Resumen de beneficios para 2026

Banner Medicare Advantage Dual HMO D-SNP (H4931-007)

Este es un resumen de los medicamentos y los servicios de salud cubiertos del 1 de enero de 2026 al 31 de
diciembre de 2026.

La informacion de beneficios proporcionada es un resumen de lo que cubrimos y lo que usted paga. No se
incluyen todos los servicios que cubrimos ni todas las limitaciones o exclusiones. Para obtener una lista
completa de los servicios que cubrimos, consulte la Evidencia de cobertura (Evidence of Coverage, EOC).
Puede acceder a ella ingresando en www.BannerHealth.com/MA o puede [lamar a nuestro Centro de
Atencion al Cliente para obtener ayuda.

Horas de oficina

Puede llamarnos de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana.

Como comunicarse con nosotros
Si es miembro de este plan, llame sin cargo alguno al 877-874-3930; TTY 711.
Si no es miembro de este plan, llame sin cargo alguno al 877-874-3938; TTY 711.

Nuestro sitio web: www.BannerHealth.com/MA.
:Quién puede inscribirse?

Para inscribirse en Banner Medicare Advantage Dual, debe tener derecho a la Parte A de Medicare, estar
inscrito en la Parte B de Medicare y en el Sistema de Contencion de Costos de Atencion Médica de Arizona
(Arizona Health Care Cost Containment System, AHCCCS), o Medicaid, y vivir en nuestra area de servicio.
Nuestra area de servicio incluye los siguientes condados en Arizona: Cochise, Gila, Graham, Greenlee,

La Paz, Maricopa, Pima, Pinal, Santa Cruzy Yuma.

Este plan es un plan de necesidades especiales de doble elegibilidad (Dual Eligible Special Needs Plan,
D-SNP) para personas que tienen tanto Medicare como el AHCCCS (Medicaid). La cantidad que cubre el
AHCCCS (Medicaid) depende de sus ingresos, recursos y otros factores. Puede inscribirse en este plan si
se encuentra en una de estas categorias del AHCCCS (Medicaid):

e Beneficios completos de doble elegibilidad (Full Benefits Dual Eligible, FBDE): E| AHCCCS
(Medicaid) puede proporcionar una ayuda limitada para el costo compartido de Medicare. El AHCCCS
(Medicaid) también ofrece beneficios completos de Medicaid. Usted es elegible para todos los
beneficios del AHCCCS (Medicaid). En ocasiones, también puede ser elegible para una ayuda limitada
del AHCCCS (Medicaid) para pagar las cantidades del costo compartido de Medicare. Por lo general,
su costo compartido es de 0% cuando el servicio esta cubierto tanto por Medicare como por el
AHCCCS (Medicaid). Puede haber casos en los que tenga que pagar el costo compartido cuando un
servicio o beneficio no esté cubierto por el AHCCCS (Medicaid).
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e Beneficiario calificado de Medicare Plus (Qualified Medicare Beneficiary Plus, QMB+): Obtiene la
cobertura del AHCCCS (Medicaid) del costo compartido de Medicare y también es elegible para los
beneficios completos del AHCCCS (Medicaid). El AHCCCS (Medicaid) paga sus primas, deducibles,
coseguros y copagos de la Parte Ay la Parte B de Medicare de los servicios cubiertos por Medicare.
Usted no paga nada, salvo los copagos de los medicamentos recetados de la Parte D (si corresponde).

e Otradoble elegibilidad para beneficios completos (Freedom to Work): Obtiene Medicare, pero no
cumple con los criterios de ingresos para calificar como miembro QMB+ o beneficiario de Medicare
con ingresos bajos especificos (Specified Low-Income Medicare Beneficiary, SLMB+); sin embargo, se
determina que reune los requisitos para los beneficios completos del AHCCCS (Medicaid) (miembro
de Freedom to Work). El AHCCCS (Medicaid) no proporcionara el pago de las primas de la Parte A ni la
Parte B de Medicare.

Si su categoria de elegibilidad del AHCCCS (Medicaid) cambia, su costo compartido también puede
aumentar o disminuir. Debe volver a certificar su inscripcion en el AHCCCS (Medicaid) para seguir recibiendo
su cobertura de Medicare.

:Qué doctores, hospitales y farmacias puedo usar?

Banner Medicare Advantage Dual tiene una red de doctores, hospitales, farmacias y otros proveedores.
Si utiliza los proveedores que no estan en nuestra red, es posible que el plan no pague estos servicios.

Por lo general, debe usar las farmacias de la red para surtir sus recetas de medicamentos
cubiertos de la Parte D.

Puede ver los directorios de proveedores y farmacias de nuestro plan en nuestro sitio web:
www.BannerHealth.com/MA. También puede llamarnos y le enviaremos una copia del directorio de
proveedores y del directorio de farmacias.

:{Qué cubrimos?

Como todos los planes de salud de Medicare, cubrimos todo lo que cubre Medicare Original; sin embargo,
cubrimos atin mas.

e Los miembros de nuestro plan reciben todos los beneficios cubiertos por Medicare Original.

e Los miembros de nuestro plan también reciben mas de lo que cubre Medicare Original.

e 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 los de quimioterapia y algunos medicamentos administrados por su proveedor.
e Puede ver el formulario completo del plan (lista de medicamentos recetados de la
Parte D) y cualquier restriccion en nuestro sitio web: www.BannerHealth.com/MA.
e También puede llamarnosy le enviaremos una copia del formulario.
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Consejos para comparar sus opciones de Medicare

Este folleto de Resumen de beneficios es una breve descripcion de lo que cubre Banner
Medicare Advantage Dual y lo que usted paga.

e Sidesea comparar nuestro plan con otros planes de salud de Medicare, pida a los otros
planes su folleto de Resumen de beneficios o utilice el Buscador de Planes de Medicare
(Medicare Plan Finder) en www.medicare.gov.

e Sideseasaber mas sobre la coberturay los costos de Medicare Original, busque en su
manual actual de Medicare & You (Medicare y Usted). Consultelo en linea, en
www.medicare.gov, u obtenga una copia llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227),
las 24 horas del dia, los siete dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar
al 1-877-486-2048.

Banner Medicare Advantage Dual HMO D-SNP tiene contratos con Medicare y Medicaid. La inscripcion
depende de la renovacion del contrato.

Los proveedores fuera de la red o no contratados no tienen ninguna obligacion de tratar a los miembros del
plan, excepto en situaciones de emergencia. Llame a nuestro Centro de Atencidn al Cliente o consulte su
Evidencia de cobertura para obtener mas informacion, incluido el costo compartido que se aplica a los
servicios fuera de la red.

