizado un periodo de beneficios, comenzara un nuevo periodo de
beneficios. Debe pagar el deducible de la hospitalizacién por cada
periodo de beneficios. No hay un limite en la cantidad de periodos
de beneficios.

Nuestro plan también cubre 60 “dias de reserva de por vida”. Estos
son dias “adicionales” que cubrimos. Si su hospitalizacion supera

los 90 dias, puede usar esos dias adicionales. Sin embargo, una

vez que haya utilizado esos 60 dias adicionales, su cobertura por
hospitalizacién se limitara a 90 dias.

Segun su nivel de elegibilidad para AHCCCS (Medicaid), usted puede
pagar:

Deducible de $1,408 por cada periodo de beneficios

Dias 1 a 60: coseguro de $0 por cada periodo de beneficios

Dias 61 a 90: coseguro de $352 por dia de cada periodo de
beneficios

Dia 91 en adelante: coseguro de $704 por cada “dia de reserva de
por vida” después del dia 90 para cada periodo de beneficios (hasta
60 dias de por vida)

Mas alla de los dias de reserva de por vida: todos los costos

Si es elegible para recibir asistencia con el costo compartido de
Medicare conforme al AHCCCS (Medicaid), usted paga $0.

Visita de terapia individual/ $0 0 20% del costo
grupal ambulatoria

e Servicio de especialidad de
salud mental

e Servicios psiquiatricos
e Abuso de sustancias
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BENEFICIOS MEDICOS Y DE HOSPITAL CUBIERTOS
CENTRO ESPECIALIZADO DE ENFERMERIA

Puede requerirse Nuestro plan cubre hasta 100 dias en un SNF.
autorizacion previa Segun su nivel de elegibilidad para AHCCCS (Medicaid), usted puede
pagar:

Dias 1 a 20: $0 por cada periodo de beneficios.

Dias 21 a 100: coseguro de $176 por dia de cada periodo de
beneficios.

Dia 101 en adelante: todos los costos.
Si es elegible para recibir asistencia con el costo compartido de
Medicare conforme al AHCCCS (Medicaid), usted paga $0.

REHABILITACION AMBULATORIA

Servicios de fisioterapia y terapia del habla Copago de $0 o0 20% del costo
Puede requerirse autorizacion previa
Rehabilitacion cardiaca y pulmonar Copago de $0 o 20% del costo
Puede requerirse autorizacion previa
Terapia de ejercicio supervisada Copago de $0 o 20% del costo

(Supervised Exercise Therapy, SET)
Puede requerirse autorizacién previa

La SET esta cubierta para los miembros que tienen
enfermedad arterial periférica (peripheral artery disease, PAD)
sintomatica y una derivacion para PAD del médico responsable
del tratamiento de PAD.

Se cubren hasta 36 sesiones durante un periodo de 12
semanas si se cumplen los requisitos del programa de SET.

Servicios de terapia ocupacional Copago de $0 o0 20% del costo

Puede requerirse autorizacion previa

AMBULANCIA

Se requiere autorizacién previa para ambulancia Copago de $0 0 20%

no emergente solamente. de coseguro por via terrestre
Copago de $0 0 20%

de coseguro por via aérea
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BENEFICIOS MEDICOS Y DE HOSPITAL CUBIERTOS

TRANSPORTE

Los servicios cubiertos incluyen: Copago de $0

e Recojo hacia o desde ubicaciones aprobadas por el plan, 24 viajes de ida cada afio hacia o
limitado a los beneficios complementarios cubiertos, no desde una ubicacion aprobada

cubierto por Medicaid.
e Servicio de puerta a puerta.
Furgonetas con acceso para sillas de ruedas previa solicitud.
e (Cada viaje de ida no debe exceder las 50 millas. Un viaje se
considera una ida, un viaje de ida y vuelta se considera dos
viajes.
Los servicios cubiertos no incluyen:
e Transporte en ambulancia.

BENEFICIOS DE MEDICAMENTOS RECETADOS

MEDICAMENTOS DE LA PARTE B DE MEDICARE

Medicamentos de quimioterapia Copago de $0 o0 20% del costo
Puede requerirse autorizacién previa

Otros medicamentos de la Parte B Copago de $0 o 20% del costo
Puede requerirse autorizacion previa

Medicamentos de la Parte B: La terapia escalonada esta
Terapia escalonada cubierta para:

Medicamentos de la Parte B a
Medicamentos de la Parte By
Medicamentos de la Parte D a
Medicamentos de la Parte B
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BENEFICIOS DE MEDICAMENTOS RECETADOS

