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Informacion Sobre Health Choice Pathway
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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: 1-800-656-8991; TTY 711

Si no es miembro de este plan, llame a la linea
gratuita al: 1-855-243-3935; TTY 711

O visite nuestro sitio web:
www.HealthChoicePathway.com

Health Choice Pathway cuenta con una red de
médicos, hospitales, farmacias y otros proveedores.
Si usted usa proveedores fuera de la red, es

posible que el plan no pague por esos servicios.
Generalmente, debe usar las farmacias de la red para
surtir sus recetas de medicamentos cubiertos por la
Parte D. Puede consultar el directorio de farmacias

y proveedores de nuestro plan en nuestro sitio web
www.HealthChoicePathway.com o llamarnos y le
enviaremos una copia de los directorios de farmacias
y proveedores.

Este folleto le brinda un resumen de lo que
nosotros cubrimos y lo que usted debe pagar.

No enumera todos los servicios que cubrimos ni
todas las limitaciones o exclusiones. Para obtener
una lista completa de los servicios que cubrimos,
[lAmenos y solicite una “Evidencia de cobertura”.
Puede acceder a nuestra EOC en nuestro sitio
web www.HealthChoicePathway.com.

¢Quién puede inscribirse?

Para inscribirse en Health Choice Pathway, debe
ser elegible para la Parte A de Medicare, estar
inscrito en la Parte B de Medicare y en el sistema
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Arizona Health Care Cost Containment System
(AHCCCS) y vivir en nuestra area de servicio.
Nuestra area de servicio incluye los siguientes
condados de Arizona: Apache, Coconino, Gila,
Maricopa, Mohave, Navajo, Pinal y Yavapai.

¢Qué 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
complementarios ademas de los beneficios de la
Parte Cy 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 quimioterapia y algunos
medicamentos administrados 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.
HealthChoicePathway.com o llamarnos y le
enviaremos una copia del formulario.

¢Qué médicos, hospitales y farmacias puedo usar?

Health Choice Pathway 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 directorio de farmacias y el formulario de
nuestro plan en nuestro sitio web: www.
HealthChoicePathway.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. Recibira una notificaciéon 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 Medicare
al inscribirse en un plan de salud de Medicare,
como Health Choice Pathway

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
Pathway 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
funcion Medicare Plan Finder (Buscador de planes
de Medicare) en http:/www.medicare.gov.

Si desea obtener mas informacion sobre la
cobertura y los costos de Medicare original,
consulte su folleto actual “Medicare y usted”.
Conslltelo en linea en http:/www.medicare.gov
o llame para obtener una copia al

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

Health Choice Pathway HMO D-SNP es un plan
de salud que tiene un contrato con Medicare

y con el programa estatal de Medicaid. La
inscripcion en Health Choice Pathway HMO
D-SNP depende de la renovacién del contrato.

Health Choice Pathway es una afiliada de Blue
Cross® Blue Shield® of Arizona.

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

Esta informacién no es una descripcién completa
de los beneficios. Llame al 1-800-656-8991; TTY
711 para obtener mas informacion.

Cuadro de resumen de beneficios de Health Choice Pathway 2021

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 - $30.70 basado en su nivel de elegibilidad para Medicaid.

Deducible $0 0 $203.

$0 o $92 por afio para medicamentos recetados de la Parte D.

Si es elegible para recibir asistencia de costos compartidos de Medicare
conforme al AHCCCS (Medicaid), usted paga $0.

Responsabilidad
maxima por gastos

de bolsillo (esto no
incluye medicamentos
recetados)

Si pierde su elegibilidad para AHCCCS, el monto maximo anual que pagara en
Health Choice Pathway (su monto maximo de bolsillo) es $7,550.

Si esto ocurre y usted paga el monto maximo de bolsillo completo, pagaremos
todos los servicios de la Parte Ay Parte B durante el resto del afo.

H5587_SummaryofBenefits1099SNP_M



Beneficios Médicos y de Hospital Cubiertos

Cobertura De Hospitalizacion

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

autorizacion previa especializada (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 atencidén 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 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 $1,484 por cada periodo de beneficios

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

Dias 61 a 90: coseguro de $371 por dia de cada periodo de beneficios

Dia 91 en adelante: coseguro de $742 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 de costos compartidos de Medicare
conforme al AHCCCS (Medicaid), usted paga $0.