Esta informacion no es una descripcion completa de los beneficios. Pongase en contacto con el plan para
obtener mas informacion. Se pueden aplicar limitaciones, copagos y restricciones. Los beneficios, las
primas, los copagos o el coseguro pueden cambiar el 1 de enero de cada afo.

Costo compartido de Medicare: Si tiene el Beneficio completo de doble elegibilidad, es un Beneficiario
calificado de Medicare Plus o tiene otro Beneficio completo de doble elegibilidad (Freedom to Work),
pagara $0 por sus servicios cubiertos por Medicare, como se indica en el costo compartido de la tabla.

@
Prima del plan, deductible y cantidad maxima que paga de su bolsillo
(Maximum Out-of-Pocket, MOOP)

Costos que paga de su bolsillo

Prima mensual del plan $0 al mes

No es responsable de pagarla porque retine los requisitos para recibir
ayuda con la prima del plan de Medicare en virtud del AHCCCS
(Medicaid), usted paga $O0.
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Costos que paga de su bolsillo

Reduccion de la prima de la
Parte B de Medicare

Deducible del plan médico

Cantidad maxima que paga
de su bolsillo

$2.00 al mes

Si el AHCCCS (Medicaid) no paga las primas de Medicare por usted,
debera continuar pagando sus primas de Medicare para seguir siendo
miembro de nuestro plan. Esto incluye su prima de la Parte B. También
puede pagar una prima de la Parte A si no es elegible para obtener la
Parte A sin pagar la prima.

Si es miembro de Freedom to Work, pero no es beneficiario calificado de
Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB), usted es responsable
de pagar su prima de la Parte B de Medicare, por lo que reduciremos
$2.00 su prima mensual de la Parte B de Medicare. Consulte la Evidencia
de cobertura (EOC) para obtener mas informacion.

$0

No es responsable de pagar el deducible porque retine los requisitos
para recibir ayuda con el costo compartido de Medicare en virtud del
AHCCCS (Medicaid).

$9,250

Esta es la cantidad maxima que pagara de su bolsillo cada afio por los
servicios cubiertos por Medicare y por los suministros que reciba de
proveedores de la red.

Esta cantidad no incluye los costos que paga de su bolsillo para los
medicamentos recetados de la Parte D.

No tiene la responsabilidad de pagar ninglin costo de su bolsillo que
contaria para la cantidad maxima que paga de su bolsillo por los
servicios cubiertos de la Parte Ay la Parte B porque relne los requisitos
para recibir ayuda con el costo compartido de Medicare en virtud del
AHCCCS (Medicaid).

Para los servicios cubiertos por el AHCCCS (Medicaid), consulte la seccion “Beneficios para 2026,
Sistema de Contencion de Costos de Atencion Médica de Arizona (AHCCCS), Plan para necesidades
especiales de Medicare Advantage para miembros con doble elegibilidad” en este documento.
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Beneficios médicos y hospitalarios

e
Cobertura hospitalaria y centro quirirgico ambulatorio

Beneficio Lo que le corresponde pagar

Hospitalizacion Copago de $0

Nuestro plan cubre hasta 90 dias por periodo de beneficios para
hospitalizaciones cubiertas por Medicare.

El periodo de beneficios comienza el dia en que usted va a un
hospital. El periodo de beneficios finaliza cuando no haya recibido
atencion hospitalaria para pacientes internados durante 60 dias
consecutivos. Siingresa en un hospital después de que un periodo
de beneficios haya terminado, comenzara un periodo de beneficios
nuevo. No hay un limite en la cantidad de periodos de beneficios.

Se requiere autorizacion previa.

Servicios hospitalarios para Coseguro del 0%

pacientes externos Copago de $0 para una colonoscopia de diagndstico preventiva.
Puede requerir autorizacion previa.

Servicios de observacion Coseguro del 0%

hospitalaria

Centro quirurgico ambulatorio Coseguro del 0%
Copago de $0 para una colonoscopia de diagndstico preventiva.

Puede requerir autorizacion previa.

)

Consultas con el proveedor de atencion primaria (Primary Care Provider, PCP) y con
especialistas

Beneficio Lo que le corresponde pagar
PCP Coseguro del 0%

Especialista Coseguro del 0%

Puede requerir autorizacion previa.
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Pruebas de deteccion de atencion preventiva y examen fisico anual

La siguiente es una lista de los servicios de atencion preventiva cubiertos por Medicare:

Prueba de deteccion de aneurisma adrtico
abdominal
Pruebas de deteccion y asesoramiento para el
abuso de alcohol
Medicion de la masa dsea
Prueba de deteccion de cancer de mama
(mamografia)
Pruebas de deteccion de enfermedades
cardiovasculares
Enfermedad cardiovascular (tratamiento
conductual)
Prueba de deteccion de cancer de cuello de
Utero y de vagina
Pruebas de deteccion de cancer colorrectal:
o Pruebas de biomarcadores en sangre
o Colonoscopias
o Colonoscopia con tomografia
computarizada
o Pruebas de deteccion de sangre oculta
en heces
o Sigmoidoscopias flexibles
o Pruebas de ADN en heces multiobjetivo
Pruebas de deteccion de depresion
Pruebas de deteccion de diabetes
Capacitacion para el autocontrol de la
diabetes
Pruebas de deteccidn de glaucoma
Pruebas de deteccion del virus de la
hepatitis B
Pruebas de deteccion del virus de la
hepatitis C

Prueba de deteccién de VIH
Vacunas:

o Vacuna contra el COVID-19

o Vacunas antigripales

o Vacunas contra la hepatitis B

o Vacunas antineumocdcicas
Prueba de deteccion de cancer de pulmon
Terapia médica nutricional
Programa de prevencién de la diabetes de
Medicare (Medicare Diabetes Prevention
Program, MDPP)
Prueba de deteccion de obesidad y
tratamiento
Profilaxis preexposicion (Pre-Exposure
Prophylaxis, PrEP) para la prevencion del VIH
Prueba de deteccion de cancer de préstata
Pruebas de deteccion de enfermedades de
transmision sexual (ETS) y asesoramiento
Servicios para dejar de fumary consumir
tabaco (asesoramiento para dejar de fumar o
consumir tabaco)
Consulta preventiva “Bienvenido a Medicare’
y consulta anual de “bienestar”

)

Beneficio Lo que le corresponde pagar

Atencion preventiva Copago de $0
(cubierta por Medicare)
Examen fisico anual Copago de $0
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Se cubriran los servicios adicionales de atencion preventiva aprobados por Medicare durante el afio del
contrato. Para obtener mas informacion sobre los servicios de atencion preventiva cubiertos por Medicare,
consulte la Evidencia de cobertura en linea, en www.BannerHealth.com/MA, o ldmenos.