MEDICAMENTOS DE LA PARTE D DE MEDICARE

Cubierto por Medicare solamente

Hay “etapas de pago de medicamentos” para su cobertura de medicamentos recetados de la Parte
D de Medicare de conformidad con Health Choice Generations. El monto que usted paga por un
medicamento depende de en cual de estas etapas se encuentre en el momento en que surte o

resurte una receta:

Etapa de cobertura inicial: En esta etapa, el plan paga su parte del costo de los medicamentos y usted paga
la suya. Su deducible anual es $0 u $89. Sus montos de costos compartidos para los medicamentos son:

Medicamentos
genéricos/tratados
como genéricos,

por receta (farmacia
minorista o de pedido
por correo, suministro
por 1 mes o 3 meses)

Medicamentos

de marca, por
receta (farmacia
minorista o de
pedido por correo,
suministro por 1
mes o 3 meses)

Miembros $0
institucionalizados

$0

Miembros con doble $1.30
elegibilidad y la totalidad

de los beneficios (Full

Benefit Dual Eligible,

FBDE) con un nivel de

pobreza federal (federal

poverty level, FPL) de

hasta el 100%

$3.90

Miembros con doble $3.60
elegibilidad y la totalidad de

los beneficios (FBDE) con

un FPL superior al 100%

$8.95

Miembros Beneficiarios $3.60
Calificados de Medicare

(Qualified Medicare

Beneficiary, QMB) /

QMB+ / Beneficiarios de
Medicare Especificados de

Bajos Ingresos (Specified
Low-Income Medicare
Beneficiary, SLMB+) con

un FPL en o inferiora 135

$8.95

< 150% FPL 15% de coseguro

15% de coseguro

Por lo general, permanece en esta etapa hasta que el monto de sus
“gastos de bolsillo” del afio hasta la fecha alcanza los $6,350. Luego,
pasa directamente a la etapa de cobertura catastrofica.

Etapa de cobertura catastréfica: En esta etapa, Health Choice
Generations pagara todos los costos de sus medicamentos hasta el

12/31/2020.
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Estos copagos corresponden
solo a las farmacias dentro
de la red.

Los montos y las etapas
indicados se basan en la
elegibilidad para el subsidio
por bajos ingresos

(Low Income Subsidy, LIS)
también conocido como
“ayuda adicional”; si pierde
su elegibilidad para LIS,
sus etapas y el monto que
paga cambiaran conforme
a los niveles de Medicare
Original.

Puede obtener sus
medicamentos en farmacias
minoristas o de pedido por
correo dentro de la red.

Es posible que obtenga un

suministro por 3 meses de
su receta (si corresponde a
su medicamento).

El surtido de medicamentos
por menos de 30 dias tendra
un copago prorrateado
segun la cantidad de dias
correspondientes al surtido.

El 1/1/2021, usted regresa
a la etapa de cobertura
inicial.
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BENEFICIOS ADICIONALES CUBIERTOS
SERVICIOS PARA TRATAR LA ENFERMEDAD RENAL

e Servicios de educacién sobre la enfermedad renal Copago de $0 o 20% del costo

e Servicios de dialisis
e Equipo y suministros para dialisis en el hogar
SERVICIOS DE QUIROPRACTICA

Manipulacion de la columna vertebral para corregir una subluxaciéon  Copago de $0 o 20% del costo
(cuando 1 o mas de los huesos de su columna vertebral se salen de
su posicion)

Puede requerirse autorizacién previa

ATENCION MEDICA A DOMICILIO

Puede requerirse autorizacion previa Copago de $0
SERVICIOS DE SANGRE AMBULATORIOS

Copago de $0 o0 20% del costo

SERVICIOS DEL PROGRAMA DE TRATAMIENTO DE OPIOIDES
(OPIOID TREATMENT PROGRAM SERVICES, OTPS)

e Medicamentos para el tratamiento de agonistas y antagonistas Copago de $0 o 20% del costo
opioides aprobados por la FDA Yy la dispensacion y administracion
de dichos medicamentos, si corresponde

e Asesoramiento sobre el uso de sustancias

e Terapia individual y grupal

e Prueba toxicoldgica

ATENCION DE LOS PIES (SERVICIOS DE PODOLOGIA)

Examen y tratamiento de los pies cubiertos por Medicare Copago de $0 o0 20% del costo
Examenes y tratamiento de los pies si presenta dano de los nervios
causado por diabetes o si reline las condiciones.