Beneficios Médicos y de Hospital Cubiertos

Cobertura de Atencion Ambulatoria en Hospital

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

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

Centro de cirugia ambulatoria Copago de $0 o 20% del costo

Visitas al Médico

Atencidn primaria Copago de $0 o0 20% del costo

Especialistas Copago de $0 o0 20% del costo
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Beneficios Médicos y de Hospital Cubiertos

Atencion Preventiva

Asesoria relacionada con la prevencion del consumo de tabaco Copago de $0

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

Capacitacion para el automanejo de la diabetes
Deteccion de glaucoma

Deteccion de infecciones de transmision sexual (STI) y asesoria
conductual de alta intensidad para prevenir STI

Deteccidon de la depresion
Deteccion de la diabetes

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

Deteccion del cancer colorrectal

Deteccion del cancer de prostata

Deteccidn del virus de la hepatitis B

Deteccion del virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)
Deteccidn y asesoria en relaciéon con el consumo de alcohol
ECG después de la visita de bienvenida

Ecografia de deteccion de aneurisma aértico abdominal
Enemas de bario

Examen fisico preventivo inicial (IPPE)

Examen rectal digital

Examenes pélvicos de deteccidn (incluyen examen mamario clinico)
Mamografia de deteccién

Mediciones de masa 6sea (densidad 6sea)

Papanicolaou de deteccion

Prueba de deteccion del virus de la hepatitis C

Pruebas de detecciéon de enfermedades cardiovasculares
Servicios preventivos prolongados

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

Terapia de nutriciéon médica

Vacuna y administracion de la vacuna contra el virus de la gripe
Vacuna y administracion de la vacuna contra el virus de la hepatitis B
Vacuna y administracion de la vacuna neumococica

Visita de bienestar anual
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Beneficios Médicos y de Hospital Cubiertos

Atenciéon 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

Atencidén de urgencia Copago de $0 o0 20% del costo
hasta $65 por los servicios de
urgencia necesarios cubiertos
por Medicare.

Servicios de Diagndstico/Analisis de Laboratorio/Servicios de Laboratorio de Imagenes

Pruebas de diagnéstico y procedimientos Copago de $0 o 20% del costo
Puede requerirse autorizacion previa

Servicios de laboratorio Copago de $0

Puede requerirse autorizacioén previa

Radiologia diagnostica (p. €j., IRM, TC) Copago de $0 o0 20% del costo
Puede requerirse autorizacion previa

Radiografias ambulatorias Copago de $0 o0 20% del costo
Radiologia terapéutica Copago de $0 o 20% del costo

Puede requerirse autorizacion previa

Servicios de Audicion

Examenes diagndsticos de audicién y equilibrio cubiertos por Copago de $0 o 20% del costo
Medicare.

Solo estdn cubiertos cuando su médico u otro proveedor de atencion

médica los solicita para saber si usted necesita tratamiento médico.

Examen de audicion de rutina Copago de $0
(Beneficio complementario) Un examen por ano
Ajuste de audifono y audifono Copago de $0

(Beneficio complementario) Asignacién de beneficio

maximo de $1,500 cada afo
para audifonos; ambos oidos
combinados.

Copago de $0 para ajuste de
audifonos una vez al afio

Servicios Dentales

Servicios dentales cubiertos por Medicare Copago de $0 o 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 atencion hospitalaria si usted necesita

procedimientos dentales de emergencia o complejos, incluso si la

atencion dental no esta cubierta.
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Beneficios Médicos y de Hospital Cubiertos

Servicios Dentales

Servicios dentales preventivos e integrales Copago de $0

(Beneficio complementario) Asignacion maxima de

Servicios preventivos: beneficios de $3,000 por
P : ano calendario por todos los
Dos examenes bucales por afio servicios dentales combinados.

Un tratamiento con fldor por afio.

Dos servicios de profilaxis (limpiezas) por afio, una vez cada seis
meses.

Dos radiografias por ano, las cuales pueden consistir en:
Una radiografia interproximal o radiografia simple
O

Una radiografia completa de toda la boca (fmx) o 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.

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 autorizacidn previa para las dentaduras postizas.

Servicios de la Vision

Examen de la vision cubierto por Medicare para diagnosticar/tratar Copago de $0 o 20% del costo
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

Nuestro plan paga hasta

una asignacion maxima de
beneficios de $350 cada afio
para anteojos ilimitados

e |Lentes de contacto

e Anteojos (marcos y lentes)
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Beneficios Médicos y de Hospital Cubiertos

Servicios de Salud Mental

Hospitalizacion psiquiatrica

Puede requerirse autorizacién
previa

Visita hospitalaria: Nuestro plan cubre hasta 190 dias de por vida
de atencion de salud mental para pacientes hospitalizados en un
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 de enfermeria
especializada (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 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 $1,484 por cada periodo de beneficios

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

Dias 61 a 90: coseguro de $371 por dia de cada periodo de
beneficios

Dia 91 en adelante: coseguro de $742 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 de costos compartidos de
Medicare conforme al AHCCCS (Medicaid), usted paga $0.