@)

Atencion de emergencia y urgencia

Beneficio Lo que le corresponde pagar

Atencion de emergencia Coseguro del 0%

Atencion de urgencia Coseguro del 0%

G

Servicios de analisis de laboratorio, examenes y radiologia de diagndstico

Beneficio Lo que le corresponde pagar

Pruebas y procedimientos de Coseguro del 0%
diagnostico Puede requerir autorizacion previa.
Servicios de laboratorio Coseguro del 0%

Puede requerir autorizacion previa.

Servicios de radiologia de diagnostico  Coseguro del 0%

(p. ej., res?nanaas magneticas, Puede requerir autorizacion previa.
tomografias computarizadas, servicios

de medicina nuclear, etc.)

Radiografias para pacientes externos  Coseguro del 0%

Puede requerir autorizacion previa.

Servicios de radiologia terapéutica Coseguro del 0%

(p; ej., tratamiento con radicacion para Se requiere autorizacién previa.
cancer, etc.)

Servicios auditivos

Este plan incluye una cantidad maxima de $3,300 de beneficio anual (asignacion) para los servicios
cubiertos. Cubre los audifonos, las reparaciones, las piezas de mantenimiento y los gastos de adaptacion.
Cualquier costo superior a $3,300 le corresponde a usted; no se cubren audifonos adicionales. Debe utilizar
los proveedores de la red contratados de Banner Medicare Advantage Dual para estos servicios.
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Servicios auditivos (continuacion)

Beneficio Lo que le corresponde pagar

Examen auditivo Coseguro del 0%
(cubierto por Medicare)

Examen auditivo de rutina Copago de $0

Limite de 1 examen por afio.

Adaptacion y evaluacion para Copago de $0

audifonos Limite de 1 consulta por afio.

Se requiere autorizacion previa.

Audifonos Este plan incluye una cantidad maxima de $3,300 de
beneficio anual (asignacion). Cubre los audifonos, las
reparaciones, las piezas de mantenimiento y los gastos de
adaptacion.

Copago de $0
Limite de 1 audifono por afio por oido.

Se requiere autorizacion previa.

W

Servicios dentales

Este plan incluye una cantidad maxima de $4,000 de beneficio anual (asignacion) para los servicios dentales
preventivos e integrales. El costo de todas las consultas se deducira de la cantidad de la cobertura anual.
Cualquier costo superior a $4,000 le corresponde a usted. Debe utilizar los proveedores de la red
contratados de Banner Medicare Advantage Dual para estos servicios.

Beneficio Lo que le corresponde pagar

Servicios dentales Coseguro del 0%
(cubiertos por Medicare)

Servicios dentales preventivos  Este planincluye una cantidad maxima de $4,000 de beneficio anual
e integrales combinados (asignacion) para los servicios dentales preventivos e integrales.

Servicios dentales preventivos Copago de $0
La cobertura de atencion preventiva incluye lo siguiente:
e Examen oral: hasta 2 exdamenes por afio calendario.

e Limpieza: hasta 2 limpiezas por afio calendario.
e Tratamiento de fluoruro: hasta 2 tratamientos por afio calendario.
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Servicios dentales (continuacion)

Beneficio Lo que le corresponde pagar

Servicios dentales preventivos La cobertura de atencion preventiva incluye lo siguiente
(continuacién) (continuacion):
e Radiografias dentales:
o 1lde2imagenes o4imagenes de tomosintesis intraoral o de
aleta de mordida cada 12 meses.
o limagen radiografica de la serie integral intraoral, panoramica
o de tomosintesis intraoral cada 36 meses.
o 1limagen radiografica periapical de tomosintesis intraoral cada
12 meses.

Servicios dentales integrales Copago de $0
La cobertura integral incluye lo siguiente:

Servicios de restauracion

e Empastes: 1 por diente cada 36 meses.

e Coronas, pernos, mufion, pasadores: 1 por diente cada 60 meses.

e Recementado/readhesivo de corona: después de 6 meses de la
colocacidn inicial.

Endodoncia

e 1pordiente toda la vida para pulpotomia o conductos
radiculares.

Periodoncia

e Cirugia 6sea: 1 cada 24 meses por cuadrante.

e Raspado periodontal y alisado radicular: 1 cada 24 meses por
cuadrante.

e Desbridamiento de toda la boca: 1 cada 36 meses.
e Mantenimiento periodontal: 1 cada 3 meses.

Prostodoncia removible

e 1dentadura removible completa, parcial o inmediata cada
60 meses.

e Ajustes después de los 6 meses de la colocacion.

e Reparacion de base y rebasados cada 36 meses después de los
6 meses de la colocacion.

Prostodoncia fija

e Dentaduras fijas (puentes): 1 cada 60 meses por diente.
e Recementado de dentaduras parciales fijas después de los
6 meses de la colocacion.

Cirugia oral y maxilofacial
e Extracciones: 1 por diente toda la vida.

9|Pagina
Banner Medicare Advantage Dual HMO D-SNP



W

Servicios dentales (continuacion)

Beneficio Lo que le corresponde pagar

Servicios dentales integrales La cobertura integral incluye lo siguiente (continuacion):
(continuacion) Servicios generales adjuntos

Los servicios dentales cubiertos estan sujetos a condiciones, limitaciones, exclusiones y maximos. Consulte
la Evidencia de cobertura para obtener detalles.

Los dentistas de la red aceptaron prestar servicios a una tarifa de la red. Si acude a un dentista de la red, no
se le puede facturar mas que la tarifa de la red.

Servicios de la vista

Este plan incluye una cantidad maxima de $200 de beneficio anual (asignacion) para monturas o lentes de
contacto (adaptacion y lentes de contacto). Los anteojos (lentes y monturas) o los lentes de contacto
(suministro anual) estan limitados a uno cada afio hasta la asignacién anual.

e Anteojos monofocales, bifocales alineados y trifocales alineados cubiertos todos los afios.

e Lentes estandar progresivos cubiertos todos los afios.

e Ahorro promedio del 20%-25% en mejoras adicionales para lentes.

Todos los costos que superen las asignaciones anuales o las mejoras adicionales de los lentes le
corresponden al miembro. Debe utilizar un proveedor de la red VSP Advantage para estos servicios.

Beneficio Lo que le corresponde pagar

Examen ocular Coseguro del 0%

(cubiertos por Medicare) Incluye una prueba anual de deteccién de glaucoma.

Anteojos Coseguro del 0% para anteojos o lentes de contacto cubiertos por

(cubiertos por Medicare) Medicare después de una cirugia de cataratas.

Examen ocular de rutina Copago de $0 por un examen de la vista anual de rutina (refraccion
ocular).