Atencion de rutina de los pies Copago de $0
(Beneficios complementarios) Puede requerirse autorizacion previa 12 visitas por afio

EQUIPO/SUMINISTROS MEDICOS

Equipo médico duradero (Durable Medical Equipment, DME) Copago de $0 o 20% del costo
(p. €j., sillas de ruedas, oxigeno) Puede requerirse autorizacion previa

Prétesis/suministros médicos Copago de $0 o 20% del costo
Puede requerirse autorizacion previa

Suministros y servicios para diabéticos Copago de $0 o 20% del costo
La autorizacion previa se aplica solo a las bombas de insulinay no a
los suministros regulares (lancetas, tiras)

BENEFICIOS COMPLEMENTARIOS ADICIONALES

Las compras trimestrales de productos de venta libre Copago de $0 para
(Over-the-Counter, OTC) se realizan a través del catdlogo de OTC.  asignaciones de $150 cada 3
El envio es gratuito para las érdenes trimestrales. meses
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BENEFICIOS ADICIONALES CUBIERTOS
BENEFICIOS COMPLEMENTARIOS ADICIONALES

Beneficio de comidas Copago de $0 por 10 comidas

Puede requerirse autorizacién previa por ingreso al hospital, una
vez por ano calendario,
inmediatamente después de
una hospitalizacién aguda.

Membresia de acondicionamiento fisico Copago de $0
El programa de ejercicios y envejecimiento saludable de Silver & Fit
proporciona a los miembros los siguientes servicios:

e Los miembros reciben una membresia del centro de
acondicionamiento fisico.

e Los tipos de centros de acondicionamiento fisico disponibles
incluyen centros completos, centros mixtos basicos, YMCA,
centros especificos de género y centros de ejercicio.

e Los asesores de acondicionamiento fisico en los centros
contratados de Silver & Fit se reuniran con los miembros de Silver
& Fit para presentarles el centro de acondicionamiento fisico y
ayudarles a inscribirse en dicho centro.

Para obtener mas informacion, visite www.silverandfit.com

H5587_SummaryofBenefits1099SNP_M es
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BENEFICIOS ADICIONALES CUBIERTOS
BENEFICIOS COMPLEMENTARIOS ADICIONALES

Beneficios complementarios especiales para las personas con
enfermedades crénicas

Si se le diagnostica las siguientes afecciones crénicas que se
identifican a continuacién y cumple con ciertos criterios, puede ser
elegible para recibir los beneficios complementarios especiales para
las personas con enfermedades crdnicas.

e Enfermedad de las arterias coronarias con diabetes
e Cancer activo
¢ Insuficiencia renal después de un trasplante

Su médico de atencion primaria (PCP) puede solicitar estos servicios
por usted

El administrador de atencién puede evaluarle y ofrecerle estos
servicios segun sus necesidades.

Para mejorar los resultados de salud de los miembros con
necesidades complejas de atenciéon médica, Health Choice
Generations ofrece un beneficio complementario especial para

las personas con enfermedades cronicas (Special Supplemental
Benefit for the Chronically Ill, SSBCI). Este beneficio se administrara
a los afiliados elegibles que requieran coordinacion de cuidados
intensivos y cumplan con las tres condiciones siguientes:

1. tiene una o mas afecciones crénicas comorbidas y
médicamente complejas que ponen en peligro la vida o limitan
significativamente la salud o la funcidon general del afiliado;

2. tiene un alto riesgo de hospitalizacién u otros resultados
adversos para la salud;

3. y requiere coordinacién de cuidados intensivos.

Copago de $0
Los servicios incluyen:

Asistencia en la realizacion de
actividades de la vida diaria

e Descanso para los
cuidadores

e Compania

e Ayuda para banarsey
ducharse

e Ayuda para vestirse y
arreglarse

e Trabajo doméstico ligero
(limpieza, lavanderia, vajilla)

e Transporte para los recados

e Transporte para las citas
médicas
e Preparacion de las comidas

e Recordatorios de
medicamentos

Ademas, ofrecemos llamadas
semanales para verificar su
bienestar. Sin costo alguno.

Los servicios prestados se
basaran en la necesidad de

la personay en un plan de
atencién desarrollado con el
miembro y su familia. Total de
8 horas por mes (turnos de 2
horas semanales o turnos de 4
horas bimensuales).

Linea de consejos de enfermeria las 24 horas 1-855-458-0622
Disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

H5587_SummaryofBenefits1099SNP_M es
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RESUMEN DE BENEFICIOS CUBIERTOS POR MEDICAID

Puede ponerse en contacto con el programa de Med-
icaid de su estado a través de la oficina de Arizona
Health Care Cost Containment System (AHCCCS).