Visita de terapia individual/
grupal ambulatoria

e Servicio de especialidad de
salud mental

e Servicios psiquiatricos

e Abuso de sustancias

$0 0 20% del costo
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Beneficios Médicos y de Hospital Cubiertos

Centro de Enfermeria Especializada

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 $185.50 por dia de cada periodo de beneficios.
Dia 101 en adelante: todos los costos.

Si es elegible para recibir asistencia de costos compartidos de Medicare
conforme al AHCCCS (Medicaid), usted paga $0.

Rehabilitacion Ambulatoria

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

La SET esta cubierta para los miembros que tienen enfermedad arterial 0 20% del costo
periférica (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. Puede requerirse autorizacion previa

Servicios de terapia ocupacional Copago de $0

Puede requerirse autorizacion previa 0 20% del costo

Se requiere autorizacidn previa para ambulancia no emergente Copago de $0 0 20% de

solamente. coseguro por via terrestre
Copago de $0 0 20% de

COSeguro por via aérea

Transporte
Los servicios cubiertos incluyen: Copago de $0

e Recojo hacia o desde ubicaciones aprobadas por el plan, limitado a los 24 viajes de ida cada
beneficios complementarios cubiertos, no cubierto por Medicaid. ano hacia o desde una

e Servicio de puerta a puerta. ubicacion aprobada

e 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.
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Beneficios de Medicamentos Recetados

Medicamentos de la Parte B de Medicare

Medicamentos de quimioterapia
Puede requerirse autorizacién previa

Copago de $0 o 20% del costo

Otros medicamentos de la Parte B
Puede requerirse autorizacién previa

Medicamentos de la Parte B: Terapia escalonada

Copago de $0 o0 20% del costo

La terapia escalonada esta cubierta para:
Medicamentos de la Parte B a
Medicamentos de la Parte By
Medicamentos de la Parte D a
Medicamentos de la Parte B

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 Pathway. El monto que usted paga por un medicamento
depende de en cudl 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 sus medicamentos y usted paga
la suya. Su deducible anual es $0 o0 $92. Sus montos de costos compartidos para los medicamentos son:

Medicamentos

genéricos/tratados como

genéricos, por receta
(farmacia minorista o
de pedido por correo,

suministro para 31 dias o
suministro para 100 dias)

Medicamentos de
marca, por receta
(farmacia minorista
o de pedido por
correo, suministro
para 31 dias o para
100 dias)

Miembros
institucionalizados

$0

$0

Miembros con doble

elegibilidad y la totalidad
de los beneficios (FBDE)
con un nivel de pobreza
federal (FPL) de hasta el

100%

$1.30

$4.00

Miembros con doble

elegibilidad y la totalidad
de los beneficios (FBDE)
con un FPL superior al

100%

$3.70

$9.20

Miembros QMB/QMB+/ $3.70

SLMB+ conun FPLen o

inferior a 135

$9.20

FPL <150%

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 $6,550. Luego, pasa

directamente a la etapa de cobertura catastréfica.

Etapa de cobertura catastréfica: En esta etapa, Health Choice Pathway
pagara todos los costos de sus medicamentos hasta el 12/31/2021.

Estos montos de copago
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 (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.

Puede obtener un
suministro para 100 dias 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 1/1/2022, 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
e Servicios de didlisis Copago de $0 o 20% del costo

e Equipo y suministros para dialisis en el hogar

Servicios de Quiropractica

Manipulacion de la columna vertebral para corregir una subluxacién  Copago de $0 o 20% del costo
(cuando 1 o mas de los huesos de su columna vertebral se salen de
su posicidon) Puede requerirse autorizacion previa

Atencion Médica 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 (OTPS)

¢ Medicamentos para el tratamiento de agonistas y antagonistas Copago de $0 o 20% del costo
opioides aprobados por la FDAy 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 0 20 % del costo
Examenes y tratamiento de los pies si presenta dano de los nervios

causado por diabetes o si reline las condiciones. Puede requerirse

autorizacioén previa

Equipo/Suministros Médicos

Equipo médico duradero (DME) (p. €j., sillas de ruedas, oxigeno) Copago de $0 o 20% del costo
Puede requerirse autorizacion previa
Protesis/suministros médicos Copago de $0 o0 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 (OTC) Copago de $0 para asignaciones
se realizan a través del catdlogo de OTC o en la tienda. de $260 cada 3 meses.

