bright  Auags [

HEALTH

Bright Advantage (HMO) ofrecido por Bright Health

Aviso anual de cambios para 2020

Actualmente, usted esta inscrito como miembro de Bright Advantage Plus (HMO). El
préximo afo, habra algunos cambios en los costos y beneficios del plan. Este folleto le
informa acerca de los cambios.

» Tiene del 15 de octubre al 7 de diciembre para hacer cambios en su cobertura de
Medicare para el proximo afo.

Qué hacer ahora

1. PREGUNTE: Cuéles cambios se aplican a usted
O Verifigue los cambios en nuestros beneficios para saber si lo afectan.

* Es importante que revise su cobertura para asegurarse de que satisfaga sus
necesidades para el afio proximo.

» ¢ Afectan los cambios los servicios que utiliza?

+ Consulte las Secciones 2.1 y 2.5 para obtener informacion sobre los cambios
en los beneficios y costos de nuestro plan.

[0 Revise los cambios en el folleto de nuestra cobertura de medicamentos
recetados para ver si le afectan.

» ¢ Estaran cubiertos sus medicamentos?
» ¢ Estan sus medicamentos en un nivel diferente, con un costo compartido diferente?

+ ¢Tiene alguno de sus medicamentos restricciones, como necesitar de nuestra
aprobacion antes de que pueda surtir su receta?

+ ¢ Puede seguir acudiendo a las mismas farmacias? ¢ Hay cambios en el costo por
acudir a esta farmacia?

* Revise la Lista de medicamentos 2020 en la Seccién 2.6 para obtener informacion
sobre los cambios en nuestra cobertura de medicamentos.
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» Es posible que sus costos de medicamentos hayan aumentado desde el afio pasado.
Hable con su médico acerca de alternativas de costo mas bajo que puedan estar
disponibles para usted; esto puede permitirle ahorrar en sus costos de desembolso
directo anual durante el afio. Para obtener informacién adicional sobre precios de
medicamentos, visite https://go.medicare.gov/drugprices. Estas tablas destacan cuales
fabricantes han aumentado sus precios y también muestran otra informacion de
precios de medicamentos afio a afio. Tenga en cuenta que su plan de beneficios
determinara exactamente cuanto pueden cambiar sus propios costos de
medicamentos.

Verifique si sus médicos y otros proveedores estaran en nuestra red el préximo afio.
+ ¢ Estan sus médicos, incluidos los especialistas que consulta regularmente, en nuestra red?
* ¢Qué sucede con los hospitales y otros proveedores a los que acude?

* Consulte la Seccion 2.3 para obtener informacién sobre nuestro Directorio de
proveedores.

Piense en sus costos de atencién médica generales.

» ¢ Cuanto gastara de desembolso directo para los servicios y los medicamentos
recetados que usa generalmente?

+ ¢Cuanto gastara en su prima y deducibles?

» ¢COmMo se comparan sus costos totales del plan con otras opciones de cobertura
de Medicare?

[ Piense si esta satisfecho con nuestro plan.

N

COMPARE: Inférmese sobre otras opciones de planes

[J Revise la cobertura y los costos de los planes en su area.

» Use la funcién de busqueda personalizada en el Buscador de planes de Medicare
(Medicare Plan Finder) en el sitio web, en_https://www. medicare.gov. Haga clic en “Find
health & drug plans” (“Encontrar planes de salud y medicamentos”).

* Revise la lista al reverso de su manual Medicare y usted.

» Consulte la Seccién 3.2 para obtener mas informacion sobre sus opciones.

Cuando reduzca su eleccion a un plan preferido, confirme sus costos y cobertura en
el sitio web del plan.

ELIJA: Decida si desea cambiar su plan

Si desea permanecer en Bright Advantage Plus (HMO), no necesita hacer nada.
Permanecera en Bright Advantage Plus (HMO)

Para cambiar a un plan diferente que pueda satisfacer mejor sus necesidades,
puede cambiar de plan entre el 15 de octubre y el 7 de diciembre.

. INSCRIBASE: Para cambiar de plan, inscribase en un plan entre el 15 de octubre y el 7 de
diciembre de 2019

* Sino se inscribe en otro plan antes del 7 de diciembre de 2019, permanecera en
Bright Advantage Plus (HMO).

* Sise inscribe en otro plan antes del 7 de diciembre de 2019, su nueva cobertura
comenzara el 1° de enero de 2020.


https://go.medicare.gov/drugprices
https://go.medicare.gov/drugprices
https://www.medicare.gov/
https://www.medicare.gov/

Recursos adicionales

Este documento esta disponible en espariol sin costo.

Comuniquese con el numero de Servicios al Miembro al (844) 202-4463 para obtener
mas informacion. (Los usuarios de TTY deben llamar al 711). El horario es del 1° de
octubre al 31 de marzo: de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local, excepto
los dias festivos federales. Del 1° de abril al 30 de septiembre: de lunes a viernes, de
8 a. m. a 8 p. m., hora local, excepto dias festivos federales.

Este documento puede estar disponible en formatos alternativos, como Braille, letra grande o
audio.

La cobertura en virtud de este Plan califica como cobertura de salud de califica
(Qualifying Health Coverage, QHC) y cumple con el requisito de responsabilidad
compartida individual de la Ley de Proteccién al Paciente y Cuidado de Salud Asequible
(Affordable Care Act, ACA). Visite el sitio web del Servicio de Impuestos Internos (Internal
Revenue Service, IRS), en https://www.irs.gov/ Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families
para obtener mas informacion.

Acerca de Bright Advantage Assist (HMO)

Los planes de Bright Health son planes HMO y PPO con un contrato con Medicare. El
plan D-SNP de Nueva York de Bright Health es un plan HMO con un contrato con
Medicare y un Acuerdo de coordinacion de beneficios con el Departamento de Salud del
Estado de Nueva York. Nuestros planes son emitidos a través de Bright Health Insurance
Company o una de sus afiliadas. Bright Health Insurance Company es una compafia de
Colorado Life and Health que emite productos de indemnizacién, como las EPO ofrecidos
a través de Medicare Advantage. Una EPO es un plan de una organizacion de
proveedores exclusivos, que puede estar registrada en una licencia HMO en algunos
estados y, en una licencia de seguro de vida y salud en otros estados, como Colorado. La
inscripcion en nuestros planes depende de la renovacion del contrato.