A una persona que tiene derecho a recibir Medi-
care y asistencia médica de un plan de Medicaid
estatal se la denomina beneficiario con “elegibi-
lidad doble”. Como beneficiario con elegibilidad
doble, sus servicios los paga primero Medicare y
luego Medicaid. Su cobertura de Medicaid varia
de acuerdo con sus ingresos, recursos y otros fac-
tores. Los beneficios pueden incluir los beneficios
completos de Medicaid o el pago de algunos de sus
costos compartidos de Medicare o todos (primas,
deducibles, coseguros o copagos). De acuerdo con
su nivel de elegibilidad para Medicaid, es posible
gue no sea responsable de ninglin costo comparti-
do de los servicios cubiertos por Medicare.

A CONTINUACION, SE MUESTRA UNA
LISTA DE CATEGORIAS DE COBERTURA

DE ELEGIBILIDAD DOBLE PARA LOS
BENEFICIARIOS QUE PUEDEN INSCRIBIRSE
EN EL PLAN DE HEALTH CHOICE
GENERATIONS:

O QMB-plus (0 QMB+): Medicaid paga los mon-
tos de sus primas, deducibles, coseguros y co-
pagos de la Parte A y la Parte B de Medicare.
Usted recibe la cobertura de Medicaid de los
costos compartidos de Medicare y es elegible
para recibir los beneficios completos de Medic-
aid después de su cobertura de Medicare. Esto
significa que si Medicare no cubre algo, pero
Medicaid si, Medicaid lo pagara (siempre que
su proveedor se encuentre dentro de la red).

H5587_SummaryofBenefits1099SNP_M es

O SLMB-plus (o SLMB+): Medicaid paga sus pri-
mas de la Parte B de Medicare y también pro-
porciona los beneficios completos de Medicaid
después de su beneficio de Medicare.

[0 Doble elegibilidad y la totalidad de los benefi-
cios (FBDE): En ocasiones, las personas pueden
calificar para la cobertura limitada de los costos
compartidos de Medicare, asi como los benefi-
cios completos de Medicaid.

SI USTED ES BENEFICIARIO
DE QMB O QMB-PLUS:

Tiene un costo compartido de $0, excepto los co-
pagos por medicamentos recetados de la Parte D,
siempre que permanezca como miembro QMB o
QMB+.

SI USTED ES BENEFICIARIO
DE SLMB-PLUS O FBDE:

Es elegible para los beneficios completos de Medic-
aid y, en ocasiones, para el costo compartido limit-
ado de Medicare. Como tal, su costo compartido es
del 0% o el 20%*. Habitualmente, su costo compar-
tido es del 0% cuando el servicio esta cubierto por
Medicare y Medicaid. Asimismo, los examenes pre-
ventivos de bienestar y los beneficios complemen-
tarios suministrados por Health Choice Generations
también presentan un costo compartido de $0. En
ocasiones poco frecuentes, pagara el 20%* cuando
un servicio o beneficio no esta cubierto por Medic-
aid (consulte el cuadro a continuacion).

Nota: Los exdamenes preventivos de bienestar y los
beneficios complementarios tienen un costo com-
partido de $0.
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CAMBIOS EN LA ELEGIBILIDAD:

Es importante leery responder toda la corresponden-
cia proveniente de la oficina de Medicaid estatal y del
Seguro Social, y mantener su condicion de elegibili-
dad de Medicaid.

Periédicamente, seglin lo requerido por CMS, con-
trolaremos la condicién de su elegibilidad de Med-
icaid asi como su categoria de elegibilidad doble. Si
la condicion de su elegibilidad cambia, su costo com-
partido también puede cambiar del 0% al 20% o del
20% al 0%. Si pierde su cobertura de Medicaid por
completo, se le dard un periodo de gracia para que
pueda volver a solicitar cobertura de Medicaid y que
se lo reincorpore si aun reune las condiciones.

Si ya no reulne las condiciones para recibir Medicaid,
es posible que se cancele su inscripcion del plan de
forma involuntaria. La agencia de Medicaid de su es-
tado le enviara una notificacion sobre su pérdida de
cobertura de Medicaid o el cambio en la categoria
de Medicaid. También podemos contactarlo para re-
cordarle que vuelva a presentar la solicitud de Medic-
aid. Por este motivo, es importante que nos informe
cuando cambie su direccién o su nimero de teléfono.

H5587_SummaryofBenefits1099SNP_M
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Si actualmente tiene derecho a recibir beneficios
de cobertura total o parcial de Medicaid, consulte
su manual del miembro de Medicaid u otros docu-
mentos de Medicaid de su estado para obtener in-
formacion detallada completa sobre sus beneficios,
limitaciones, restricciones y exclusiones de Medicaid.
En su estado, puede ponerse en contacto con el pro-
grama de Medicaid a través de la oficina de Arizona
Health Care Cost Containment System (AHCCCS).