No se transfiere el monto no
utilizado.
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Beneficios Complementarios Adicionales

Beneficio de comidas
Puede requerirse autorizaciéon
previa

Hasta 28 comidas por ingreso al hospital, una vez por ano
calendario, 2 comidas por dia durante 14 dias, inmediatamente
después de una hospitalizacién aguda

Hasta 14 comidas, una vez por ano calendario, 2 comidas por dia
durante 7 dias, para miembros en riesgo de hospitalizacién, servicios
de emergencia y que tengan complicaciones con las siguientes
condiciones: insuficiencia cardiaca congestiva (CHF), enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (COPD) y diabetes.

Membresia de
acondicionamiento fisico

Copago de $0 para acondicionamiento fisico, acondicionamiento de
la memoria, rastreador de actividad

Membresia del centro de acondicionamiento fisico Puede ir a un
centro de acondicionamiento fisico Silver&Fit®, YMCA o centro de
ejercicio cerca de usted que forme parte del programa, o el programa
de acondicionamiento fisico para el hogar. Puede elegir entre una
variedad de kits de acondicionamiento fisico para el hogar si no puede
ir a un centro de acondicionamiento fisico o si desea hacer ejercicio
en casa. Puede obtener hasta 2 kits cada ano de beneficios.

Como miembro, también puede tener acceso a clases de bajo
impacto (cuando estén disponibles) que se centran en mejorar

y aumentar la fuerza y la resistencia muscular, la movilidad, la
flexibilidad, el rango de movimiento, el equilibrio, la agilidad y la
coordinacion, clases de envejecimiento saludable (en linea o DVD),
videos de ejercicios de transmision virtual, un boletin trimestral,
herramientas web y la aplicacién mévil ASHConnect.

Beneficios complementarios
especiales para las personas
con enfermedades crénicas

Copago de $0 por servicios de telemonitorizacién y tecnologias de
acceso remoto, incluidas tecnologias basadas en la web/teléfono y la
linea directa de enfermeria.

Los servicios incluyen: Beneficios complementarios especiales para
las siguientes afecciones crénicas

e Complicaciones de la insuficiencia cardiaca crénica (CHF)
e Diabetes con complicaciones

e Complicaciones de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(COPD)

Los servicios prestados se basaran en la necesidad de la personay
en un plan de atencién desarrollado con el miembro y su familia.

e Dispositivos de salud conectados y tecnologias de monitoreo
remoto de pacientes (RPM), en asociacion con la intervencién de
un PCP o un especialista.

e Los dispositivos de salud conectados pueden permitir que los
médicos le monitoreen sin tener que realizar citas cara a cara.

e Es posible que los médicos puedan verificar su presion arterial, peso
y monitorear su nivel de glucosa de forma remota segun corresponda
de manera que problemas como la presion arterial alta o el nivel de
azucar en la sangre elevado puedan identificarse en tiempo real.
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Beneficios Complementarios Adicionales

Linea de consejos de enfer- Copago de $0
meria disponible las 24 horas

1-855-458-0622

acceso a personal de enfer-
meria certificado las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana

Telesalud Copago de $0
Servicios cubiertos incluidos en las visitas médicas virtuales:
e Proveedor de atencion primaria
e Servicios de especialistas
e Sesiones individuales para la especialidad de salud mental
e Sesiones individuales para servicios psiquiatricos
e Servicios del programa de tratamiento con opioides
e Otro profesional de la salud
e Servicios de urgencia necesarios

Las visitas médicas virtuales son visitas médicas brindadas a usted
fuera de los centros médicos por proveedores virtuales que utilizan
tecnologia en linea y servicios de audio/video en vivo.

Visite www.HealthChoicePathway.com para acceder a visitas
virtuales

las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Nota: No todas las afecciones médicas pueden tratarse mediante
visitas virtuales. El médico de la visita virtual identificara si usted
necesita ver a un médico en persona para recibir tratamiento.