Cuando en este folleto se dice “nosotros”, “nos” o “nuestro” significa Bright Health.
Cuando dice “plan” o “nuestro plan”, significa Bright Advantage Assist (HMO).


https://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families
https://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families
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Resumen de costos importantes para 2020

La siguiente tabla compara los costos de 2019 y 2020 de Bright Advantage Assist (HMO)
en varias areas importantes. Tenga en cuenta que esto es solo un resumen de
cambios. Hay una copia de la Evidencia de cobertura en nuestro sitio web, en

https://brighthealthplan.com/medicare. También puede llamar a Servicios al Miembro para
solicitarnos gque le enviemos por correo postal una Evidencia de cobertura.

Costo

2019 (este afo)

2020 (proximo afio)

Prima mensual del plan*

* Su prima puede ser mas alta o mas
baja que este monto. Consulte la
Seccién 2.1 para obtener detalles.

$32.60
Tan bajo como $0
basado en su nivel de
“Ayuda adicional”.

$31
Tan bajo como $0
basado en su nivel de
“Ayuda adicional”.

Monto maximo de desembolso
directo

Esto es lo maximo que pagara de
desembolso directo por servicios
cubiertos de la Parte Ay la Parte B.
(Consulte la Seccién 2.2 para obtener
detalles).

$3,400

$3,400

Visitas al consultorio del médico

Visitas de atencion
primaria:

$0 de copago por visita
Visitas a especialistas:
$20 de copago por visita

Visitas de atencion
primaria:

$0 de copago por visita
Visitas a especialistas:
$20 de copago por visita

Estadias en el hospital para
pacientes hospitalizados

Incluye pacientes hospitalizados en
estado agudo, rehabilitacion de
pacientes hospitalizados, hospitales
de atencion a largo plazo y otros tipos
de servicios hospitalarios para
pacientes hospitalizados. La atencion
hospitalaria para pacientes
hospitalizados comienza el dia en que
ingresan oficialmente al hospital con
una orden del médico. El dia anterior
al alta es su ultimo dia de
hospitalizacion.

$170 de copago cada
dia paralosdiaslaby
$0 de copago por dia
por los dias 6 a 90 por
atencion hospitalaria
cubierta de Medicare.

$0 de copago por dias
adicionales cubiertos
por Medicare.

$170 de copago cada
dia paralosdiaslaby
$0 de copago por dia
por los dias 6 a 90 por
atencion hospitalaria
cubierta por Medicare.

$0 de copago por dias
adicionales cubiertos
por Medicare.
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Costo

2019 (este afo)

2020 (proximo afio)

Cobertura de medicamentos

recetados de la Parte D

(consulte la Seccién 2.6 para

obtener mas detalles).

Deducible: $0

Copago/Coseguro

durante la Etapa de

cobertura inicial:

 Nivel 1 de
medicamentos: $0 de
copago

* Nivel 2 de
medicamentos
: $8 de
coseguro

* Nivel 3de
medicamentos:
$45 de copago

* Nivel 4 de
medicamentos:
$95 de copago

* Nivel 5de
medicamentos:
33 % de
coseguro

Deducible: Su monto del
deducible es ya sea $0 u
$89, dependiendo del
nivel de “Ayuda
adicional” que reciba
(vea el encarte que le
enviamos por separado,
la “Clausula LIS”, para
conocer su monto de
deducible). Si usted no
califica para “Ayuda
adicional” de Medicare
para ayudar a pagar los
costos de sus
medicamentos
recetados, su deducible
es de $435.

Copago/Coseguro
durante la Etapa de
cobertura inicial:

Para medicamentos
genéricos (incluidos
medicamentos de
marca tratados como
genéricos) su monto de
costo compartido es ya
sea $3.60, $1.30, $0, el
15 % o el 25 %.

Para todos los demas
medicamentos cubiertos,
Su costo compartido es
de $8.95, $3.90, $0, el
15 % o el 25 %, segun la
cantidad de “Ayuda
adicional” que reciba.
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SECCION 1 Cambiaremos el nombre del plan

El 1 de enero de 2020, el nombre de nuestro plan cambiara de Bright Advantage Plus
(HMO) a Bright Advantage Assist (HMO).

Este cambio de nombre no afectara ninguna otra comunicacion que usted reciba de nuestra
parte. Usted recibira una nueva tarjeta de identificacion de miembro por correo postal en
enero de 2020.

SECCION 2 Cambios en los beneficios y costos para el
proximo ano

Seccién 2.1 Cambios en la prima mensual
Costo 2019 (este afo) 2020 (proximo afio)
Prima mensual $32.60 $31
(Usted también debe seguir Tan bajo como $0 basado Tan bajo como $0 basado
pagando su prima de la Parte B en su nivel de “Ayuda en su nivel de “Ayuda

adicional”. adicional”.

de Medicare).

« Su prima mensual del plan ser4 mayor si debe pagar una multa por inscripcién tardia de la
Parte D por estar sin otra cobertura de medicamentos que sea al menos tan buena como la
cobertura de medicamentos de Medicare (también denominada “cobertura acreditable”) por
63 dias 0 mas.

« Sitiene un ingreso mas alto, es posible que tenga que pagar un monto adicional por cada
mes directamente al gobierno por su cobertura de medicamentos recetados de Medicare.

» Su prima mensual sera menor si recibe “Ayuda adicional” con sus costos de medicamentos
recetados.

Seccion 2.2 Cambios en su monto maximo de desembolso
directo

Para protegerlo, Medicare exige que todos los planes de salud limiten cuanto pagan de
“desembolso directo” durante el afio. Este limite se denomina “monto maximo de desembolso
directo”. Una vez que alcance este monto, generalmente no pagarad nada por servicios
cubiertos de la Parte Ay la Parte B por el resto del afio.
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Costo 2019 (este afo) 2020 (proximo afio)
Monto maximo de desembolso $3,400 $3,400
directo Una vez que haya pagado
$3,400 de desembolso

Sus costos por servicios cubiertos directo por servicios
(como copagos) cuentan para su cubiertos de la Parte Ay la
monto maximo de desembolso Parte B, no pagara nada
directo. Su prima del plan y sus por sus servicios cubiertos
costos por medicamentos de la Parte Ay la Parte B
recetados no cuentan para el por el resto del afio
monto maximo de desembolso calendario.
directo.

