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Bienvenido a Bright Health.

Adjunto encontrara nuestro resumen de los servicios de salud y medicamentos cubiertos por los
planes de Bright Health Medicare Advantage desde el 1° de enero, 2019 hasta el 31 de diciembre,
2019 para el condado de Maricopa.

Recuerde, que hay un resumen de lo que esta cubierto y lo que usted pagaria por esos beneficios

y servicios. Para obtener una lista completa de cobertura, incluidas limitaciones y exclusiones,
consulte nuestra Evidencia de Cobertura (Evidence of Coverage, “EOC"). Puede encontrar una EOC
en linea, en www.brighthealthplan.com/medicare, o puede solicitar que le envien una copia impresa
por correo con solo llamarnos al 844-667-5502, 8 a. m. - 8 p. m. hora local, los 7 dias de la semana,
del 1° de octubre al 31 de marzo, lunes-viernes, del 1° de abril al 30 de septiembre, TTY: 711.

Diseiiamos nuestros planes de manera ligeramente diferente.

Creemos que el seguro de salud y la atencién médica funcionan mejor en conjunto. Es por

este motivo que disenamos nuestros planes de salud de cero, con Socios para la atencién
cuidadosamente seleccionados como Arizona Care Network. Nuestra alianza con Arizona Care
Network significa que usted se beneficia de un sistema de atencion conectado, que coloca sus
necesidades de atencidon médica en el centro. Con una red de médicos cuidadosamente
seleccionados, trabajando juntos para su beneficio, usted puede concentrarse en vivir su mejor vida.

Esta es la atencion médica que gira en torno a usted.

Cuando su plan de salud y sus proveedores de atencion médica trabajan en conjunto, usted siempre
estara en el centro, pero nunca quedara en el medio.

Nos enorgullecemos de nuestros planes de Medicare Advantage y creemos que usted también
quedara encantado con ellos. Pero también creemos que es importante que se inscriba en el plan
de salud que sea adecuado para usted. Eche un vistazo y [lamenos si tiene alguna duda.

Deseamos ayudarlo a vivir su mejor vida.


http://www.brighthealthplan.com/medicare

Algunas preguntas frecuentes:
¢Puedo elegir a mis proveedores?

Bright Health ha seleccionado cuidadosamente una red de médicos, hospitales, farmacias y demas
proveedores. Para mantener sus costos bajos, es importante que reciba la atencién de un proveedor
dentro de la red. En la mayoria de los casos, si elige recibir atencion fuera de la red del plan, pagara
por el costo total del servicio. No obstante, si necesita servicios de emergencia fuera de la red,
servicios necesarios de manera urgente o servicios de dialisis, entonces lo cubriremos.

Para encontrar a un proveedor dentro de la red cerca de usted, visite nuestro sitio web
www.brighthealthplan.com/medicare o llame a Bright Health al 844-667-5502.

¢Qué es un formulario de medicamentos recetados?

Un formulario es una lista de medicamentos cubiertos por un plan de salud. Para asegurarse

de que sus medicamentos estan incluidos en el formulario de Bright Advantage (HMO)

y Bright Advantage Plus (HMO), puede buscar y descargar nuestro formulario en linea en
www.brighthealthplan.com/medicare. O bien, puede llamar a Bright Health al 844-667-5502 para
hablar sobre sus medicamentos. Observe que el formulario esta sujeto a modificaciones,

y siempre puede encontrar la lista mas actualizada de medicamentos en nuestro sitio web.