Tiene la opcidn de recibir estos servicios a través de una visita
en persona o mediante telesalud. Si opta por recibir uno de estos
servicios mediante telesalud, debe utilizar un proveedor de la red
que actualmente ofrezca el servicio mediante telesalud.
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Resumen de Beneficios Cubiertos Por Medicaid

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

A una persona que tiene derecho a recibir
Medicare y asistencia médica de un plan de
Medicaid estatal se la denomina beneficiario

con “elegibilidad 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 factores. 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 que no sea responsable
de ningun costo compartido 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 Pathway:

e QMB-plus (0 QMB+): Medicaid paga los
montos de sus primas, deducibles, coseguros y
copagos de la Parte Ay 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
Medicaid después de su cobertura de Medicare.
Esto significa que si Medicare no cubre algo,
pero Medicaid si, Medicaid lo pagara (siempre
gue su proveedor se encuentre dentro de la
red).

e SLMB-plus (0 SLMB+): Medicaid paga sus
primas de la Parte B de Medicare y también
proporciona los beneficios completos de
Medicaid después de su beneficio de Medicare.

¢ Doble elegibilidad y la totalidad de los
beneficios (FBDE): En ocasiones, las personas

H5587_SummaryofBenefits1099SNP_M

pueden calificar para la cobertura limitada de
los costos compartidos de Medicare, asi como
los beneficios completos de Medicaid.

Si usted es beneficiario de QMB o QMB-plus:

Tiene un costo compartido de $0, excepto los
copagos 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 Medicaid y, en ocasiones, para el costo
compartido limitado de Medicare. Como tal,

su costo compartido es del 0% o el 20%*.
Habitualmente, su costo compartido es del 0%
cuando el servicio esta cubierto por Medicare y
Medicaid. Asimismo, los exdmenes preventivos
de bienestar y los beneficios complementarios
suministrados por Health Choice Pathway
también presentan un costo compartido de $0.
En ocasiones poco frecuentes, pagara el 20%*
cuando un servicio o beneficio no esta cubierto
por Medicaid (consulte el cuadro a continuacién).

Nota: Los exdmenes preventivos de bienestary
los beneficios complementarios tienen un costo
compartido de $0.

Cambios en la elegibilidad:

Es importante leer y responder toda la
correspondencia proveniente de la oficina de
Medicaid estatal y del Seguro Social, y mantener
su condicién de elegibilidad de Medicaid.

Periédicamente, segun lo requerido por CMS,
controlaremos la condicién de su elegibilidad de
Medicaid asi como su categoria de elegibilidad
doble. Si la condicion de su elegibilidad cambia, su
costo compartido también puede cambiar del 0%
al 20% o del 20% al 0%. Si pierde su cobertura de
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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 reldine
las condiciones.

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

Si actualmente tiene derecho a recibir beneficios
de cobertura total o parcial de Medicaid, consulte
su manual del miembro de Medicaid u otros
documentos de Medicaid de su estado para
obtener informacién detallada completa sobre
sus beneficios, limitaciones, restricciones y
exclusiones de Medicaid. En su estado, puede

ponerse en contacto con el programa 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 variables para los servicios de la
Parte A cuando el monto del costo compartido del
miembro no es del 0%.

Coémo leer el cuadro de beneficios de Medicaid

El cuadro a continuacién muestra los servicios
cubiertos por Medicare y Medicaid. Podra ver

la palabra “Cubierto” en la columna Medicaid

si Medicaid también cubre un servicio que esta
cubierto por el plan de Health Choice Pathway. El
cuadro se aplica solamente si usted tiene derecho
a recibir los beneficios del programa de Medicaid
de su estado. Su costo compartido varia segiin su
categoria de Medicaid.

Cuadro de Beneficios Cubiertos Por Medicaid

Health Choice Pathway

Arizona Health Care Cost
Containment System (AHCCCS)
(Plan Estatal De Medicaid)

Informacion Importante

Informacion sobre primas  $0 - $30.70
y otra informacién

importante

Si recibe Ayuda adicional de

Medicare, la prima mensual

de su plan sera inferior o

podria no pagar nada.

La asistencia de Medicaid con

los pagos de primas y costos
compartidos puede variar segun su
nivel de elegibilidad para Medicaid.

Eleccion de médicos y
hospitales

(Para obtener mas infor-
macion, consulte Atencién
de emergencia y Atencién
de urgencia necesaria).

de la red.

Dentro de la red: debe ir a los
médicos, especialistas y hospitales

Debe ir a los médicos, especialistas
y hospitales que aceptan la
asignacion de Medicaid. Derivacion
necesaria para los especialistas

de la red a fin de recibir ciertos
beneficios.