Anteojos suplementarios Este plan incluye una cantidad maxima de $200 de beneficio anual

(asignacion) para monturas o lentes de contacto (adaptacion y
lentes de contacto).

Copago de $0 para anteojos de rutina (lentes y monturas).

Copago de $0 para lentes de contacto de rutina (en vez de
anteojos).
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Servicios de salud mental

Beneficio Lo que le corresponde pagar

Servicios de salud mental para pacientes Coseguro del 0%
externos
(sesiones individuales o grupales)

Servicios psiquiatricos para pacientes Coseguro del 0%
externos
(sesiones individuales o grupales)

Servicios de programas intensivos para Coseguro del 0%
pacientes externos Puede requerir autorizacidn previa.
Programa de hospitalizacion parcial Coseguro del 0%

Puede requerir autorizacion previa.

%

Centro de Enfermeria Especializada y servicios de rehabilitacion

Beneficio Lo que le corresponde pagar

Centro de Enfermeria Especializada Copago de $0

(cubierto por Medicare) Nuestro plan cubre hasta 100 dias por periodo de
beneficios para un Centro de Enfermeria Especializada
(Skilled Nursing Facility, SNF) cubierto por Medicare.

El periodo de beneficios comienza el dia en que usted va
a un SNF. El periodo de beneficios finaliza cuando no
haya recibido atencion especializada para pacientes
internados en un SNF durante 60 dias consecutivos. Si
ingresa en un SNF después de que un periodo de
beneficios haya terminado, comenzara un periodo de
beneficios nuevo. No hay un limite en la cantidad de
periodos de beneficios.

Se requiere autorizacion previa.

Servicios de rehabilitacion cardiaca Coseguro del 0%

Se requiere autorizacion previa.

Servicios de rehabilitacion cardiaca Coseguro del 0%

Intensiva Se requiere autorizacidn previa.
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Centro de Enfermeria Especializada y servicios de rehabilitacion (continuacion)

Beneficio Lo que le corresponde pagar

Consultas de terapia ocupacional Coseguro del 0%

Se requiere autorizacion previa.

Consultas de fisioterapia y logopedia Coseguro del 0%

Se requiere autorizacion previa.

Servicios de rehabilitacion pulmonar Coseguro del 0%

4}
©—0@©

Servicios de ambulancia y transporte

Beneficio Lo que le corresponde pagar

Servicios de ambulancia Coseguro del 0% por transporte terrestre o aéreo
cubierto por Medicare. El costo compartido se aplica a
cada viaje sencillo.

Puede requerir autorizacion previa.

Transporte de rutina Copago de $0 por un maximo de 36 viajes sencillos

(no urgente) durante el afio de beneficios actual a lugares de
beneficios suplementarios cubiertos por el plan usando
servicios de uso compartido de vehiculo, camioneta y
transporte médico.

Limitado a los lugares de beneficios suplementarios
cubiertos por el plan y no cubiertos por Medicare ni por

el AHCCCS (Medicaid).

e Servicios de quiropractica de rutina, servicios dentales,
servicios auditivos/de audifonos, podiatria y examen
ocular/proveedores de anteojos

Beneficios de venta libre (Over-the-Counter, OTC)
Beneficios para alimentos y productos

Centros de acondicionamiento fisico Silver&Fit®

Otros lugares aprobados por el plan

Cada viaje sencillo no debe superar las 50 millas. Un viaje
sencillo corresponde al transporte de ida, mientras que
un viaje redondo son dos viajes. Los servicios de
transporte deben solicitarse 3 dias habiles antes de la
cita o del viaje programado. Comuniquese con nuestro
Centro de Atencion al Cliente llamando al 877-874-3930,
TTY 711, para programar un viaje.
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Medicamentos de la Parte B de Medicare
Los medicamentos de la Parte B cubiertos por Medicare pueden estar sujetos a requisitos de tratamiento
escalonado.

Medicamentos para quimioterapia o Coseguro del 0%
radiacién Se requiere autorizacidn previa.
Insulina de la Parte B de Medicare Coseguro del 0%
Otros medicamentos de la Parte B Coseguro del 0%

Se requiere autorizacion previa.

Otros Beneficios

2

Atencion quiropractica

Beneficio Lo que le corresponde pagar
Consulta quiropractica Coseguro del 0%

(cubierta por Medicare) Se requiere autorizacién previa.
Consulta quiropractica de rutina Copago de $0

Limite de 6 consultas por afo.

-
—

&

Capacitacion para el autocontrol de la diabetes

Beneficio Lo que le corresponde pagar
Capacitacion para el autocontrol de la Coseguro del 0%
diabetes
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Servicios de dialisis y para la enfermedad renal

Beneficio Lo que le corresponde pagar

Servicios de dialisis Coseguro del 0%
(cubiertos por Medicare)

Servicios educativos sobre la enfermedad Coseguro del 0%

renal Se requiere derivacién.

@)

l

Beneficio de acondicionamiento fisico

Beneficio Lo que le corresponde pagar

Beneficio de acondicionamiento fisico: Copago de $0 para acceder a centros, clases y kits de

Silver&Fit® acondicionamiento fisico. Clases/kits de
acondicionamiento fisico provistos por el programa
Silver&Fit®.

El programa Silver&Fit® es uno de los mayores y mas

diversos programas de envejecimiento saludable y

ejercicio a nivel nacional, que se centra en lo siguiente:

e Membresia del centro de acondicionamiento fisico

e Videos digitales de acondicionamiento fisicoy
herramientas de acondicionamiento fisico para el
hogar

e Envejecimiento saludable

El programa Silver&Fit® es ofrecido por American
Specialty Health Fitness, Inc., una filial de American
Specialty Health Incorporated (ASH). Silver&Fit® y su
logotipo son marcas registradas de ASH y se utilizan con
autorizacion en este documento. La entrega de kits
depende de la disponibilidad y esta sujeta a cambios. La
participacion del centro de acondicionamiento fisico
puede variar segln la ubicacion y esta sujeta a cambios.
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Cuidado de los pies (servicios de podiatria)

Beneficio Lo que le corresponde pagar
Examenes y tratamiento para los pies Coseguro del 0%

(cubiertos por Medicare) Se requiere autorizacidn previa.
Consultas de podiatria de rutina Copago de $0

Limite de 6 consultas por afo.

Se requiere autorizacion previa.

)

Entrega de comidas a domicilio

Beneficio Lo que le corresponde pagar

Entrega de comidas Usted paga un copago de $0 por un maximo de
14 comidas entregadas en el domicilio del miembro
inmediatamente después de una cirugia o de cada
hospitalizacion en un hospital o en un Centro de
Enfermeria Especializada. Las comidas deben pedirse en
un plazo de 30 dias después del alta.