Para obtener mas informacion, o si tiene alguna pregunta, lldmenos.

b ri g h-l- " ArizonaCare l ]
o | Network &
844-667-5502, 8 a. m. - 8 p. m. hora local,
Los 7 dias de la semana, 1° de octubre -

31 de marzo lunes-viernes, 1° de abril - 30
de septiembre
TTY: 711
www.brighthealthplan.com/medicare

Si desea saber mas sobre la cobertura y los costos de Original Medicare, eche un vistazo a su
manual actual de Medicare & Usted. Puede verlo en linea en Medicare.gov o puede recibir una
copia con solo llamar a 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.


http://www.brighthealthplan.com/medicare
http://www.brighthealthplan.com/medicare
http://www.brighthealthplan.com/medicare

Primas y beneficios de Bright Health

Bright Advantage (HMO) Bright Advantage Plus (HMO)
Prima mensual del | SO $32.60
plan
Deducible médico S0 S0
anual
Monto maximo de $3,500 $3,400

bolsillo*

Beneficios de Bright Health

Bright Advantage (HMO)

Bright Advantage Plus (HMO)

Cobertura
hospitalaria para
pacientes internos

$175 por dia por los dias 1-7
S0 por dia por el dia 8 en adelante

$170 por dia por los dias 1-5
S0 por dia por el dia 6 en adelante

adicional aprobado
por Medicare
durante el afio del
contrato.

* Consulta anual de bienestar
» Densitometria sea

Servicios y $225 de copago $225 de copago
observacion
hospitalaria
de pacientes
externos
Consultas al médico
Médicos de atencién| SO de copago S0 de copago
primaria (PCP)
Especialistas $28 de copago $20 de copago
Examen fisico de $0 de copago $0 de copago
rutina anual
Atencién $0 de copago $0 de copago
preventiva . . .
Nuestro plan cubre muchos servicios preventivos sin costo alguno cuando
. visita a un proveedor dentro de la red, entre ellos:
Se cubrira
cualquier servicio * Examen para la deteccion de aneurisma de la aorta abdominal
preventivo » Asesoria para el abuso de alcohol

« Examen para la deteccion de cancer de mama (mamografia)

» Enfermedad cardiovascular (terapia conductual)

« Examen cardiovascular (colesterol, lipidos, triglicéridos)

» Examen para la deteccion de cancer cervical y vaginal

« Examen para la deteccion de cancer colorrectal (colonoscopia, andlisis
de sangre oculta en heces, sigmoidoscopia flexible)




Bright Advantage (HMO)

Bright Advantage Plus (HMO)

» Evaluacion para la deteccion de la depresion
» Examen para la deteccion de diabetes
» Capacitacion para el automanejo de la diabetes

* Prueba de glaucoma

+ Examen para la deteccion de hepatitis C

« Examen para la deteccion del VIH

* Examen para la deteccion del cancer de pulmén
+ Servicios de terapia médica nutricional
+ Examen para la deteccion de la obesidad y asesoria
» Examenes para la deteccién del cancer de préstata (PSA)
« Examen para la deteccion de infecciones de transmision sexual y asesoria
 Asesoria para abandonar el consumo de tabaco (asesoria para
personas sin signos de enfermedades relacionadas con el tabaco)
» Vacunas, incluidas vacunas antigripales, para la hepatitis B,

antineumocacicas

« Consulta preventiva "Bienvenido a Medicare" (una sola vez)

Atencidn de
emergencia

$90 de copago
El copago se cancela si se le ingresa
al hospital dentro de 24 horas.

$90 de copago
El copago se cancela si se le ingresa
al hospital dentro de 24 horas.

Servicios necesarios
manera urgente

$30 de copago

$30 de copago

Servicios diagnosticos/de laboratorio/por imagenes

Pruebasy
procedimientos
diagnosticos

20 % de coseguro

20 % de coseguro

Servicios de $10 de copago $10 de copago
laboratorio

Servicios de 20 % de coseguro 20 % de coseguro
radiologia

diagndsticos
(p.€j., exploracién
por TAC, RMI)

Radiografias a $10 de copago $10 de copago
pacientes externos

Servicios para la audicion

Examen para S0 de copago S0 de copago
diagnosticar y tratar

problemas auditivos

y de equilibrio

Examen auditivo de | $0 de copago $0 de copago

rutina

Limitado a 1 visita por afio

Limitado a 1 visita por afio

Evaluacion(es) para
prueba de audifonos

S0 de copago
Limitado a 1 visita por afio

S0 de copago
Limitado a 1 visita por afio




Bright Advantage (HMO)

Bright Advantage Plus (HMO)

Audifonos

Prestacion de hasta $2,000 para
ambos oidos combinados cada
tres afos para audifonos.