*Se aplica un deducible anual para los servicios de la
Parte B, y un coseguro del 20% (segun corresponda),
ademas de los montos de costos compartidos vari-
ables para los servicios de la Parte A cuando el monto
del costo compartido del miembro no es del 0%.

COMO LEER EL CUADRO DE BENEFICIOS
DE MEDICAID

El cuadro a continuacién muestra los servicios cu-
biertos por Medicare y Medicaid. Podra ver la pa-
labra “Cubierto” en la columna Medicaid si Med-
icaid también cubre un servicio que esta cubierto
por el plan Health Choice Generations. El cuadro
se aplica solamente si usted tiene derecho a recibir
los beneficios del programa de Medicaid de su es-
tado. Su costo compartido varia segun su categoria
de Medicaid.



CUADRO DE BENEFICIOS CUBIERTOS POR MEDICAID

HEALTH CHOICE AHCCCS (PLAN DE
GENERATIONS MEDICAID ESTATAL)
Informacion sobre primasy otra $0 - $28.10 La asistencia de Medicaid con
informacion importante los pagos de primas y costos
Si recibe ayuda adicional de compartidos puede variar segln
Medicare, la prima de su plan su nivel de elegibilidad de
mensual serd inferior o podria Medicaid.
no pagar nada.
Eleccion de médicos y hospitales Dentro de la red: debe ir a Debe ir a los médicos,
(Para obtener mas informacién, los médicos, especialistas y especialistas y hospitales
consulte Atencion de emer- hospitales de la red. gue aceptan la asignacion de
gencia y Atencién de urgencia Medicaid. Derivacion necesaria
necesaria). para los especialistas de lared a

fin de recibir ciertos beneficios.
SERVICIOS DE ATENCION AMBULATORIA

Acupuntura No cubierto No cubierto

Servicios ambulatorios Servicio de transporte en Servicios de transporte en
(Servicios de ambulancia ambulancia por via terrestre y ambulancia por via terrestre
médicamente necesarios) aérea. y aérea, dentro de ciertas

limitaciones, para la mayoria de
los beneficiarios.

Consulte el plan de AHCCCS
para obtener mas informacion.

Servicios de quiropractica Cubierto AHCCCS (Medicaid) proporciona
cobertura adicional para algunos
miembros calificados menores
de 21 anos.

Si tiene menos de 21 ainos,

revise el sitio web de AHCCCS
o consulte el plan de AHCCCS
para obtener mas informacion.

Servicios dentales Cubierto AHCCCS (Medicaid) proporciona
cobertura adicional para algunos
miembros calificados. Consulte
el plan de AHCCCS para obtener
mas informacion.

Programas y suministros Cubierto Cubierto

para la diabetes Consulte el plan de AHCCCS
para obtener mas informacién.
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CUADRO DE BENEFICIOS CUBIERTOS POR MEDICAID

HEALTH CHOICE AHCCCS (PLAN DE
GENERATIONS MEDICAID ESTATAL)

SERVICIOS DE ATENCION AMBULATORIA

Pruebas de diagnéstico, Cubierto Cubierto

radiografias, servicios de Consulte el plan de AHCCCS

laboratorio y servicios de para obtener mas informacion.

radiologia

Visitas al consultorio Cubierto Cubierto

del médico Consulte el plan de AHCCCS
para obtener mas informacién.

Equipo médico duradero Cubierto AHCCCS cubre equipos,

(Incluye sillas de ruedas, accesorios y suministros

oxigeno, etc.) médicos razonables y
médicamente necesarios;
dispositivos ortopédicos y
dispositivos protésicos.
Consulte el plan de AHCCCS
para obtener mas informacion.

Atencion de emergencia Cubierto Cubierto

(Puede acudir a cualquier sala Consulte el plan de AHCCCS

de emergencias si considera para obtener mas informacion.

razonablemente que necesita

atencién de emergencia).

Servicios de audicion Cubierto AHCCCS (Medicaid)
proporciona cobertura adicional
para los miembros calificados
menores de 21 anos.

Si tiene menos de 21 anos,

revise el sitio web de AHCCCS
o consulte el plan de AHCCCS
para obtener mas informacién.

Servicio de salud a domicilio Cubierto Cubierto - Cubre los servicios de

(Incluye atencion especializada salud a domicilio médicamente

de enfermeria intermitente mé- necesarios dentro de ciertos

dicamente necesaria, servicios limites.

de ajce.ncién médic‘a‘a d.o,micilio y Consulte el plan de AHCCCS

servicios de rehabilitacion, etc.) para obtener mas informacion.