Seccion 2.3 Cambios en lared de proveedores

Hay cambios en su red de proveedores para el proximo afio. Hay un Directorio de
proveedores actualizado en nuestro sitio web, en https://brighthealthplan.com/medicare.
También puede llamar a Servicios al Miembro para obtener informacion actualizada sobre
proveedores o pedirnos que le enviemos un Directorio de proveedores por correo postal.
Revise el Directorio de proveedores 2020 para saber si sus proveedores (proveedor
de atencidn primaria, especialistas, hospitales, etc.) estan en nuestra red.

Es importante que sepa que podemos realizar cambios en los hospitales, médicos y
especialistas (proveedores) que forman parte de su plan durante el afio. Existen diversos
motivos por los que su proveedor podria abandonar su plan, pero si en efecto su médico o
especialista abandonan el plan, usted tiene determinados derechos y protecciones que se
resumen a continuacion:

* A pesar de que nuestra red de proveedores puede cambiar durante el afio, debemos
brindarle acceso ininterrumpido a meédicos y especialistas calificados.

« Haremos un esfuerzo de buena fe para avisarle con al menos 30 dias de anticipacién que su
proveedor se retira de nuestro plan para que usted tenga tiempo de seleccionar otro.

* Le ayudaremos a seleccionar a un nuevo proveedor calificado para seguir administrando sus
necesidades de atencion médica.

» Si esta en tratamiento médico, tiene el derecho a solicitar, y nosotros trabajaremos con
usted para asegurarlo, que no se interrumpa el tratamiento médicamente necesario que
esta recibiendo.

» Siconsidera que no le hemos proporcionado un proveedor calificado para reemplazar a
su proveedor anterior o que su atencion médica no esta siendo debidamente
administrada, tiene derecho a presentar una apelacion a nuestra decision.

» Siaverigua que su médico o especialista dejaran el plan, comuniquese con
nosotros para que le ayudemos a encontrar un nuevo proveedor que administre su
atencion.


https://brighthealthplan.com/medicare
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Seccion 2.4 Cambios en lared de farmacias

Los montos que paga por sus medicamentos recetados pueden depender de la farmacia a la
gue acuda. Los planes de medicamentos de Medicare tienen una red de farmacias. En la
mayoria de los casos, sus recetas estan cubiertas solo si se surten en una de nuestras
farmacias de la red.

Nuestra red ha cambiado mas de lo habitual en 2020. Hay un Directorio de proveedores
actualizado en nuestro sitio web, en https://brighthealthplan.com/medicare. También puede
llamar a Servicios al Miembro para obtener informacion actualizada sobre proveedores o
pedirnos gque le enviemos un Directorio de farmacias por correo postal. Le sugerimos
encarecidamente que revise nuestro directorio de farmacias actual para ver si su
farmacia aun esta en nuestra red.

Seccion 2.5 Cambios en los beneficios y costos por servicios

médicos

Cambiaremos la cobertura de determinados servicios médicos el proximo afio. La informacion
a continuacion describe estos cambios. Para obtener detalles sobre la cobertura y los costos
de estos servicios, consulte el Capitulo 4, Cuadro de beneficios médicos (qué esta cubierto y
qué paga usted), en su Evidencia de cobertura 2020.

Costo

2019 (este afo)

2020 (proximo afio)

Servicios de acupuntura

Usted paga $20 de copago.

No cubierto

Servicios de rehabilitacion
cardiaca -Intensivo

Usted paga $20 de copago
por cada servicio cubierto
por Medicare.

Usted paga $50 de copago
por cada servicio cubierto
por Medicare.

Servicios de rehabilitacion
cardiaca -No intensivo

Usted paga $20 de copago
por cada servicio cubierto
por Medicare.

Usted paga $25 de copago
por cada servicio cubierto
por Medicare.

Servicios dentales - Servicios No cubierto Usted paga $0 de copago.
dentales preventivos -

Tratamiento con flaor

Servicios dentales - Servicios No cubierto Limitado a 1 tratamiento con

dentales preventivos -
Tratamiento con flaor -
Periodicidad

fldor por afo.

Servicios dentales - Servicios
dentales preventivos -
Examenes bucales -
Periodicidad

Limitado a 1 examen bucal
por afio.

Limitado a 2 examenes
bucales por afo.

Servicios dentales - Servicios
dentales preventivos -
Profilaxis (limpieza) -
Periodicidad

Limitado a 1 limpieza por
afno.

Limitado a 2 limpiezas por
afo.
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Costo

2019 (este ano)

2020 (proximo afno)

Reembolso de atencién de
diabetes

No cubierto

Obtenga hasta $100
de reembolso por
atencion relacionada
con su diabetes si
califica.

Atencidén de emergencia

Usted paga $90 de copago
por cada servicio cubierto
por Medicare.

Usted paga $120 de copago
por cada servicio cubierto
por Medicare.

Servicios de la audicion -
Audifonos

Asignacion de hasta $2,000
para ambos oidos
combinada cada tres afos
para audifonos.

Asignacion de hasta $750
para ambos oidos
combinada cada afio para
audifonos.

Servicios del programa de
tratamiento de opioides

No cubierto

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

Pruebas de diagnéstico para
pacientes ambulatorios y
servicios y suministros
terapéuticos - Pruebas y
procedimientos diagnosticos

Usted paga el 20 % del
coseguro por cada servicio
cubierto por Medicare.

Usted paga $200 de copago
por cada servicio cubierto
por Medicare.

Pruebas de diagndstico para
pacientes ambulatorios y
servicios y suministros
terapéuticos

- Servicios radiolégicos de
diagndstico

Usted paga el 20 % de
coseguro por cada servicio
cubierto por Medicare.

Usted paga de $35 a $200
de copago, segun el
servicio cubierto por
Medicare.

Pruebas de diagndstico para
pacientes ambulatorios y
servicios y suministros
terapéuticos - Radiografias
para pacientes ambulatorios

Usted paga $10 de copago
por cada servicio cubierto
por Medicare.

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

Tarjeta de débito para articulos
de venta libre (OTC)

Usted califica para una
asignacion de $30 cada
tres meses para usar para
la compra de productos de
salud y bienestar de venta
libre (over-the-counter,
OTC).