Prestacion de hasta $2,000 para
ambos oidos combinados cada tres
afos para audifonos.

Servicios dentales

Servicios dentales
cubiertos por
Medicare

$0 de copago

$0 de copago

Beneficio dental
maximo anual

Sin beneficio maximo para los
servicios dentales cubiertos por el
plan, no cubiertos por Medicare.

Sin beneficio maximo para los
servicios dentales cubiertos por el
plan, no cubiertos por Medicare.

Examenes bucales

$0 de copago
Limitado a 1 examen bucal por afio

$0 de copago
Limitado a 1 examen bucal por afio

Profilaxis (limpieza)

S0 de copago
Limitado a 1 limpieza por ano

S0 de copago
Limitado a 1 limpieza por afio

Radiografias
dentales

S0 de copago
Limitado a 2 radiografias por afio

S0 de copago
Limitado a 2 radiografias por afio

Servicios que no
son de rutina

Servicios
diagndsticos

Servicios de
restauracion

Endodoncia

Periodoncia

Extracciones

Prostodoncia,

otra cirugia
maxilofacial/bucal,
otros servicios

Disponible por una prima
adicional de $17 por mes.
Consulte su Evidencia de
Cobertura en busca de detalles.

Los copagos varian

Los copagos varian

Los copagos varian

Los copagos varian

Los copagos varian

Los copagos varian

Los copagos varian

Servicios para la vision

Examen para
diagnosticar y tratar
enfermedades

y afecciones
oculares

S0 de copago

S0 de copago




Bright Advantage (HMO)

Bright Advantage Plus (HMO)

Gafas después de | SO de copago $0 de copago
cirugia de cataratas
Examen ocular de S0 de copago S0 de copago

rutina

Limitado a 1 visita por afio

Limitado a 1 visita por afio

Lentes de contacto

Gafas (cristales
y marcos)

Disponible por una prima
adicional de $4 por mes.

Prestacion de hasta $130 para
gafas (cristales y marcos) o lentes
de contacto.

Consulte su Evidencia de
Cobertura en busca de detalles.

$0 - $60 de copago

Prestacion de hasta $130 para gafas
(cristales y marcos) o lentes de
contacto.

$25 de copago

Prestacion de hasta $130 para gafas
(cristales y marcos) o lentes de
contacto.

Servicios de salud mental

Consulta para
paciente interno

$175 de copago por dia por los dias
1-7
S0 de copago por dia por los dias 8-
90

$170 de copago por dia por los dias 1-5
S0 de copago por dia por los dias 6-90

Consulta para $10 de copago $10 de copago
terapia grupal para

paciente externo

Consulta para $40 de copago $40 de copago

terapia
individual para
paciente
externo

Atencion en un
centro de enfermeria
especializada (SNF)

S0 de copago por dia por los dias 1-
20

$172 de copago por dia por los dias
21-100

S0 de copago por dia por los dias 1-20
$172 de copago por dia por los dias 21-
100

Consulta para $25 de copago $25 de copago
terapia fisica,

terapia ocupacional

o terapia del habla

Servicios de ambulancia

Ambulancia $200 de copago $200 de copago
terrestre

Ambulancia aérea | $200 de copago $200 de copago
Transporte No cubierto No cubierto

Medicamentos recetados de Medicare Parte B

Medicamentos para
quimioterapia

20 % de coseguro

20 % de coseguro




Bright Advantage (HMO)

Bright Advantage Plus (HMO)

Otros
medicamentos
Parte B

20 % de coseguro

20 % de coseguro

Cuidado de los pies (servicios de podologia)

Examenes de los
pies y tratamiento
cubiertos por
Medicare

$25 de copago

$25 de copago

Equipo/suministros médicos

Equipo médico
duradero (p. €j., sillas
de ruedas, oxigeno)