Se requiere autorizacion previa.

(&)

Atencion médica a domicilio

Beneficio Lo que le corresponde pagar

Atencion médica a domicilio Copago de $0

Puede requerir autorizacion previa.
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Equipo médico y suministros

Beneficio Lo que le corresponde pagar

Equipo médico duradero Coseguro del 0%
(p. €j., sillas de ruedas, oxigeno) Puede requerir autorizacién previa.
Protesis Coseguro del 0%
(p. €j., soporte, extremidades artificiales) Puede requerir autorizacién previa.
Calzado y plantillas para diabéticos Coseguro del 0%

Se requiere autorizacion previa.

Suministros para diabéticos Coseguro del 0%

Los suministros y servicios para diabéticos estan
limitados a determinados fabricantes.

Puede requerir autorizacion previa.

Linea de asesoramiento de enfermeria

Beneficio Lo que le corresponde pagar

Nurse On Call Copago de $0 para recibir consejos de atencion médica
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, de un
profesional de enfermeria para ayudar a responder sus
preguntas inmediatas sobre atenciéon médica.

%
=§:

Tratamiento para abuso de sustancias para pacientes externos

Beneficio Lo que le corresponde pagar

Tratamiento para abuso de sustancias Coseguro del 0%
para pacientes externos
(sesiones individuales o grupales)
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Beneficio de articulos de venta libre (OTC)

Beneficio Lo que le corresponde pagar

Beneficios OTC Cada trimestre en el que esta inscrito en el plan, recibe una asignacion de $215 que
se carga en su tarjeta &more para comprar articulos OTC, como aspirinas,
vitaminas, preparados para el resfriado y la tos, y vendas. Los articulos OTC son
medicamentos sin receta que normalmente un plan de medicamentos con receta
de Medicare no cubre.

Puede obtener mas informacion y acceder a sus beneficios visitando
andmorehealth.com, descargando la aplicacion mévil andmore o llamando al
1-855-AND-MORE.

Los fondos no utilizados no se transfieren y caducan cada tres meses.

Para ver los detalles completos del programa, la ubicacion de la tienda, y los
términos y las condiciones, visite andmorehealth.com o llame al 1-855-AND-MORE
(1-855-263-6673), TTY 711, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, excepto los dias
feriados.

Avidia Bank emite su tarjeta de beneficios &more prepaga de Mastercard® en virtud
de una licencia de Mastercard Incorporated. El uso de esta tarjeta estd sujeto a los
términos y condiciones del Contrato del titular de la tarjeta.

oo
A

Recompensas

Recompensa

Consulta anual de bienestar Recompensa de $25 por hacerla durante el afio de beneficios del plan.

Prueba de deteccion de Recompensa de $25 por hacerla durante el aio de beneficios del plan.
cancer colorrectal
Vacuna antigripal Recompensa de $25 por recibir la vacuna antigripal anual durante el

afio de beneficios del plan.
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Beneficios Suplementarios Especiales para Enfermos Cronicos (SSBCI)

Beneficio Lo que le corresponde pagar

Beneficios SSBCI para Los miembros que tienen una o mas afecciones crénicas y cumplen
alimentos y productos o ciertos criterios pueden ser elegibles para obtener los Beneficios
servicios Suplementarios Especiales para Enfermos Cronicos (Special

Supplemental Benefits for the Chronically Ill, SSBCI). Los SSBCI que se
mencionan a continuacion son parte de un paquete de beneficios
combinados junto con su Beneficio para articulos de venta libre (OTC).
Cada trimestre en el que esta inscrito en el plan, recibe una asignacion
de $215 que se carga en su tarjeta &more. Ademas de los articulos OTC,
también puede usar su asignacion para comprar alimentos y productos
saludables o pagar gastos de servicios publicos.

Alimentos y productos saludables

Alimentos aprobados, como productos agricolas, lacteos, carnesy
mariscos, productos congelados, productos envasados y bebidas.
Determinados articulos, como alcohol, dulces, gaseosas y postres, no
estan cubiertos debido a las normas de Medicare.

Servicios publicos
Los gastos de servicios publicos, como gas, electricidad y agua, de
proveedores de servicios publicos selectos.

Puede obtener mas informacion y acceder a sus beneficios visitando
andmorehealth.com, descargando la aplicacion mévil andmore o
[lamando al 1-855-AND-MORE (1-855-263-6673).

Los fondos no utilizados no se transfieren y caducan cada tres meses.

Para ver los detalles completos del programa, visite
andmorehealth.com o llame al 1-855-AND-MORE (1-855-263-6673;
TTY 711) de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local,
excepto los dias feriados.
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Beneficios Suplementarios Especiales para Enfermos Crénicos (SSBCI) (continuacion)

Beneficio Lo que le corresponde pagar

Beneficios SSBCI para Los beneficios mencionados son Beneficios Suplementarios Especiales
alimentos y productos o para Enfermos Crénicos (SSBCI). Es posible que califique para recibir los
servicios (continuacion) SSBCI si tiene un riesgo alto de ser hospitalizado y requiere una

coordinacion de atencion médica intensiva para tratar su enfermedad
crénica, como diabetes mellitus, enfermedad renal cronica (ERC),
trastornos cardiovasculares, afecciones de salud mental crénicas e
incapacitantes, e insuficiencia cardiaca crénica. No todos los miembros
que tengan una enfermedad crdnica calificaran, ya que se pueden
aplicar otros criterios para brindar la cobertura. Para ver una lista
completa de las enfermedades crdnicas u obtener mas informacion
sobre otros requisitos de elegibilidad necesarios para calificar para los
SSBCI, consulte el Capitulo 4 de la Evidencia de cobertura del plan.

Avidia Bank emite su tarjeta de beneficios &more prepaga de
Mastercard®en virtud de una licencia de Mastercard Incorporated. El
uso de esta tarjeta esta sujeto a los términos y condiciones del Contrato
del titular de la tarjeta.

3

Servicios de telesalud

Beneficio Lo que le corresponde pagar

Servicios de telesalud Coseguro del 0%
(cubiertos por Medicare) Puede requerir autorizacién previa.
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Medicamentos recetados de la
Parte D de Medicare

Debido a que es elegible para el AHCCCS (Medicaid), usted retne los requisitos y recibe “Ayuda adicional” de
Medicare para pagar los costos de medicamentos con receta. Como se muestra a continuacion, hay “etapas
de pago de medicamentos” para su cobertura de medicamentos recetados de la Parte D de Medicare en
virtud de Banner Medicare Advantage Dual. Cuanto paga por un medicamento depende de en cual de estas
etapas se encuentra en el momento en que obtiene una receta surtida o rellenada.