Usted recibe una asignacion
de tarjeta de débito OTC de
$30 cada mes (un beneficio
anual de hasta $360).
Todos los fondos no
utilizados venceran al final
de cada mes o después de
la cancelacion de la
inscripcion del plan.

Servicios de rehabilitacion
pulmonar

Usted paga $20 de copago
por cada servicio cubierto
por Medicare.

Usted paga $0 de copago
por cada servicio cubierto
por Medicare.
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Costo 2019 (este afo) 2020 (proximo afio)
Atencién en un centro de Usted paga $0 de Usted paga $20 de
enfermeria especializada (SNF) copago por dia por los copago por dia por los
dias1a 20y $172 de dias 1a20y $178 de
copago por dia por los copago por dia por los
dias 21 a 100 por dias 21 a 100 por atencion
atencion en un centro de en un centro de
enfermeria especializada enfermeria especializada
cubierta por Medicare. cubierta por Medicare.
Terapia de ejercicios Usted paga $20 de copago  Usted paga $25 de copago
supervisados (SET) por cada servicio cubierto por cada servicio cubierto
por Medicare. por Medicare.
Transporte (rutina adicional) No cubierto Usted paga $0 de copago.

Transporte de rutina para
hasta 24 viajes cada afio.
Un viaje se considera
transporte de ida en taxi,
furgoneta o servicios de
viaje compartido a una
ubicacion relacionada con
la salud aprobada por el
plan.

Seccién 2.6 Cambios en la cobertura de medicamentos
recetados de la Parte D

Cambios en nuestra Lista de medicamentos

Nuestra lista de medicamentos cubiertos se llama Formulario o “Lista de medicamentos”. Una
copia de nuestra Lista de medicamentos se proporciona por via electronica.

Hemos hecho cambios en nuestra Lista de medicamentos, incluidos cambios en los
medicamentos que cubrimos y cambios en las restricciones que se aplican a nuestra
cobertura de determinados medicamentos. Revise la Lista de medicamentos para
asegurarse de que sus medicamentos estaran cubiertos el proximo afo y para averiguar si
tendran alguna restriccion.

Si se ve afectado por un cambio en la cobertura de medicamentos, puede:

¢ Colaborar con su médico (u otra persona que recete) y pedir al plan que haga
una excepcion y cubra el medicamento. Alentamos a los miembros actuales a que
pidan una excepcién antes del proximo afio.

» Para saber qué debe hacer para pedirnos una excepcion, consulte el Capitulo 9 de
su Evidencia de cobertura (Qué hacer si tiene un problema o una queja [decisiones
de cobertura, apelaciones, quejas]) o llame a Servicios al Miembro.

 Colabore con su médico (u otra persona que recete) para buscar un medicamento
que cubramos. Puede llamar a Servicios al Miembro para solicitar una lista de
medicamentos cubiertos que traten la misma afeccion médica.

11
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En algunas situaciones, debemos cubrir un suministro temporal de un medicamento que no
esta en el formulario en los primeros 90 dias del afio de plan o los primeros 90 dias de la
membresia para evitar una interrupcion en la terapia.

Si ha obtenido la aprobacién para una excepcion del formulario este afio, consulte la fecha
en gque termina la aprobacion que se incluye en su carta de aprobacion para determinar
cuando vence su aprobacion. Unicamente se necesita una nueva solicitud de excepcion al
formulario si la fecha indicada en la carta ya ha pasado.

La mayoria de los cambios en nuestra Lista de medicamentos es nueva para el comienzo de
cada afo. Sin embargo, durante el afio, podemos hacer otros cambios que estan permitidos por
las reglas de Medicare.

Cuando hacemos estos cambios en la Lista de medicamentos durante el afio, alin puede
colaborar con su médico (u otra persona que recete) y pedirnos que hagamos una excepcion
para cubrir el medicamento. También continuaremos actualizando nuestra Lista de
medicamentos segun lo programado y proporcionaremos otra informacion para reflejar cambios
en los medicamentos. (Para obtener mas informacion sobre los cambios que podemos hacer en
la Lista de medicamentos, consulte el Capitulo 5, Seccion 6, de la Evidencia de cobertura).

Cambios en los costos de medicamentos recetados

Nota: Si usted esta en un programa que ayuda a pagar sus medicamentos (“Ayuda adicional”),
la informacion sobre los costos de los medicamentos recetados de la Parte D podriano
aplicarse a usted. Le hemos enviado un documento separado llamado “Clausula de la
Evidencia de cobertura para personas gque obtienen Ayuda adicional para pagar los
medicamentos recetados” (también conocida como “Clausula de subsidio por bajos ingresos” o
“Clausula LIS”), que informa sobre sus costos de medicamentos. Si usted recibe “Ayuda
adicional” y no ha recibido este documento a més tardar el 30 de septiembre de 2019, llame a
Servicios al Miembro y pida la “Clausula LIS”. Los numeros de teléfono de Servicios al
Miembro figuran en la Seccion 7.1 de este folleto.

Hay cuatro “etapas de pago de medicamentos”. Cuanto paga por un medicamento de la
Parte D depende de en qué etapa de medicamentos esta. (Puede buscar en el Capitulo 6,
Seccion 2, de su Evidencia de cobertura para obtener mas informacion sobre las etapas).

La informacion a continuacion muestra los cambios para el préximo afio en las primeras
dos etapas: la Etapa de deducible anual y la Etapa de cobertura inicial. (La mayoria de los
miembros no alcanza las otras dos etapas: la Etapa de vacio de cobertura o la Etapa de
cobertura catastroéfica. Para obtener informacion sobre los costos en estas etapas, busque
en el Capitulo 6, Secciones 6 y 7, en la Evidencia de cobertura, que esta en nuestro sitio
web, en https://brighthealthplan.com/medicare. También puede llamar a Servicios al
Miembro para solicitarnos que le enviemos por correo una Evidencia de cobertura).
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Cambios en la Etapa de deducible

Etapa 2019 (este afio) 2020 (préximo afo)
Etapa 1: Etapa de deducible Debido a que no tenemos Su monto del deducible es
anual deducible, esta etapa de ya sea $0 u $89,

Durante esta etapa, usted paga  Pago no se aplica a usted.  dependiendo del nivel de

el costo total de sus “Ayuda adicional” que
medicamentos de la Parte D reciba (vea en el encarte
hasta que haya alcanzado el que le enviamos por
deducible anual. separado, la “Clausula LIS”,

para conocer su monto de
deducible). Si usted no
califica para “Ayuda
adicional” de Medicare para
ayudar a pagar los costos
de sus medicamentos
recetados, su deducible es
de $435.