20 % de coseguro

20 % de coseguro

Protesis

(p. €j., frenos,
extremidades
artificiales)

20 % de coseguro

20 % de coseguro

Suministros para
el monitoreo de
la diabetes

S0 de copago

S0 de copago

Zapatos
ortopédicos
o plantillas

S0 de copago

S0 de copago

Cirugia externa

Centro de cirugia
ambulatoria

$150 de copago

$150 de copago

Centro
hospitalario para
paciente externo

$225 de copago

$225 de copago

Servicios de
acupuntura

$20 de copago

Limitado a 12 visitas por ano
dentro de la red de acupunturistas
adheridos

$20 de copago
Limitado a 12 visitas por aino dentro de
la red de acupunturistas adheridos

Programa de
ejercicios

S0 de copago en lugares adheridos

S0 de copago en lugares adheridos

Tarjeta de débito
de venta libre
(0TC)

No cubierto

S0 de copago

Prestacion de $30 cada tres meses
para utilizarse en la compra de
productos de venta libre (Over-the-
Counter, OTC) para la salud y el
bienestar.

*El maximo anual de bolsillo no aplica a los medicamentos recetados Parte D o a beneficios extra

8



de Bright Health.

Es posible que algunos servicios requieran autorizacion previa. Consulte su Evidencia de Cobertura
en busca de detalles.

Los planes de Bright Health son planes Organizaciones de mantenimiento de la salud
(Health Maintenance Organizations, HMO) y Organizaciones de proveedores preferidos
(Preferred Provider Organizations, PPO) con un contrato con Medicare. Nuestros planes de
necesidades especiales (Special Needs Plans, SNP) también tienen contratos con programas de
Medicaid del estado. Nuestros planes estan emitidos a través de Bright Health Insurance
Company o uno de sus afiliados. La inscripcién en nuestro plan depende de la renovacién del
contrato.

Para inscribirse en un plan Bright Health Medicare Advantage Plan, debe estar autorizado para
recibir Medicare Parte A, conscripto en Medicare Parte B y vivir en el area de servicio del plan.

Informacion sobre beneficios extra de Bright Health

Para encontrar proveedores de la red para los siguientes servicios, llame al Departamento de
Servicio para Miembros de Bright Health al 844-202-4463, 8 a. m. - 8 p. m. hora local, los 7 dias de
la semana, del 1° de octubre al 31 de marzo, lunes-viernes, del 1° de abril al 30 de septiembre, TTY:
711.

e Audicion e Dental
e Vision e Acupuntura

Membresia para ejercicios: Ofrecida mediante el programa Silver&Fit® Fitness. Para encontrar un
centro adherido cerca suyo, llame al Departamento de Servicio para Miembros de Bright Health al
844-202-4463, 8 a. m. - 8 p. m. hora local, los 7 dias de la semana, del 1° de octubre al 31 de marzo,
lunes-viernes, del 1° de abril al 30 de septiembre, TTY: 711.

Venta libre (OTC): Ofrecido mediante InComm. Para obtener mas informacién, llame al
Departamento de Servicio para Miembros de Bright Health al 844-202-4463,8 a. m.- 8 p. m. hora
local, los 7 dias de la semana, del 1° de octubre al 31 de marzo, lunes-viernes, del 1° de abril al 30 de
septiembre, TTY: 711.



Beneficios de medicamentos recetados

La tabla a continuacién resume sus gastos. El nivel en el que se encuentran sus medicamentos
determinara cuanto debera pagar. Por lo general, cuanto mas alto sea el nivel, mayor sera el costo.