H5587_SummaryofBenefits1099SNP_M
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Cuadro de Beneficios Cubiertos Por Medicaid

Health Choice Pathway

Arizona Health Care Cost
Containment System (AHCCCS)
(Plan Estatal De Medicaid)

Servicios de Atencion Ambulatoria

Acupuntura

Cubierto

Cobertura para hasta 12 visitas de
acupuntura en 90 dias para dolor
lumbar crénico. El dolor lumbar
croénico se define como:

e Un dolor que dura 12 semanas
0 mas

e Una afeccién que no tiene una
causa sistémica identificable
(no asociada con enfermedad
metastasica, inflamatoria ni
infecciosa)

e Un dolor que no esta asociado
con la cirugia ni el embarazo

Se cubriran 8 sesiones adicionales
si muestra mejoria. Si su médico
decide que su dolor lumbar
crénico no estd mejorando o esta
empeorando, entonces Medicare
no cubrird sus tratamientos. No
se pueden brindar méas de 20

tratamientos de acupuntura al afio.

No cubierto

Articulos de venta libre

Cubierto

Cubierto

Consulte el plan de AHCCCS para
obtener mas informacion.

AHCCCS puede cubrir algunos
medicamentos de venta libre,
consulte la lista de medicamentos
de venta libre de Health Choice
Arizona para ver productos
disponibles en nuestro sitio web
www.HealthChoiceAZ.com o llame
a Servicios para Miembros para
solicitar una copia impresa.

Atenciéon ambulatoria para Cubierto

el abuso de sustancias

Cubierto

Consulte el plan de AHCCCS para
obtener mas informacion.
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Cuadro de Beneficios Cubiertos Por Medicaid

Health Choice Pathway

Servicios de Atencion Ambulatoria

Arizona Health Care Cost
Containment System (AHCCCS)
(Plan Estatal De Medicaid)

Atencién de emergencia Cubierto
(Puede acudir a cualquier sala

de emergencias si considera
razonablemente que necesita

atencion de emergencia).

Cubierto

Consulte el plan de AHCCCS para
obtener mas informacion.

Atencion de salud mental Cubierto

Cubierto - Servicios de salud del

ambulatoria comportamiento

Equipo médico duradero Cubierto AHCCCS cubre equipos, accesorios

(Incluye sillas de ruedas, y suministros médicos razonables

oxigeno, etc.) y médicamente necesarios;
dispositivos ortopédicos y
dispositivos protésicos.
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 informacion.

Prétesis (Incluye orte- Cubierto AHCCCS (Medicaid) proporciona

sis, protesis ortopédicay cobertura adicional para algunos

proétesis ocular, etc.) miembros calificados. Consulte el
plan de AHCCCS para obtener mas
informacioén.

Pruebas de diagnéstico, Cubierto Cubierto

radlograﬁ.as, Servicios de Consulte el plan de AHCCCS para

laboratorio y servicios de obtener méas informacion.

radiologia

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

cilio (Incluye atencién de
enfermeria especializada
intermitente médicamente
necesaria, servicios de
atencién médica a domi-
cilio y servicios de rehabil-
itacion, etc.)

salud a domicilio médicamente
necesarios dentro de ciertos
limites.

Consulte el plan de AHCCCS para
obtener mas informacion.

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

Servicios de transporte en
ambulancia por via terrestre

y aérea, dentro de ciertas
limitaciones, para la mayoria de los
beneficiarios.

Consulte el plan de AHCCCS para
obtener mas informacion.
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Cuadro de Beneficios Cubiertos Por Medicaid

Health Choice Pathway Arizona Health Care Cost
Containment System (AHCCCS)
(Plan Estatal De Medicaid)

Servicios de Atencion Ambulatoria

Servicios de audicién 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.

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

Si tiene menos de 21 afos, revise
el sitio web de AHCCCS o consulte
el plan de AHCCCS para obtener
mas informacion.

Servicios de podologia Cubierto Cubierto

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

Servicios de rehabilitacion Cubierto Cubierto

ambula.toria (Te.rapia . Consulte el plan de AHCCCS para
ocupacional, fisioterapia, obtener mas informacion.
terapia del habla y del

lenguaje)

Servicios de transporte Cubierto Viajes al médico cubiertos.
Servicios de urgencia Cubierto Cubierto

necesarios

Servicios dentales Cubierto AHCCCS (Medicaid) proporciona

cobertura adicional para algunos
miembros calificados. Consulte el
plan de AHCCCS para obtener mas
informacion.
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Cuadro de Beneficios Cubiertos Por Medicaid

Health Choice Pathway Arizona Health Care Cost
Containment System (AHCCCS)
(Plan Estatal De Medicaid)

Servicios de Atencion Ambulatoria

Visitas al consultorio del Cubierto Cubierto

médico Consulte el plan de AHCCCS para
obtener mas informacion.