Durante esta etapa, usted
paga $0 de costo compartido
por medicamentos en el
Nivel 1: Medicamentos
genéricos preferidos y $0 de
costo compartido por
medicamentos en el Nivel 6:
Medicamentos de atencion
selecta y el costo total por
medicamentos en el Nivel 2:
Medicamentos genéricos,
Nivel 3: Medicamentos de
marca preferida, Nivel 4:
Medicamentos no preferidos
y Nivel 5: Nivel de
especialidad, hasta que haya
alcanzado el deducible
anual.

Cambios en su costo compartido en la Etapa de cobertura inicial

En medicamentos genéricos, de marca preferidos y no preferidos, su costo compartido en la
etapa de cobertura inicial cambia de copago a coseguro. Consulte la siguiente tabla para
conocer los cambios del 2019 al 2020.

Para saber cdmo funcionan los copagos y el coseguro, busque en el Capitulo 6,
Seccién 1.2, Tipos de costos de desembolso directo que podria pagar por
medicamentos cubiertos, en su Evidencia de cobertura.
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Etapa

2019 (este afno)

2020 (proximo afio)

Etapa 2: Etapa de cobertura

inicial
Una vez pague el deducible
anual, pasa a la Etapa de

Su costo por un suministro
para un mes surtido en una
farmacia de la red con

costo compartido estandar:

Su costo por un suministro
para un mes surtido en una
farmacia de la red con

costo compartido estandar:
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cobertura inicial. Durante esta
etapa, el plan paga su parte del
costo de los medicamentos y
usted paga su parte del costo.

Para medicamentos
geneéricos (incluidos los
medicamentos de marca
tratados como genéricos)
Su costo compartido es ya
sea $3.60, $1.30, $0, el
15 % o 25 %.

Nivel 1. Medicamentos
genéricos preferidos: Usted
paga $0 por receta.

Los costos en esta fila son para
un suministro de un mes (30 dias)
cuando usted surte su receta
meédica en una farmacia de la red
que proporciona costo compartido
estandar

Nivel 2: Genérico:
Usted paga $8 por receta.

Nivel 3;: Medicamentos de
marca preferida: Usted

aga $45 por receta.
paga $45 p Para todos los demas

medicamentos cubiertos su
costo compartido es ya sea
$8.95, $3.90, $0, el 15% o
el 25 % dependiendo de la
cantidad de “Ayuda
adicional” que reciba.

Para obtener informacién sobre
los costos para un suministro a
largo plazo; o por recetas de
pedidos por correo, busque en el
Capitulo 6, Seccion 5, de su
Evidencia de cobertura.

Hemos cambiado el nivel de
algunos de los medicamentos
de nuestra lista de
medicamentos. Para averiguar
si sus medicamentos estaran
en un nivel diferente, busquelos
en la Lista de medicamentos.

Nivel 4: Medicamentos no
preferidos: Usted paga $95
por receta.

Nivel 5: Medicamentos de
nivel especializado: Usted
paga el 33 % del costo
total.

Una vez que sus costos
totales de medicamentos
hayan alcanzado los
$3,820, usted pasara a la
siguiente etapa (la Etapa
de vacio de cobertura).

Una vez que sus costos
totales de medicamentos
hayan alcanzado los
$4,020, usted pasara a la
siguiente etapa (la Etapa
de vacio de cobertura).

Cambios en la Etapa de vacio de coberturay en la Etapa de cobertura catastrofica

Las otras dos etapas de cobertura de medicamentos (Etapa de vacio de cobertura y Etapa de
cobertura catastrofica) son otras dos etapas de cobertura de medicamentos para personas con
costos altos en medicamentos. La mayoria de los miembros no alcanza la Etapa de vacio de
cobertura ni la Etapa de cobertura catastréfica. En la Etapa de cobertura inicial y la Etapa de
deducible, para los medicamentos en los Niveles dos, tres y cuatro, su costo compartido cambia
de copago a coseguro. Para obtener informacién sobre los costos en estas etapas, busque en el
Capitulo 6, Secciones 6 y 7, en la Evidencia de cobertura.
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SECCION 3 Decidir qué plan elegir
Seccioén 3.1 Si desea permanecer en Bright Advantage Assist
(HMO)

Para permanecer en nuestro plan, no es necesario que haga nada. Si no se inscribe en un
plan diferente ni cambia a Original Medicare antes del 7 de diciembre, seguira inscrito
automaticamente como miembro de nuestro plan para 2020.

Seccién 3.2 Si desea cambiar de plan

Esperamos que siga siendo miembro el proximo afio, pero si desea cambiar de plan para
2020, siga estos pasos:

Paso 1: Conozca sus opciones y comparelas
* Puede inscribirse en un plan de salud de Medicare diferente oportunamente;

* --O-- Puede cambiar a Original Medicare. Si se cambia a Original Medicare, debera decidir
si se inscribe en un plan de medicamentos de Medicare. Si no se inscribe en un plan de
medicamentos de Medicare, consulte la Seccion 2.1 sobre una posible multa por inscripcion
tardia de la Parte D.

Para obtener mas informacién sobre Original Medicare y los diferentes tipos de planes de
Medicare, lea Medicare y usted 2020, llame a su Programa Estatal de Asistencia con el Seguro
Médico (consulte la Seccion 5), o llame a Medicare (consulte la Seccion 7.2).

También puede buscar informacion sobre los planes en su area en el Buscador de planes
de Medicare (Medicare Plan Finder) o en el sitio web de Medicare. Ingrese a
https://www.medicare.gov y haga clic en “Find health & drug plans” (Buscar planes de salud
y de medicamentos). Aqui puede buscar informacion sobre los costos, la cobertura y las
calificaciones de calidad de los planes de Medicare.

Como recordatorio, Bright Health ofrece otros planes de salud de Medicare. Estos otros planes
pueden diferir en cobertura, primas mensuales y montos de costo compartido.

Paso 2: Cambie su cobertura

« Para cambiar a un plan de salud de Medicare diferente, inscribase en el nuevo plan. Se
cancelard autométicamente su inscripcion en Bright Advantage Assist (HMO).