Cobertura de Bright Advantage (HMO) Bright Advantage Plus

medicamentos (HMO)

recetados

Etapa 1: Deducible anual para recetas

Deducible $0 S0

Etapa 2: Cobertura Inicial (después de que paga su deducible, si procede)
Gastos Gastos Gastos Gastos
compartidos compartidos | compartidos compartidos
estandares estandares de | estandares estandares de
tiendas pedido por tiendas pedido por
minoristas correo minoristas correo
(suministro por | (suministro por| (suministro por | (suministro por
30/90 dias) hasta 90 dias) | 30/90 dias) hasta 90 dias)

Nivel 1 (genérico $2 / $6 de copago | $0 de copago | S0/ S0 de 80 de copago

preferido) copago

Nivel 2 (genérico) $8/S$24 de S0 de copago | $8/S24de S0 de copago
copago copago

Nivel 3 (marca preferida)| $45/ $135 de $135de $45/$135de $135 de copago
copago copago copago

Nivel 4 (medicamento | $95/ $285de $285 de §95/ 8285 de $285 de copago

no preferido) copago copago copago

Nivel 5 (nivel de 33% 33% 33% 33%

especialidad)

de coseguro

de coseguro

de coseguro

de coseguro

Etapa 3: Periodo sin cobertura

Una vez que su gasto total anual de medicamentos (incluido lo que nuestro plan ha pagado y lo
que usted ha pagado) alcanza los $3,820, entrara en un periodo sin cobertura (también
denominado “brecha”). Esto significa que hay una modificaciéon temporal en lo que usted pagara
por sus medicamentos. No todos ingresaran en el periodo sin cobertura. Si usted ingresa en el
periodo sin cobertura, no pagara mas del 37 % de coseguro por medicamentos genéricos
cubiertos o el 25 % de coseguro por medicamentos de marca cubiertos, hasta que su gasto llegue
al total de $5,100, que es el fin del periodo sin cobertura.

Etapa 4: Cobertura catastrofica

Una vez que el gasto anual de su bolsillo de medicamentos (incluidos medicamentos comprados
mediante su farmacia minorista o pedido por correo) alcanza los $5,100, usted paga lo que sea

mas alto entre:
5% de coseguro, o

+ $3.40 de copago para genéricos (incluidos medicamentos de marca tratados como
genéricos) y $8.50 de copago para todos los demas medicamentos.




Centros de atencién a largo plazo

Si usted reside en un centro de atencion a largo plazo, paga los mismos copagos y coseguro por un
suministro para 31 dias que un suministro para 30 dias en una farmacia minorista.

Farmacias fuera de la red

Si elige obtener medicamentos de una farmacia fuera de la red, pagara el costo completo de la
receta. El formulario, la red de farmacias o la red de proveedores pueden cambiar en cualquier
momento. Recibira un aviso cuando sea necesario.

Ayuda extra

Es posible que las personas con ingresos limitados califiquen para una ayuda extra para pagar por
los gastos de sus medicamentos recetados. De ser elegible, Medicare podria pagar por hasta el

75 % o mas de los gastos de sus medicamentos, incluidas primas mensuales por medicamentos
recetados, deducibles anuales y coseguro. Ademas, quienes califiquen no tendran un periodo sin
cobertura o una multa por inscripcion tarde. Muchas personas califican para estos ahorros y ni
siquiera lo saben. Para obtener mas informacion sobre esta ayuda extra, comuniquese con su oficina
local del Seguro Social, o llame al Seguro Social al 1-800-772-1213. Los usuarios TTY deben llamar

al 1-800-325-0778. También puede solicitar la ayuda extra en linea en
http://www.socialsecurity.gov/prescriptionhelp.

Si califica para ayuda extra con sus gastos de cobertura para medicamentos recetados de Medicare,
Medicare pagara parte o toda la prima de su plan. Si Medicare paga solo una parte de esta prima,
nosotros le enviaremos una factura a usted por el monto que Medicare no cubra.

ATENCION: Si usted habla espafiol, tiene a su disposicion servicios de asistencia de idioma gratuitos.
Llame al 844-667-5502 (TTY: 711).

Nuestros planes estan emitidos a través de Bright Health Insurance Company o uno de sus afiliados.
Hay otros proveedores y farmacias disponibles en nuestra red. La mayoria de los proveedores en
nuestra red participan mediante nuestro Socio para la atencién.