Etapas de medicamentos con receta

Limite que paga de su bolsillo  $2,100

Los costos totales anuales que paga de su bolsillo por los
medicamentos son el total de los costos de copagos o coseguros
pagados por usted. Sin embargo, como usted recibe “Ayuda adicional”
para pagar su cobertura de medicamentos con receta, no pagara la
totalidad de los $2,100 de su bolsillo. En cambio, pagara su costo
compartido de la “Ayuda adicional”, o del subsidio por bajos ingresos
(Low-Income Subsidy, LIS), por receta.

Deducible de medicamentos S0

con receta Como usted recibe “Ayuda adicional” para pagar su cobertura de
medicamentos con receta, no pagara el deducible estandar de la
Parte D, y la cobertura comenzara en la Etapa de cobertura inicial.

Limite de cobertura inicial Como usted recibe “Ayuda adicional”, comenzara en la Etapa de
cobertura inicial. Durante la Etapa de cobertura inicial, el plan paga la
parte que le corresponde del costo de sus medicamentos y usted paga
su parte hasta que los costos totales anuales de los medicamentos
que paga de su bolsillo alcancen los $2,100. Los costos totales anuales
que paga de su bolsillo por los medicamentos son el total de los costos
de copagos o coseguros pagados por usted.

Sin embargo, como usted recibe “Ayuda adicional” para pagar su
cobertura de medicamentos con receta, no pagara la totalidad de los
$2,100 de su bolsillo. En cambio, pagara su costo compartido de la
“Ayuda adicional”, o del LIS, por receta. Puede obtener sus
medicamentos en farmacias minoristas de la red o en farmacias de
venta por correo.

Cobertura para catastrofes Después de que los costos anuales de los medicamentos que paga de
su bolsillo (incluidos los medicamentos comprados mediante su
farmacia minorista y mediante pedido por correo) alcancen los $2,100,
el plan pagara el costo total de sus medicamentos cubiertos de la
Parte D. Usted no debe pagar nada.
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Etapa de cobertura inicial
Su parte del costo cuando recibe un suministro para un mes (31 dias) o tres meses (90 dias) de un
medicamento recetado de la Parte D cubierto:

Lo que le corresponde pagar (cobertura inicial)

Medicamentos genéricos (incluidos los medicamentos $0,$1.60 0 $5.10 (por cada receta)
de marca que se tratan como genéricos)

Todos los demas medicamentos $0,$4.90 0 $12.65 (por cada receta)

Por lo general, cubrimos los medicamentos que se obtienen en una farmacia fuera de la red solamente si
usted no puede utilizar una farmacia de la red. Los medicamentos con receta que obtenga de una farmacia
fuera de la red se cubren al mismo costo compartido que los de una farmacia dentro de la red. Para obtener
mas informacidn sobre su beneficio de medicamentos con receta, lldmenos o consulte la Evidencia de
cobertura en linea, en www.BannerHealth.com/MA.

Mensaje importante sobre lo que le corresponde pagar por las vacunas de la Parte D: Nuestro plan
cubre muchas vacunas sin ninglin costo para usted.

Mensaje importante sobre lo que le corresponde pagar por las insulinas de la Parte D: No pagara mas
de $35 por un suministro para un mes de cada producto de insulina cubierto por nuestro plan, sin importar
el nivel de costo compartido que tenga o la etapa de la Parte D en la que se encuentre. Como califica para
recibir “Ayuda adicional”, o subsidio por bajos ingresos (LIS), y recibe uno o el otro, nunca pagara mas que
su cantidad de costo compartido del LIS por un suministro para un mes.

Consulte la Lista de medicamentos para conocer los medicamentos, las vacunas y las insulinas cubiertos.
Puede encontrar una copia de la Lista de medicamentos en nuestro sitio web: www.BannerHealth.com/MA.

Sistema de Contencion de Costos de Atencion Médica de Arizona (AHCCCS)
Beneficios para 2026 de los Planes para necesidades especiales de Medicare Advantage
para miembros con doble elegibilidad

Para que usted pueda entender mejor sus opciones de atencion médica, la siguiente tabla sefiala sus cargos
por ciertos servicios en virtud del Sistema de Contencidn de Costos de Atencion Médica de Arizona
(Medicaid), como una persona que tiene Medicare y Medicaid.

Su responsabilidad de los costos compartidos de Medicare se basa en su nivel de elegibilidad para
Medicaid.
e Beneficiario calificado de Medicare (QMB): $0. Su cantidad de costos compartidos de Medicare la
pagara su Plan de Salud de Medicaid a menos que se indique lo contrario a continuacion.
e No QMB con las Partes Ay B de Medicare: su cantidad de costos compartidos de Medicare la pagara
su Plan de Salud de Medicaid Gnicamente cuando el beneficio también esté cubierto por Medicaid.
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Beneficio Como persona del Como persona del Como miembro de
AHCCCS con doble AHCCCS sin doble Banner Medicare

elegibilidad QMB, elegibilidad QMB, Advantage Dual, usted

usted paga: usted paga: paga (consulte la

seccion anterior para
ver los detalles de
cobertura):

PROGRAMAS DE MEDICAID DE CUIDADOS AGUDOS Y A LARGO PLAZO (1)

Hospitalizacion $0 $0 $0
Hospitalizacion como  $0 $0 $0
paciente de salud

conductual

Servicios de centros S0 S0 $0
de enfermeria

Consulta de atencion $0 $0 0%

médica a domicilio

Consultas con el S0 $0 para consultas de 0%
doctor de atencion chequeoyde $0a $4
primaria (PCP) para otras consultas

dependiendo de la
elegibilidad (2) para
personas de 21 afios en
adelante (2). $0 para
personas de 20 afios y

menores.
Consulta conun S0 $0 para consultas de 0%
especialista chequeo yde $0 a $4

para otras consultas
dependiendo de la
elegibilidad (2) para
personas de 21 afios en
adelante. S0 para
personas de 20 afios y

menores.
Servicios cubiertos S0 $0 para personas de 0%
por Medicare, incluida 20 afios y menores. No

la administracion de estan cubiertos para

casos personas de 21 afios en
cronicos/complejos, adelante.

etcétera
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Beneficio

Consultas
quiropracticas

Consulta con servicios
de podiatria

Consulta de salud
conductual para
pacientes externos

Consulta de atencion
por abuso de
sustancias para
pacientes externos

Consulta en centro
quirurgico
ambulatorio o centro
hospitalario para
pacientes externos

Servicios de
ambulancia

Como persona del

AHCCCS con doble

elegibilidad QMB,

usted paga:

$0

$0

$0

$0

$0

$0

Como miembro de
Banner Medicare
Advantage Dual, usted
paga (consulte la

Como persona del
AHCCCS sin doble

elegibilidad QMB,
usted paga:

seccion anterior para
ver los detalles de
cobertura):

$0 para personas de 0%

20 afios y menores; de

$0a $2.30 para

personas mayores de
21 afios segln la
elegibilidad (2), para un
maximo de

20 consultas
médicamente
necesarias a partir del
1 de octubre de cada
afio (podrian
autorizarse consultas

adicionales si son
médicamente

necesarias).