» Para cambiar a Original Medicare con un plan de medicamentos recetados, inscribase
en el nuevo plan de medicamentos. Se cancelara automaticamente su inscripcion en Bright
Advantage Assist (HMO).

« Para cambiar a Original Medicare sin una cobertura de medicamentos recetados,
usted debe:

« Enviarnos una solicitud escrita para cancelar la inscripcion. Comuniquese
con Servicios al Miembro si necesita mas informacion sobre como hacer esto
(los numeros de teléfono figuran en la Seccién 7.1 de este folleto).

 —0— Comunicarse con Medicare, al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana, y pedir que cancelen su inscripcion. Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
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SECCION 4 Fecha limite para cambiar de plan

Si desea cambiar a un plan diferente o a Original Medicare para el préximo afo, puede hacerlo
desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre. El cambio entrara en vigor el 1° de enero de
2020.

¢cHay otros momentos del afo para hacer un cambio?

En determinadas situaciones, los cambios también se pueden hacer en otros momentos del
afo. Por ejemplo, las personas con Medicaid, aquellos que reciben “Ayuda adicional” para
pagar sus medicamentos, aquellos que tienen o abandonan la cobertura de un empleador, y
aguellos que se mudan fuera del area de servicio pueden estar autorizados para hacer un
cambio en otros momentos del afio. Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 10,
Seccién 2.3 de la Evidencia de cobertura.

Si esta inscrito en un plan Medicare Advantage para el 1° de enero de 2020 y no le gusta su
eleccion de plan, puede cambiar a otro plan de salud de Medicare (ya sea con o sin cobertura de
medicamentos recetados de Medicare) o cambiar a Original Medicare (ya sea con o sin cobertura
de medicamentos recetados de Medicare) entre el 1° de enero y el 31 de marzo de 2020. Para
obtener mas informacion, consulte el Capitulo 10, Seccion 2.2 de la Evidencia de cobertura.

SECCION 5 Programas que ofrecen asesoria gratuita sobre
Medicare

El Programa Estatal de Asistencia con el Seguro Médico (State Health Insurance Assistance
Program, SHIP) es un programa del gobierno con asesores capacitados en cada estado. En
Arizona, el SHIP se denomina Programa Estatal de Asistencia con el Seguro Médico (SHIP) de
Arizona.

El Programa Estatal de Asistencia con el Seguro Médico (SHIP) de Arizona es independiente (no
esta conectado con ninguna compafiia aseguradora ni plan de salud). Es un programa estatal
gue recibe financiamiento del gobierno federal para ofrecer asesoramiento gratuito sobre el
seguro médico local a los beneficiarios de Medicare. Los asesores del Programa Estatal de
Asistencia con el Seguro Médico (SHIP) de Arizona pueden ayudarlo con preguntas o problemas
de Medicare. Lo pueden ayudar a entender sus opciones dentro del plan de Medicare y
responder preguntas sobre el cambio de plan. Puede llamar al Programa Estatal de Asistencia
con el Seguro Médico (SHIP) de Arizona al 1-800-432-4040. Puede obtener mas informacién
sobre el Programa de Estatal de Asistencia con el Seguro Médico (SHIP) de Arizona si visita su
sitio web (https://des.az.gov/services/aging-and-adult/state-health-insurance-assistance-
program-ship).

SECCION 6 Programas que ayudan a pagar sus
medicamentos recetados

Usted podria calificar para recibir ayuda para pagar sus medicamentos recetados.

* “Ayuda adicional” de Medicare. Las personas con ingresos limitados podrian calificar para
recibir “Ayuda adicional” para pagar por los costos de sus medicamentos recetados. Si usted
califica, Medicare podria pagar hasta el 75 % o més de los costos de medicamentos, incluidas
las primas de medicamentos recetados mensuales, deducibles anuales y coseguro.
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Ademas, quienes califiquen no tendran un periodo sin cobertura o una multa por
inscripcion tardia. Muchas personas reunen las condiciones y ni siquiera lo saben. Para
saber si califica, llame a:

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

* La Oficina del Seguro Social al 1-800-772-1213,de 7a. m. a7 p. m., de lunes a
viernes. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778 (solicitudes); o

» La Oficina de Medicaid de su Estado (solicitudes).

» Asistencia con el costo compartido de recetas para personas con VIH/SIDA. El Programa de
Asistencia con Medicamentos contra el SIDA (AIDS Drug Assistance Program, ADAP) ayuda
a garantizar que las personas que califican para el ADAP que viven con VIH/SIDA tengan
acceso a medicamentos para el VIH que pueden salvar vidas. Las personas deben cumplir
con ciertos criterios, que incluyen prueba de residencia en el Estado y estado de VIH, bajos
ingresos segun lo definido por el Estado, y estado de no asegurado 0 con seguro
insuficiente. Los medicamentos de la Parte D de Medicare que también estan cubiertos por el
ADAP califican para asistencia con el costo compartido a través del Programa de Asistencia
con Medicamentos contra el SIDA (ADAP). Para obtener informacién sobre los criterios de
elegibilidad, medicamentos cubiertos o sobre como inscribirse en el programa, llame al
1-800-334-1540.

SECCION 7 ¢Preguntas?
Seccion 7.1 Obtener ayuda de Bright Advantage Assist (HMO)

¢, Preguntas? Estamos aqui para ayudarle. Llame a Servicios al Miembro al (844) 202-4463.
(Solo TTY, llame al 711). Estamos disponibles para recibir lamadas telefénicas del 1° de
octubre al 31 de marzo: de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local, excepto dias
festivos federales. Del 1° de abril al 30 de septiembre: de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m.,
hora local, excepto dias festivos federales. Las llamadas a esos nimeros son gratuitas.

Lea su Evidencia de cobertura 2020 (contiene detalles sobre los beneficios y
costos del préximo afno)

Este Aviso anual de cambios le da un resumen de los cambios en sus beneficios y costos
para 2020. Para obtener detalles, busque en la Evidencia de cobertura 2020 de Bright
Advantage Assist (HMO). La Evidencia de cobertura es la descripcion legal y detallada de los
beneficios de su plan. Explica sus derechos y las reglas que debe seguir para obtener
servicios cubiertos y medicamentos recetados. Hay una copia de la Evidencia de cobertura en
nuestro sitio web, en https://brighthealthplan.com/medicare. También puede llamar a Servicios
al Miembro para solicitarnos que le enviemos por correo postal una Evidencia de cobertura.