Atencion Hospitalaria

Atencidn hospitalaria para Cubierto Cubierto
pacientes hospitalizados Consulte el plan de AHCCCS para
(Incluye servicios de re- obtener mas informacién.

habilitacién y de abuso de
sustancias)

Atencion de salud mental Cubierto Cubierto

para pacientes hospitaliza- Consulte el plan de AHCCCS para

dos obtener mas informacion.

Centro de enfermeria Cubierto AHCCCS cubre los servicios

especializada (SNF) (En médicamente necesarios en el

un centro de enfermeria centro de enfermeria. Consulte el

especializada autorizado plan de AHCCCS para obtener mas

por Medicare) informacién.

Enfermedad y afecciones  Cubierto Cubierto

renales Consulte el plan de AHCCCS para
obtener mas informacion.

Servicios preventivos que Cubierto Cubierto

incluyen vacunas contra Consulte el plan de AHCCCS para

la gripe y la neumonia, obtener mas informacion.

mamografia de deteccion,
prueba de Papanicolaou y
examen pélvico, deteccion
de cancer de prostata

y detecciéon de cancer
colorrectal.

Cuidados Paliativos

Cuidados paliativos Los cuidados paliativos estan Cubierto

cubiertos por Medicare original, Consulte el plan de AHCCCS para
fuera de nuestro plan. No paga 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
atencién de relevo.

H5587_SummaryofBenefits1099SNP_M 18



Cuadro de Beneficios Cubiertos Por Medicaid

Health Choice Pathway Arizona Health Care Cost
Containment System (AHCCCS)
(Plan Estatal De Medicaid)

Beneficios de Medicamentos Recetados

Medicamentos Cubierto Cubierto

recetados para pacientes Consulte el plan de AHCCCS para
ambulatorios 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 de Health Choice Pathway:

Beneficios Adicionales de Medicaid

Beneficios Cobertura De Medicaid

Servicios comunitarios y en el hogar Cubierto, pueden aplicarse restricciones. Disponible solo
para personas elegibles. Consulte el plan de AHCCCS para
obtener mas informacion.

Servicios de intérprete para visitas Cubierto, pueden aplicarse restricciones.

médicas Consulte el plan de AHCCCS para obtener mas
informacion.

Servicios de atencidn a largo plazo Cubierto, pueden aplicarse restricciones. Disponible solo

para personas elegibles.

Consulte el plan de AHCCCS para obtener mas
informacion.
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Notice of Non-Discrimination

In Compliance with Section 1557
of the Affordable Care Act

Health Choice Pathway (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 Pathway does not exclude people or treat
them differently because of race, color, national
origin, age, disability, or sex.

Health Choice Pathway:

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

Qualified sign language interpreters

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:

Qualified interpreters

Information written in other languages
If you need these services, contact:

Health Choice Pathway

Address: 410 N. 44th Street, Ste. 900

Phoenix, AZ 85008

Phone: 1-800-656-8991

Fax: 480-760-4739

TTY: 711

Email: HCH.GrievanceForms@HealthChoiceAZ.com

BlueCross

paIny
H@ié’zz VV BlueShield
- @ Arizona

PATHWAY

An Independent Licensee of the Blue Cross Blue Shield Association

If you believe that Health Choice Pathway 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 Pathway

Address: 410 N. 44th Street, Ste. 900

Phoenix, AZ 85008

Phone: 1-800-656-8991

Fax: 480-760-4739

TTY: 711

Email: HCH.GrievanceForms@HealthChoiceAZ.com

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.

Health Choice Pathway is an affiliate of Blue Cross® Blue Shield® of Arizona.
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Aviso de No Discriminacion

En cumplimiento con la Secciéon 1557
de la Ley de Cuidado de Salud de Bajo Costo

Health Choice Pathway (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 Pathway
no excluye a las personas ni las trata de manera
diferente por su raza, color, nacionalidad, edad,
discapacidad o sexo.