S0 0%
S0 0%
S0 0%

De $0 a $3 dependiendo 0%
de la elegibilidad (2)

para personas de

21 afios en adelante. $0

para personas de

20 afios y menores.

S0 0%
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Beneficio

Servicios de
emergencia

Consulta de atencion
médica urgente

Consulta de terapia
ocupacional,
fisioterapiao
logopedia para
pacientes externos

Equipo médico
duradero

Dispositivos
protésicos

Capacitacion para el
autocontrol de la
diabetes y suministros
(cuando se ofrece como
parte de una consulta
conel PCP)

Como persona del

AHCCCS con doble

elegibilidad QMB,

usted paga:

$0

$0

$0

$0

$0

Como persona del
AHCCCS sin doble

elegibilidad QMB,
usted paga:

$0

De 50 a $4 dependiendo
de la elegibilidad (2)
para personas de

21 afios en adelante. $0
para personas de

20 afnos y menores.

De $0 a $3 dependiendo
de la elegibilidad (2)
para personas de

21 afios en adelante. $0
para personas de

20 afos y menores.

$0

$0. La extremidad o
articulacion controlada
por un microprocesador
de miembros inferiores
no esta cubierta para
personas de 21 afios en
adelante.

$0

Banner Medicare Advantage Dual HMO D-SNP

Como miembro de
Banner Medicare
Advantage Dual, usted
paga (consulte la
seccion anterior para
ver los detalles de
cobertura):

0%

0%

0%

0%

0%

0%
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Beneficio

Consulta conun
trabajador de la salud
de la comunidad
(Community Health
Worker, CHW)

Servicios de
procedimientos de
diagnéstico,
radiografias y
laboratorio (incluidos
los servicios de
diagnéstico y pruebas
de COVID-19)

Prueba de deteccion
colorrectal

Vacunas contra la
gripe y la neumonia

Mamografia

Examen de
papanicolaouy
pélvico

Prueba de deteccion
de cancer de prostata

Dialisis renal o terapia
nutricional para la
enfermedad renal
terminal

Como persona del

AHCCCS con doble

elegibilidad QMB,

usted paga:

$0

$0

$0

$0

$0

$0

$0

$0

Banner Medicare Advantage Dual HMO D-SNP

Como persona del
AHCCCS sin doble

elegibilidad QMB,
usted paga:

$0

$0

$0

$0

$0

$0

$0

$0

Como miembro de
Banner Medicare
Advantage Dual, usted
paga (consulte la
seccion anterior para
ver los detalles de
cobertura):

$0

0%

$0

$0

$0

$0

$0

0%
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Beneficio

Medicamentos
recetados

Examenes de
audicion, pruebas de
audicion de rutinay
evaluaciones de ajuste
para audifonos

Audifonos

Implantes cocleares

Examen de la vista de
rutina, anteojos,
lentes de contacto,
lentes y monturas

Como persona del
AHCCCS con doble

elegibilidad QMB,

usted paga:

$0

$0 para personas de
20 anos y menores. No
estan cubiertos para
personas de 21 afos en
adelante.

$0 para personas de
20 anos y menores. No
estan cubiertos para
personas de 21 afnos en
adelante.

$0

$0 para personas de
20 anos y menores. No
estad cubierto para
personas mayores de
21 anos, excepto
después de una cirugia
de cataratas.

Como persona del
AHCCCS sin doble

elegibilidad QMB,
usted paga:

De $S0a$2.30
dependiendo de la
elegibilidad (2) para
personas de 21 afos en
adelante. $0 para
personas de 20 afios y
menores.

$0 para personas de
20 anos y menores. No
estan cubiertos para
personas de 21 afos en
adelante.

$0 para personas de
20 anos y menores. No
estdn cubiertos para
personas de 21 afos en
adelante.

$0

$0 para personas de
20 anos y menores. No
estd cubierto para
personas de 21 afos en
adelante.

Banner Medicare Advantage Dual HMO D-SNP

Como miembro de
Banner Medicare
Advantage Dual, usted
paga (consulte la
seccion anterior para
ver los detalles de
cobertura):

Medicamentos
genéricos (incluidos los
medicamentos de
marca que se tratan
como genéricos): $0,
$1.60 0 $5.10

(por cada receta)

Todos los demas
medicamentos: $0,
$4.90 0 $12.65
(por cada receta)

Coseguro del 0% para
cada examen auditivo
cubierto por Medicare.

Copago de $0 para
servicios auditivos de
rutina.

$0

$0
$0
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Beneficio

Servicios dentales de
emergencia para
adultos

Transporte

’ .
medicamente
necesario que no sea
de emergencia

Como persona del
AHCCCS con doble

elegibilidad QMB,

usted paga:

$0 para personas de
21 anos en adelante.
Servicios sujetos a un
limite de $1,000 por
cada periodo de

12 meses a partir del
1 de octubre de cada
ano.

$0

Como miembro de
Banner Medicare
Advantage Dual, usted
paga (consulte la
seccion anterior para
ver los detalles de
cobertura):

Como persona del
AHCCCS sin doble

elegibilidad QMB,
usted paga:

$0 para personas de $0
21 afos en adelante.
Servicios sujetos a un

limite de $1,000 por

cada periodo de

12 meses a partir del

1de octubre de cada

ano.

$0 $0

SOLO PROGRAMAS DE MEDICAID DE CUIDADOS A LARGO PLAZO (1)

Servicios de centros
de enfermeria

Servicios de relevo

Servicios a domicilio y
comunitarios

Servicios dentales
preventivos para
adultos (4)

El costo compartido es
determinado por el
AHCCCS.

$0. Sujeto a un limite de
600 horas por cada
periodo de 12 meses a
partir del 1 de octubre
de cada ano.

Contribucién de los
miembros determinado
por el AHCCCS.

$0 para personas de
21 anos en adelante.
Servicios sujetos a un
limite de $1,000 por
cada periodo de

12 meses a partir del
1 de octubre de cada
ano.

El costo compartido es No estan cubiertos.
determinado por el

AHCCCS.

$0. Sujeto a un limite de  No estan cubiertos.
600 horas por cada

periodo de 12 meses a

partir del 1 de octubre

de cada ano.