Atencion de salud mental Cubierto Cubierto - Servicios de salud

ambulatoria del comportamiento

Servicios de rehabilitacion Cubierto Cubierto

ambulatoria (Terapia
ocupacional, fisioterapia, terapia
del habla y del lenguaje)

H5587_SummaryofBenefits1099SNP_M es
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CUADRO DE BENEFICIOS CUBIERTOS POR MEDICAID

HEALTH CHOICE AHCCCS (PLAN DE
GENERATIONS MEDICAID ESTATAL)
SERVICIOS DE ATENCION AMBULATORIA
Atenciéon ambulatoria para Cubierto Cubierto
el abuso de sustancias Consulte el plan de AHCCCS
para obtener mas informacion.
Articulos de venta libre Cubierto No cubierto
Servicios de podologia Cubierto Cubierto

Consulte el plan de AHCCCS
para obtener mas informacion.

Prétesis (Incluye ortesis, Cubierto AHCCCS (Medicaid) proporciona
protesis ortopédica y protesis cobertura adicional para algunos
ocular, etc.) miembros calificados. Consulte

el plan de AHCCCS para obtener
mas informacion.

Servicios de transporte Cubierto Viajes al médico cubiertos.
Servicios de urgencia necesarios Cubierto Cubierto
Servicios de la vision Cubierto AHCCCS (Medicaid)

proporciona cobertura adicional
para los miembros calificados
menores de 21 anos.

Si tiene menos de 21 anos,

revise el sitio web de AHCCCS
o consulte el plan de AHCCCS
para obtener mas informacion.

ATENCION HOSPITALARIA
Atencidn hospitalaria para Cubierto Cubierto

pacientes hospitalizados Consulte el plan de AHCCCS

(Incluye servicios de para obtener mas informacion.
rehabilitacion y de abuso de

sustancias)

Atencion de salud mental para  Cubierto Cubierto

pacientes hospitalizados Consulte el plan de AHCCCS
para obtener mas informacién.

Centro especializado de Cubierto AHCCCS cubre los servicios

enfermeria (SNF) (En un centro médicamente necesarios en el

especializado de enfermeria centro de enfermeria. Consulte

autorizado por Medicare) el plan de AHCCCS para obtener

mas informacion.
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CUADRO DE BENEFICIOS CUBIERTOS POR MEDICAID

HEALTH CHOICE AHCCCS (PLAN DE
GENERATIONS MEDICAID ESTATAL)
SERVICIOS PREVENTIVOS
Enfermedad y afecciones Cubierto Cubierto
renales Consulte el plan de AHCCCS
para obtener mas informacién.
Servicios preventivos que in- Cubierto Cubierto
cluyen vacunas contrala gripe Consulte el plan de AHCCCS
y la neumonia, mamografia de para obtener mas informacion.

deteccioén, prueba de Papani-
colaou y examen pélvico, de-
teccion de cancer de prostatay
deteccidon de cancer colorrectal.

CUIDADOS PALIATIVOS

Cuidados paliativos Los cuidados paliativos estan Cubierto

cubiertos por Medicare Original, consulte el plan de AHCCCS

fuera de nuestro plan. No paga 53 obtener mas informacion.
nada por los cuidados paliativos

de cualquier cuidado paliativo
aprobado por Medicare.

Es posible que deba pagar parte
de los costos por medicamentos
y atencion de relevo.

BENEFICIOS DE MEDICAMENTOS RECETADOS

Medicamentos recetados para  Cubierto Cubierto

pacientes ambulatorios Consulte el plan de AHCCCS
para obtener mas informacion.

Para los miembros que tienen derecho a recibir la totalidad de los beneficios conforme a Medicaid, a

continuacién, se enumeran beneficios adicionales a los que pueden tener derecho. Los siguientes son
beneficios adicionales de Medicaid cubiertos por el programa de Medicaid de su estado pero pueden
no estar cubiertos por el plan Health Choice Generations:

BENEFICIOS ADICIONALES DE MEDICAID

BENEFICIOS COBERTURA DE MEDICAID

Servicios comunitarios Cubierto, pueden aplicarse restricciones. Disponible solo para

y en el hogar personas elegibles. Consulte el plan de AHCCCS para obtener mas
informacion.

Servicios de intérprete Cubierto, pueden aplicarse restricciones.

para visitas médicas Consulte el plan de AHCCCS para obtener mas informacion.

Servicios de atencion Cubierto, pueden aplicarse restricciones. Disponible solo para

a largo plazo personas elegibles.