Visite nuestro sitio web

También puede visitar nuestro sitio web en https://brighthealthplan.com/medicare. Como
recordatorio, nuestro sitio web tiene la informacion mas actualizada sobre la red de
proveedores (Directorio de proveedores) y nuestra lista de medicamentos cubiertos
(Formulario/Lista de medicamentos).

17


https://brighthealthplan.com/medicare
https://brighthealthplan.com/medicare

Bright Advantage Assist (HMO)
Aviso anual de cambios para 2020

Seccion 7.2 Obtener ayuda de Medicare
Para obtener informacién directamente de Medicare:
Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)

Puede llamar 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.

Visite el sitio web de Medicare

Puede visitar el sitio web de Medicare (https://www.medicare.gov). Tiene informacion sobre
los costos, la cobertura y las clasificaciones de calidad para ayudarlo a comparar los planes
de salud de Medicare. Puede encontrar informacion sobre los planes disponibles en su area
si usa el Buscador de Planes de Medicare (Medicare Plan Finder) en el sitio web de
Medicare. (Para ver informacion sobre planes, vaya a https://www.medicare.gov y haga clic
en “Find health & drug plans” [Buscar planes de salud y de medicamentos]).

Lea Medicare y usted 2020

Puede leer el manual Medicare y usted 2020. Cada afio en otofio, este folleto se envia a
los beneficiarios de Medicare. Contiene un resumen de los beneficios de Medicare, sus
derechos y protecciones y respuestas a las preguntas mas frecuentes sobre Medicare. Si
no tiene una copia de este folleto, puede obtenerlo en el sitio web de Medicare
(https://www.medicare.gov) o llame 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.
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Aviso de no discriminacidén y asistencia para la comunicacion

Bright Health no excluye, niega beneficios ni discrimina a ningan individuo por
cuestiones de sexo, edad, raza, color, nacionalidad o discapacidad. “Bright Health”
hace referencia a los planes de Bright Health y sus filiales.

Asistencia linguistica 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;
¢ Informacion 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 numero de Servicios al Miembro
gue figura en su tarjeta de identificacién de miembro.

Si cree que no hemos podido brindarle asistencia linguistica o formatos alternativos,
o si ha sido discriminado debido a su sexo, edad, raza, color, nacionalidad o
discapacidad, puede enviar una queja a:

Bright Health Civil Rights Coordinator
PO Box 853943, Richardson, TX 75085-3943
Teléfono: (844) 202-2154
Correo electronico: OAG@brighthealthplan.com

También puede presentar una queja ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU.:

En linea: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf

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

Teléfono: Lineas gratuitas 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)
Correo postal: Dept. of Health and Human Services. 200 Independence
Avenue, SW Room 509F, HHH Building Washington, D.C. 20201

Si necesita ayuda con su queja, llame al namero de Servicios al Miembro que figura en
su tarjeta de identificacion de miembro. Debe enviar la queja dentro de los 60 dias
posteriores a la fecha en la que advirtié el problema.

Actualizado el 16 de julio de 2019 Pagina 1 de 4
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Asistencia de idiomas y formatos alternativos

Esta informacion esté disponible en otros formatos, como letra grande. Para solicitar la
informacion en otro formato, llame al nUmero de Servicios al Miembro que figura en su tarjeta de
identificacion de miembro.

English
' Spanish (US)
" Chinese (S)

Russian

Korean

Haitian Creole
~nan nimewo ki make sou kat ID ou an.

" Italian

Yiddish
Bengali

 Arabic

Polish

French (FR)
. Tagalog
Vietnamese

" Navajo

Urdu
Japanese

' Portuguese
(BR)

~German
Persian Farsi

Actualizado el 10 de julio de 2019

I AAEERELICIHSAIL. BEOSE

ATTENTION: If you speak a language other than English, language assistance services, free of charge,

~are available to you. Call the Member Services number on your ID card.

ATENCION: Si usted habla espafiol, tiene a su disposiciéon servicios de asistencia de idioma gratuitos.
Llame al numero de Servicios para Miembros que figura en su tarjeta de identificacion.

CFERE WUREVER T, AT AR A G R S IR S . IR EID
R RS RIRS TS

BHUMAHMWE! Ecan Bbl roBopuTe NO-pyccku, Bol morXKeTe BOCNOAb30BaTLCA BecnaaTHbiMK yeayramu
A3bIKOBOW NOAaepKKW. Mo3BoHUTe B Cay:KOy paboTbl ¢ KNMEHTamK No TenedoHy, yKasaHHOMY B

~ Bawen naeHTUPMKaLMOHHON KapTe.
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ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sévis ed pou lang ki disponib gratis pou ou. Rele Sevis Manm

A5 1D

ATTENZIONE: se parla italiano, sono disponibili per Lei servizi di assistenza linguistica gratuiti. Chiami il

~numero dell’assistenza ai membri riportato sulla Sua scheda identificativa.

"7 0917 IRIOR 11D 71D DYO NP0 H277 TRIDW TR KD RIND [WIVT OF ,WOT VIV TR I [UTPRIRPIVAINN
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ol Falall Cay el Ay

UWAGA: Jezeli postuguje sie Pan/ Pani jezykiem polskim, moze Pan/ Pani skorzystac z bezptatnej

pomocy jezykowej. Prosimy zadzwoni¢ do Dziatu Ustug dla Cztonkdw, ktérego numer jest podany na

_Pana/ Pani karcie identyfikacyjnej.

REMARQUE : si vous parlez francais, des services d’assistance linguistique gratuits sont a votre

_disposition. Appelez le numéro des services aux membres, qui figure sur votre carte d'identification.

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

_serbisyo para sa wika. Tawagan ang numero ng Mga Serbisyo sa Miyembro na nasa inyong ID kard.

LUU Y: N&u quy vi ndi tiéng Viét, sé ¢ dich vu ho trg ngdn ngi¥ mién phi danh cho quy vi. Hiy goi s6
Dich vu HOi vién trén thé ID cha quy vi.