Contribucién de los No estan cubiertos.
miembros determinado

por el AHCCCS.

$0 para personas de $0
21 anos en adelante.
Servicios sujetos a un

limite de $1,000 por

cada periodo de

12 meses a partir del

1de octubre de cada

ano.
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(1) Los programas agudos de Medicaid incluyen AHCCCS Complete Care (ACC), las Autoridades Regionales
de Salud Conductual (Regional Behavioral Health Authorities, RBHA) de ACC (ACC-RBHA) y el Plan de Salud
Integral del Departamento de Seguridad Infantil (Department of Child Safety) de Mercy Care (Mercy Care
DCS CHP). Los programas de Medicaid de cuidado a largo plazo incluyen ancianos y discapacitados fisicos
(Elderly and Physically Disabled, E-PD) y la Division de Discapacidades del Desarrollo (Division of
Developmental Disabilities, DDD).

(2) Consulte el sitio web del AHCCCS para obtener informacion adicional sobre los costos compartidos, el
copago y los beneficios de los beneficiarios.

(3) Las cantidades del copago de la Parte D de Medicare son responsabilidad exclusiva del beneficiario. Los
planes de salud del AHCCCS no pueden ayudar con el pago de estas cantidades, excepto los medicamentos
de salud conductual para aquellos beneficiarios que se determine que son gravemente enfermos mentales
(Seriously Mentally Ill, SMI) que utilizan fondos permitidos no pertenecientes al Titulo XIX.

(4) Ademas de los servicios dentales de emergencia para adultos descritos anteriormente.
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Notice of Availability of Language Assistance Services
and Aucxiliary Aids and Services

English: We provide free language assistance services and auxiliary aids and services. To request
these free services, call us at 877-874-3930, TTY 711, 8 a.m. to 8 p.m., seven days a week.

Spanish: Ofrecemos servicios gratuitos de asistencia lingiiistica y ayudas y servicios auxiliares.
Para solicitar estos servicios gratuitos, lldmenos al 877-874-3930, TTY 711, de 8 am. a 8 p.m.,
siete dias a la semana.

Navajo: Bilagaana bizaad bee dka'a'doowot d6o6 bee dka'a'doowotigii t'4d jiik'é bee nihit
ya'at'éehgo andaalyaa. Dii t'aa jiik'e bee dka'a'doowot biniiy¢, koji' béésh bee hodiilnih
877-874-3930, TTY 711, 8 a.m. d6o6 8 p.m. t'aa akwii ji bee.

Chinese: FRATIEAE G2 115 S WIS DU Bh & A& AR SS . 7R X S 9% RS, 1B R
877-874-3930 (TTY 711), TAEWIAENREEGR, R B 8 SAM 8 i

Vietnamese: Chung t6i cung cap dich vu hd trg ngon ngir va thiét bi hd trg hoan toan mién phi.
Pé yéu cau cac dich vu mién phi nay, vui 1ong goi cho chung t6i theo s 877-874-3930,
TTY 711, tir 8 gio sang dén 8 gid tdi, bay ngay trong tuan.

Jlai¥) o ) dilaal) cleadd) sda callal ddlia) saclise <l 9ol 5 il 55 cdpilae 4 53 3aclise Cileda 2385 Arabic

in Blaa 8 delull G g sl sl sk 711 6,0 e TTY <iila e i «877-874-3930 ) e
2lue 8 ALl

Tagalog: Nagbibigay kami ng mga libreng serbisyo na tulong sa wika at mga auxiliary aid at
serbisyo. Upang humiling ng mga libreng serbisyo na ito, tawagan kami sa 877-874-3930,
TTY 711, 8 a.m. hanggang 8 p.m., pitong araw sa isang linggo.

Korean: A= 910 XY Au]| 29} XY =4 2 MR AE F 5 2 A F3y ). o] 2 gk
T8 e A2 8 A sle]H 877-874-3930, TTY 711 Ho & dAgtel] FAA Q. F 7Y,
Q7 A H-E] &3 8A|7HA] & Y T}

French: Nous Nous offrons des services d’assistance linguistique gratuits ainsi que des aides et
services auxiliaires. Pour demander ces services gratuits, appelez-nous au 877-874-3930,
TTY 711, de 8 h a.m. a 8 h p.m., sept jours sur sept.

German: Wir bieten kostenlose Sprachunterstiitzung sowie Hilfsmittel und Dienstleistungen an.
Um diese kostenlosen Dienstleistungen in Anspruch zu nehmen, rufen Sie uns bitte unter der
Nummer 877-874-3930, TTY 711, von 8 a.m. bis 8 p.m., sieben Tage die Woche, an.

Russian: Mb1 6ecruiaTHO OKa3bIBaEM YCITyTH S3IKOBOW MOIIEPIKKH, a TAKKE TOMOJIHUTEILHBIE
YCIIYTH ¥ TIOJJEPKKY. UTOOBI 3apOCUTh Takue OECIIaTHBIC YCIYTH, CBSKUTECH C HAMH T10
Homepy 877-874-3930, TTY 711, B moboii neHs HeAenu ¢ 8 yTpa 10 8 Beuepa.



Japanese: HEEL D S5 L OB EO X — v A 2Rt L ThET, b0
fER— B2 & SHAEOEA 1L, 877-874-3930 (TTY 711) ¥ TEBEHFEL &,
—HE (AHPOHIEHET) SamMH8pmETHIGLTEY £7°,

ciladd ol Cand g3 3 (5150 i€ e ad) i ) aila ladd 5 0l 5 ) S 54 cilers L sPersian
B el i )5 ) Cia (a8 U e 8 el ) TTY 711 877-874-3930 il ola Ly « 080

v<_h.ur< v-(é\u:u.&m v-(&uum:za L (_xgn:: r\’&u.u_\ r<3'\1.-m:731 v-(Aux:u.&\ .“:,m.. ~<a (.\.nr{ Syrlac
wals 8 Ay whioms 8 0 TTY 711 877-874-3930 A& Lam o i .-«&um.x.&\ =¥ .<_-.l3vl

Serbian: Pruzamo besplatne jezi¢ke usluge, kao i pomo¢na sredstva i usluge zarad lakse
komunikacije. Da biste zatrazili ove besplatne usluge, pozovite nas na 877-874-3930, TTY 711,
svakog dana od 8 ujutru do 8 uvece.

Thai: 5 UM sthomdashumunus udidianudiumasuasusmsativauudug
wingasMsuasuusnansnanil luseasiasiolsvensneiay 877-874-3930, TTY 711
a1 8 a.m. A9 8 p.m. AT

H4931 MKpd00626 C
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