Consulte el plan de AHCCCS para obtener mas informacién.
H5587_SummaryofBenefits1099SNP_M es
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NOTICE OF NON-DISCRIMINATION

In Compliance with Section 1557 of the Affordable Care Act

Health Choice Generations (HMO D-SNP)
complies with applicable Federal civil rights laws
and does not discriminate on the basis of race,
color, national origin, age, disability, or sex. Health
Choice Generations does not exclude people

or treat them differently because of race, color,
national origin, age, disability, or sex.

Health Choice Generations:

Provides free aids and services to people with
disabilities to communicate effectively with us,
such as:

¢ Qualified sign language interpreters

e Written information in other formats (large
print, audio, accessible electronic formats,
other formats)

Provides free language services to people whose
primary language is not English, such as:

e Qualified interpreters
¢ Information written in other languages

If you need these services, contact:

Health Choice Generations

Address: 410 N. 44th Street, Ste. 900
Phoenix, AZ 85008

Phone: 1-800-656-8991

Fax: 480-760-4739

TTY: 711

Hoally.

GENERATIONS

If you believe that Health Choice Generations has
failed to provide these services or discriminated
in another way on the basis of race, color, national
origin, age, disability, or sex, you can file a
grievance by mail, fax, or email to:

Health Choice Generations

Address: 410 N. 44th Street, Ste. 900
Phoenix, AZ 85008

Phone: 1-800-656-8991

Fax: 480-760-4739

TTY: 711

You can file a grievance in person or by mail, fax,
or email. If you need help filing a grievance, the
Grievance Manager/Civil Rights Coordinator is
available to help you.

You can also file a civil rights complaint with the
U.S. Department of Health and Human Services,
Office for Civil Rights, electronically through the
Office for Civil Rights Complaint Portal, available
at https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf,
or by mail or phone at:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Complaint forms are available at
http:/www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

This information is available in other formats, such as Braille, large print, and audio.
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AVISO DE NO DISCRIMINACION

En cumplimiento con la Seccion 1557 de la Ley de Cuidado

de Salud de Bajo Costo

Health Choice Generations (HMO D-SNP)

cumple con las leyes de derechos civiles federales

vigentes y no discrimina por motivos de raza,
color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.
Health Choice Generations no excluye a las
personas ni las trata de manera diferente por su
raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o
SEexo.

Health Choice Generations:

Ofrece material de ayuda y servicios sin cargo
a las personas que tienen discapacidades que

les impiden comunicarse de manera eficaz con
nosotros, como los siguientes:

e |Intérpretes de lenguaje de senas calificados

¢ Informacidn escrita en otros formatos
(letra grande, audio, formatos electrénicos
accesibles, otros formatos)

Brinda servicios de idiomas sin cargo a las personas
cuya lengua materna no es el inglés, como los
siguientes:

e Intérpretes calificados
e |nformacion escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con
nosotros:

Health Choice Generations

Direccion: 410 N. 44th Street, Ste. 900
Phoenix, AZ 85008

Teléfono: 1-800-656-8991

Fax: 480-760-4739

TTY: 711

Hoally.

GENERATIONS

Si considera que Health Choice Generations no ha
logrado prestar estos servicios o ha discriminado
de alglin otro modo a una persona por su raza,
color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo,
puede presentar una queja formal por correo, fax
o correo electrénico:

Health Choice Generations

Direccién: 410 N. 44th Street, Ste. 900
Phoenix, AZ 85008

Teléfono: 1-800-656-8991

Fax: 480-760-4739

TTY: 711

Puede presentar una queja formal personalmente
0 por correo, fax o correo electrénico. Si necesita
ayuda para presentar una queja formal, el
administrador de quejas formales/coordinador
de derechos civiles esta a su disposicidon para
ayudarlo.

También puede presentar una queja por violacion
a los derechos civiles ante la Oficina de Derechos
Civiles del Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los EE. UU. de forma electrénica

a través de su Portal de quejas, disponible en
https:/ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o
por correo o teléfono:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Los formularios de queja estan disponibles en
http:/www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Esta informacidén esta disponible en otros formatos, como braille, letra grande y audio.
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MULTI-LANGUAGE .H@(jez‘
INTERPRETER SERVICES CHOICE

as required by Section 1557 of the Affordable Care Act GENERATIONS

ATTENTION: If you speak a language other than English, language assistance services, free of charge, are
available to you. Call 1-800-656-8991 (TTY: 711), 8AM — 8PM, 7 days a week.

ATENCION: Si usted habla espafiol, tiene a su disposicion servicios de asistencia lingiiistica sin cargo. Llame
al 1-800-656-8991 (TTY: 711).

s LR E G TS R IR BB HRE S IR - 5EEER 1-800-656-8991 (TTY: 711) -

Bilagdana bizaad doo bee yanitti’ dago do6 saad ndana ta’ bee yanilti’go, saad bee ata’ hane’, t’a4a niik’eh, na
bee ah66t’1’ . Koji’ hodiilnih 1-800-656-8991 (TTY: 711).