Nuestros proveedores fuera de la red/sin contrato no tienen obligacién alguna de tratar a los
miembros de Bright Health, salvo en situaciones de emergencia. Llame a nuestro numero de
atencioén al cliente o consulte su Evidencia de Cobertura en busca de mas informacion, incluido el
gasto compartido que aplica a nuestros servicios fuera de la red.

Esta informacién no es una descripcién completa de los beneficios. Llame al 844-667-5502 (TTY: 711)
para obtener mas informacién.
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Lista de verificacion previa a la inscripcion

Antes de tomar una decisién sobre la inscripcion, es importante que comprenda completamente
nuestros beneficios y reglas. Si tiene preguntas, puede llamar y hablar con un representante de
atencion al cliente al 844-667- 5502.

Comprenda los beneficios

(0]

Repase la lista completa de beneficios que se encuentra en la Evidencia de Cobertura (EOC),
especialmente para esos servicios en los que ve regularmente a un médico. Visite
www.brighthealthplan.com/medicare o llame al 844- 667-5502 para ver una copia de la EOC.

Repase el directorio de proveedores (o preguntele a su médico) para asegurarse de que los
médicos con los cuales se atiende actualmente estén en la red. Si no aparecen en la lista,
significa que tendra que seleccionar un médico nuevo.

Repase el directorio de farmacias para asegurarse de que la farmacia que usa para cualquier

medicamento recetado esté en la red. Si la farmacia no aparece en la lista, es probable que deba

seleccionar una farmacia nueva para sus recetas.

Comprenda las reglas importantes

(0]

Ademas de la prima mensual de su plan, debe seguir pagando su prima por Medicare
Parte B. Generalmente, esta prima se deduce de su cheque del Seguro Social todos los
meses.

Los beneficios, primas o copagos/coseguro pueden cambiar el 1° de enero de cada afio.

Salvo en situaciones de emergencia o urgencias, no cubrimos servicios de proveedores fuera
de la red (médicos que no se encuentran en la lista en el directorio de proveedores).
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Aviso de no discriminacion y asistencia con comunicacion

Bright Health no excluye, niega beneficios ni discrimina a ningan individuo debido
a su edad, sexo, raza, color, nacionalidad de origen o discapacidad. “Bright Health”
significa planes de Bright Health y sus afiliadas, que se enumeran a continuacion.

Asistencia para idiomas y formatos alternativos:
Hay asistencia disponible sin costo alguno para ayudarlo a que se comunique
con nosotros. Estos servicios incluyen, entre otros:

e intérpretes para idiomas distintos al inglés;
e informacién por escrito en formatos alternativos como letra grande; y
e asistencia para leer los sitios web de Bright Health.

Para solicitar ayuda con estos servicios, llame al (844) 606-4633.

Si cree que no hemos podido brindarle asistencia para idiomas o formatos alternativos, o si ha
sido discriminado debido a su edad, sexo, raza, color, nacionalidad de origen o discapacidad,
puede enviar su reclamo a:

Bright Health Civil Rights Coordinator

PO Box 853943, Richardson, TX 75085-3943
Teléfono: (844) 202-2154

Fax: (800) 894-7742

También puede presentar un reclamo ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos de
los EE. UU., Oficina de Derechos Civiles:

e En Internet: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.|sf

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

e Teléfono: Linea gratuita 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

e Correo: Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. 200
Independence Avenue, SW Room 509F, HHH Building Washington, D.C. 20201

Si necesita ayuda con su reclamo, llame al (844) 202-2154.

"Bright Health” significa Bright Health Insurance Company of Alabama, Inc; Bright Health
Company of Arizona; Bright Health Insurance Company; Bright Health Insurance Company

of Tennessee; Bright Health Insurance Company of Ohio, Inc.; Bright Health Insurance Company
of New York.

Actualizado el 29/06/2018
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Seccion 1557 / Encarte de multiples idiomas
Esta informacién esté disponible en otros formatos, como letra grande. Para solicitar otro

formato, llame al (844) 606-4633.

English ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to
you. Call {844) 606-4633.
Spanish (US) | ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de ayuda con el
idioma. Llame al (844) 606-4633.
Chinese (5] |ix& - mBSHt T LTLURBLROETHHES. #HNE (344) 606-4633,
Russian BHUMAHME! Ecnu Boi roBOpMTE NO-PYCCKM, TO YOIYTH GECIUIATHOR S3EKOBOH NOLIepPEEH
aocTynes Banm. Mo3zsoHuTe no Tenedony (844) 606-4633.
Korean | 9] BRI & ABSAIE A%, 20 AW AHZE FRE ol2erd + Agu
(844) 606-4633 & A3laH A 2
Haitian ATANSYON: Si w pale kreyal ayisyen, gen sévis ed pou lang ki disponib gratis pou ou. Rele
Creole (844) 606-4633.
ATTENZIOMNE: se parla italiano, sono disponibili per Lei servizi di assistenza linguistica gratuiti.
italian Chiami il numero (844) 606-4633.
DT TR TR TROIKD [TIST KISE 19 79 ,0F0°NNF0 §7°0 TS IO 079 TR 2K COTPDINEI09TIR
Yiddish ' (244) 606-4633
HEATETS ot - AT I TR Y I64, B1EF o] wE¥e] faEanf, e, are=e &=
Bengali THE A= (844) 606-4633 THE (B 54|
Arabic (844) 606-4633 AN Jo Joail Jdie 50 (e ol dalie iy gll) baolcdl ilana (8 vy pull £S5 € 13 ey
L'WaGA: lezeli postuguje sie Pan/ Pani jezykiem polskim, moze Pan/ Pani skorzystac z
bezplatnej pomocy jezykowej. Prosimy zadzwonic pod numer
Polish (844) 606-4633.

French (FR)

REMARCUE : si wous parlez francais, des services d’assistance linguistique gratuits sont 3 votre
disposition. Appelez le (844) 606-4633.

PANSININ: Kung nagsasalita kayo ng Tagalog, mayroon kayong magagamit na libreng tulong

Tagalog na mga serbisyong pangwika. Tawagan ang (344) 606-4633.

LU ¥: NEu quy vi ndi tiéng Viét, s& cé dich vu ho tro ngdn ngilr mién phi danh cho quy vi. Hiy
Vietnamese | goiso (844) 606-4633.

DIl BAA AKO NINIZIN: Dii bee vinilti’go Diné bizaad, saad bee ki inida’dwo’déé”_ t'4a
Navajo jik’eh, na holg. Koji' hodiilnih (844) 606-4633.

i mdglaedly (Dlesd oS Sile] e o ol = S 9l 3 o 0/ e ol ol Sl e a2y

Urdu s JE g (B44) 606-4633 . |

CEE BFEERELICAAR. BHOERTLAALAH—EAEZTHALEITE
Japanese T .(844) 606-4633 ETHERECE1L,
Portuguese | ATENCAO: caso vocé fale portugués, ha servicos gratuitos de assisténcia de idioma & sua
(BR) disposicdo. Ligue para (844) 606-4633.

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen lhnen kostenlos sprachliche
German Hilfsdienstleistungen zur Verfiigung. Rufen Sie unter (844) 606-4633 an.

Persian Farsi

(844) 606- 4633 L et jlial jo B 3 ey b il ilans ofud | 8 Lad o ) ;:l A g

A el







Para obtener mas informacion, llame a Bright Health:
844-667-5502 8 a. m. - 8 p. m. hora local

los 7 dias de la semana, del

1° de octubre al 31 de marzo,

lunes-viernes, del 1° de abril

al 30 de septiembre, TTY:

711.

o

Visite: www.brighthealthplan.com/medicare.

Encuentre el directorio de proveedores, el directorio de farmacias y el formulario (lista de
medicamentos) de Bright Health en www.brighthealthplan.com/medicare.
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