- DIf BAA AKO NINIZIN: Dif Diné bizaad be yanilti’go, saad bee akd’anida’awo’ dé¢’, t'44 jiik’eh, na

hol1¢. Koji” hodiilnih Member Servicesji ¢l binumber naaltsoos nitt‘izgo bee nee hddolzin biniiyé

~nantinigi{ bikaa’
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' ATENCAO: caso voceé fale portugués, ha servicos gratuitos de assisténcia de idioma a sua disposic3o.
_Ligue para o numero de Atendimento ao Associado, impresso no seu cartdo de identificagdo.

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen lhnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur
Verfiigung. Rufen Sie unter der auf lhrer ID-Karte aufgefiihrten Telefonnummer fir

~ Mitgliederdienstleistungen an.
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Aarliianis TAANEL: NATINHE O, PP L3P 297,574 Py hhaf 12 PPk 0278 €060 KA1 17 99T T
eAne:: avmEe AL 1717 PANAT ATATINT RTC AL LLD (it

03933&3 3’301(\%(}{)@0’)039080?6&)’) 3’{}9)30’)):)5)0)(73)20’)@?3’303 qjooac%oﬂw@(ﬂm

Burmese moooo)m’)zafaa&}(}fézoo&) 0§6301CE53208 a)gqg%gﬂooﬁn ¢ ID (oongeooé)

e} C o}
moilmgeo(?:a %@DO?@EO?GW)?GSS):?SB’)S (ﬁgea(?:a?d]u

r@4060L: FT SOhcoY HbWOhol bZ YPb, $OhAc0A DPcOSPcOY TALCV1AT, £
Cherokee AT'coJd dEGGU HbY D4T, hed RGOPOPTGOLJIAT. 660VZ L6 PP DPcOSPcOY
J400J1 OOT GTVP ACo0AJI TOAGOL

Cushite-Oromo  XIYYEEFFANNOO: Afaan Ingiliziin ala afaan kan biraa kan dubbattu yoo ta’e,
tajaajilliwwan gargaarsa afaanii, kan tolaa, siif ni jiru. Kaardii Waragaa-eenyummeessaa
keerra kan jiru lakkoofsa Tajaajilawwan Miseensaatti bilbili.

French Creole ATANSYON : Si w pale yon 10t lang ke Angle, gen sevis ed lengwistik ki disponib pou w
gratis. Rele nimewo Sévis pou manm yo nan kat idantite w la.

Gujarti t2lletl UL %l X 2% Rctauell et 5185 el GlAl 81, Al dAHIRL HIZ el
Ul ActA [A:94es BUAGH B. dMIRL WIS 818 UR 22t dewoll Aculetl ool
uR sld 832U

Hindi ©IIT & TS 3T IS & Ielldl S 3T 7T dlefdd §, al 39eh fov Jod #
wﬁmﬁwmmmaﬁmwﬁwmwwmw
&iel P

Hmong UA ZOO SAIB: Yog tias koj hais ib hom lus dhau ntawm lus As Kiv, muaj cov kev pab cuam
txhais lus uas tsis xam nqi dab tsi rau koj tau siv. Hu rau Lub Chaw Pab Cuam Tswv Cuab tus
nab npawb xov tooj nyob ntawm koj daim npav ID.

Karen o%ﬁf;’ﬁ = @@Qmo%m’ff_]%mw;@ﬁﬁmémﬁgmﬁiﬁ. 0:%80350%@11@1@1109%@1@110)@5, m1m&%5a@§mgimo§m’3ﬁm1@%ﬁﬁ)
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Kru / Bassa YI LE: I balé u mpot hop umpe ébes Ngissi, bot ba nhola ni kobol mahop bayé ha i nyuu yor,
ngui nsaa wogui wo. Sebel Ndap Mahola 1 nyuu Mbon i nsinga 1 yé ntilgaga munu 1 Kat yon 1
Mbon.

Kurdish

wog@yy@ijﬁmuﬁu\ﬁquJbMPcuﬂ&awdﬂ&ud&;d}é&quJ«S@ ‘_;J\.JISLa
45\_|L_1454.ALLMI_|JMLfLA‘MJéJJM);L;cJLAJMLg:ua}JM

Laotian Tuogau: mznﬁmcmwﬂmsuwenwnwﬂmajno muuamuaaacmamuwﬂmmu
cmmzwwuwau?mmw NEQUI NN Ummcanmwuamwmmanmmmg Jo 1D
29909,
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Mon-Khmer — BIUHIIHANS {Uad SITIANAHAS UM AN A dmeanadiged i ciaon

SSMANINRAARIE SNSUNTINAHAT ugIaTQIF 2 run i
PR AL T SISTIT M A eI I NTIU AT IN AT

Nepali I [&TEI; afe duTs il A8 3 HIW dledg® Y quTg el Al (:g[edh TUHT
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Persian Farsi b 2 ) # K ”
2oBe b 254 (Gl G S 655 25 s gl Dlaxds el L) shie () () 0

Serbo-Croatian ~ PAZNJA: Ako govorite neki drugi jezik osim engleskog, dostupne su vam besplatne usluge
za jezi¢nu pomoc¢. Pozovite broj sluzbe za ¢lanove na vasoj li¢noj karti.

Syriac lasbidy Lasaise} fioal \0dll) od USSP LR B i Lid LS (Aol DNy 08 ([ 2500
(Member Services) LiaX, llisasws [jsso ofeds wiiasd i oid o ly .(edleld NI,
Thai AaAITNIIU: mnam‘lﬂmmwﬁuﬁliﬂwmw'lE“l’anm:r FHLTATANY N AURANIINATN
ATiunaalaghidarldanale 9 Aasanunaaulvuinssundnidasdseandlivadnn
Turkish DIKKAT: Ingilizce haricinde bir dil konusuyorsaniz, dil yardim hizmetlerinden iicretsiz
olarak faydalanabilirsiniz. Kimlik kartinizin iizerindeki numaradan Uye Hizmetlerini arayin.
Ukrainian VBAT'A: K10 BU HE PO3MOBIIAETE AHIVIIHCHKOI, TO MOKETE CKOPUCTATHUCS OS3KOLITOBHUMHU

nocayraMu MoBHoI miaTpuMku. 3arenedonyiite 10 Bigainy o6cmyroByBaHHs y4acHUKIB
nporpaMu 3a Tejae)OHOM, BKa3aHUM Ha Baliil ineHTH(IKALIHIT KapTLi.
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