ATENCAO: Se vocé fala portugués brasileiro, oferecemos servicos gratuitos de assisténcia para idiomas. Ligue
para 1-800-656-8991 (TTY: 711).

CHU Y: Néu quy vi néi [Tiéng Viét], chiing toi s& cung cap cac dich vu hd trg ngdn ngit mién phi cho quy vi.
Hay goi s0 1-800-656-8991 (TTY: 711).

i Ciila) 8991-656-800-1 (le Juail Ulaa ey salll saeLusall Lo el 5 685 o gusd ey yall Cadati i€ 1] 14l
(711

ATTENTION: Si vous parlez francais, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement.
Appelez le 1-800-656-8991 (TTY: 711).

ATANSYON: Si ou pale Kreyol Ayisyen, s¢vis asistans lang, gratis, disponib pou ou. Rele 1-800-656-8991
(TTY: 711).

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, steht Thnen ein kostenloser Fremdsprachenservice zur Verfiigung.
Rufen Sie 1-800 -656-8991 (TTY: 711) an.

MPOXOXH: eav phdte EAANVIKA, pnopeite va AdPete Swpeav umnpeoieg YAwoolkng Bonbelag. KaAéote tov
aptOud 1-800-656-8991 (TTY: 711).

YAotl: B AR AL Slet, dl dAHIRL HIE HEcd LML USLRAAL A GUAGH 8. - Ub 1-800-656-8991
(TTY: 711).

7ot &: A 3T Bl Sere §, At 31maeh forw 1T Tl Hard fof:gfeh 39etetr §1 1-800-656-8991
(TTY: 711) W HieT HY|

ATTENZIONE: Se parla italiano, sono disponibili per lei servizi gratuiti di assistenza linguistica. Chiami il
numero 1-800-656-8991 (TTY: 711).
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MULTI-LANGUAGE .H@(jez‘
INTERPRETER SERVICES CHOICE

as required by Section 1557 of the Affordable Care Act GENERATIONS

B AREERESNDHE. BEHCEHELEY— A& THAVEET ET, KOE B £ THE
LTL7Z&0 1 1-800-656-8991 (TTY: 711)

T G=o] & AFEahe A5, Ao A AR a7 FEE Al YT 1-800-656-8991
(TTY: 711) H o 2 H3}sl4 Al 2

:\gumﬁﬁggﬁmﬁﬁ Lﬁ:ﬁstﬁmﬂﬁgﬁﬁmmmm ig: ttﬁh\%mstmnﬁgﬁ§mmmﬁnthﬁ§ﬁtmujﬁsﬁﬁigzm:w=1 T grununiue 1-800-656-8991 (TTYs 711)
]

ﬁﬂ]?ﬁ—qi«aggru 1Y AUTSH mﬁrﬁr:gm FYAT HTYT TEIIAT AT 3ToleY S | tmﬁﬂma HGLIE]
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UWAGA: Jezeli moéwi Pan/Pani po polsku, oferujemy bezptatne ustugi pomocy jezykowe;j. Prosimy o kontakt
pod numerem 1-800-656-8991 (telefon tekstowy (TTY: 711).

BHUMAHME! Ecnu BeI roBopuTe Ha Pycckmii, Bam O6€CIIaTHO JOCTYITHBI YCIIYTH SI3BIKOBOW TTOICPKKH.
3Bonute 1-800-656-8991 (teneraiim: 711).

PAZNJA: Ako govorite srpsko-hrvatski, usluge jezi¢ke pomo¢i dostupne su Vam besplatno.
Pozovite 1-800-656-8991 (TTY: 711).
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ATENSIYON: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, ang mga serbisyong tulong sa wika, na walang singil, ay
magagamit mo. Tumawag sa 1-800-656-8991 (TTY: 711).

Tsansu: mingayane lng ganzaunsalfusmsanumemasdnuidlas lifial431e Tns 1-800-656-8991 (TTY: 711)

FAKATOKANGA'’I: Kapau ‘oku ke Lea-Fakatonga, ko e kau tokoni fakatonu lea ‘oku nau fai atu ha tokoni
ta’etotongi, pea teke lava ‘o ma’u ia. Telefoni mai 1-800-656-8991 (TTY: 711).
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GENERATIONS

DEPARTAMENTO DE SERVICIOS PARA MIEMBROS:
1-800-656-8991 | TTY 711
Los 7 dias de la semana, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.

VISITE NUESTRO SITIO WEB EN:
www.HealthChoiceGenAZ.com
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