Health Choice Pathway:

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:

Intérpretes de lenguaje de senas calificados

Informacién 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:

Intérpretes calificados

Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con
nosotros:

Health Choice Pathway

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

Teléfono: 1-800-656-8991

Fax: 480-760-4739

TTY: 711

Correo electrénico:
HCH.GrievanceForms@HealthChoiceAZ.com

BlueCross
paIny
H@ié’zz VV BlueShield
- @ Arizona

PATHWAY

Si considera que Health Choice Pathway 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 Pathway

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

Teléfono: 1-800-656-8991

Fax: 480-760-4739

TTY: 711

Correo electrénico:
HCH.GrievanceForms@HealthChoiceAZ.com

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 estd a su disposiciéon para
ayudarlo.

También puede presentar una queja por violaciéon
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.

Health Choice Pathway es una afiliada de Blue Cross® Blue Shield® of Arizona.

H5587 NoticeofNonDiscrim2021 C es
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Multi-Language Healtp

Interpreter Services PATHWA

BlueCross
paIny
VV BlueShield
- @ Arizona

An Independent Licensee of the Blue Cross Blue Shield Association

as required by Section 1557 of the Affordable Care Act

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), 8 a.m. - 8 p.m., 7 days a week.

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

AR HESEeFE SN S 5E - R TEHE R —E A2 TRIHWLEIT 4 - ROES £ THEE
L T 2 &0 1 1-800-656-8991 (TTY: 711)

Bilagdana bizaad doo bee yanitti’ dago d66 saad nadna ta’ bee yanitti’go, saad bee ata’ hane’, t’a4 niik’eh, na
bee aho6t’i’. 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 (TDD: 711).

CHU Y: Néu quy vi néi [Tiéng Viét], chiing téi sé cung cap cac dich vu hd tro ngdn ngtr mién phi cho
quy vi. Hay goi s6 1-800-656-8991 (TTY: 711).

(711 ;o Ciila) 8991-656-800-1 e Juail Ulaa ey sl e Lusall iladi lial i 555 G gusd ey pall Caaais i€ 13] 4

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, sevis asistans lang, gratis, disponib pou ou.
Rele 1-800-656-8991 (TTY: 711).

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

MPOXOXH: eav pihate EAANVIKA, puropeite va Aapete dwpedv unnpeoieg YAwoolkng BonBdelag.
KaAéote tov aplOpd 1-800-656-8991 (TTY: 711).

YAoll: Bl AR Al o, Al dAHIRL HIZ HScd Ul UslAAL Actll GUANY 8. AURSs
1-800-656-8991 (TTY: 711).

AT & I&f 31T gleldr ded &, ar 39 dfe IS Jgidl daIU AfR[ee 3969y ¢
1-800-656-8991 (TTY: 711) WX HidT |
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ATTENZIONE: se parla italiano, sono disponibili per lei servizi gratuiti di assistenza linguistica. Chiami il
numero 1-800-656-8991 (TTY: 711).

AR ETERERTSO SR iR B S IR - 55EE 1-800-656-8991 (TTY: 711) -

T o] & AFESE 9, o] XY Au| 27 R 2 ATyt 1-800-656-8991 (TTY: 711)
Moz Askakil NG

Tsans1u: vingaianien Tne gazannsalfusmsanusomasdman1dlag hidia 14510 Tns 1-800-656-8991 (TTY: 711)

FAKATOKANGA'l: 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).

nwwninnennds wdsmdmonnenmmwman guh mdaedmennnysigmmanaiannsRtnmisinsaieinzer aumoigivnesnane 1-800-656-8991

(TTY: 711)«

UWAGA: Jezeli méwi Pan/Pani po polsku, oferujemy bezptatne ustugi pomocy jezykowej. Prosimy o
kontakt pod numerem 1-800-656-8991 (telefon tekstowy (TTY): 711).

PAZNJA: Ako govorite srpsko-hrvatski, usluge jezicke pomo¢éi dostupne su Vam besplatno. Pozovite
1-800-656-8991 (TTY: 711).

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).

oslai (TTY :711) 8991-656-800-1 L:.2 s e 430 ) Lai s G815 (Al ) ciledd (aiS e Cumaa s )i (40 S s s

O RS 3 e (TTY :711) 8991-656-800-1. 45508 5 taits Usdis 1531 Yo a5 () sl Uil) A0 A5y (5 115 33500

o

H5587_MultiLanguageDisclaimer2021_C






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.HealthChoicePathway.com

K1 Danos “Me Gusta” en Facebook -

Health Choice Pathway M BiueShiold
CHOICE ® » Arizona

B “Siguenos” en Twitter -
HealthChoiceSNP PATHWAY

An Independent Licensee of the Blue Cross Blue Shield Assaciation
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