Elderplan Extra Help (HMO-POS) ofrecido por
Elderplan, Inc.

Aviso anual de cambios para 2024

Actualmente, esta inscrito como miembro de Elderplan Extra
Help (HMO). El afio proximo, habra cambios en los costos y
beneficios del plan. Consulte la pagina 7 para obtener un
Resumen de costos importantes, incluida la prima.

Este documento describe los cambios en su plan. Para obtener
mas informacion sobre los costos, los beneficios o las normas,
revise la Evidencia de cobertura, que se encuentra en nuestro
sitio web www.elderplan.org. También puede llamar a Servicios
para los Miembros para solicitarnos que le enviemos una
Evidencia de cobertura.

e Usted tiene tiempo desde el 15 de octubre hasta el 7 de
diciembre para hacer cambios en su cobertura de
Medicare para el proximo ano.

Qué hacer ahora

1. PREGUNTE: qué cambios se aplican a usted

O Revise los cambios en nuestros beneficios y costos para
saber si lo afectan a usted.

e Revise los cambios en los costos de la atencidon médica
(médico, hospital).

e Revise los cambios en nuestra cobertura de medicamentos,
incluidos los requisitos de autorizacion y los costos.

OMB Approval 0938-1051 (Expires: February 29, 2024)


http://www.elderplan.org

e Piense cuanto gastara en las primas, los deducibles y el
costo compartido.

O Revise los cambios en la “Lista de medicamentos™ 2024
para asegurarse de que los medicamentos que
actualmente toma estén cubiertos.

O Verifique si sus médicos de atencion primaria,
especialistas, hospitales y otros proveedores, como las
farmacias, se encontraran en nuestra red el proximo afio.

O Piense si estd conforme con nuestro plan.

2. COMPARE: conozca otras opciones del plan

O Revise la cobertura y los costos de los planes en su area.
Utilice el Localizador de planes de Medicare en el sitio
web www.medicare.gov/plan-compare o revise la lista en
la portada posterior del manual Medicare y Usted 2024
(Medicare & You 2024).

0 Una vez que limite su opcion a un plan preferido,
confirme sus costos y cobertura en el sitio web del plan.

3. ELIJA: decida si desea cambiar su plan.

e Sino se inscribe en otro plan antes del 7 de diciembre
de 2023, permanecera en Elderplan Extra Help
(HMO-POS).

e Para cambiarse a un plan diferente, puede cambiar de plan
desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre. Su nueva
cobertura comenzara el 1 de enero de 2024. Esto finalizara
su inscripcion en Elderplan Extra Help (HMO-POS).
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e Sirecientemente se muda a, actualmente vive en, o se muda
fuera de una institucidn (como un centro de enfermeria
especializada o un hospital de atencion a largo plazo),
puede cambiarse de plan o cambiar a Original Medicare
(con o sin un plan separado de medicamentos con receta
de Medicare) en cualquier momento.

Recursos adicionales

e Este documento estd disponible sin cargo en espanol
y chino.

e Para obtener informacion adicional, llame a Servicios para
los Miembros al 1-800-353-3765. (Los usuarios de TTY
deben llamar al 711). El horario de atencion es de 8:00 a.m.
a 8:00 p.m., los 7 dias de la semana. Esta llamada
es gratuita.

e Esta informacion esta disponible en distintos formatos,
incluidos braille y otros formatos alternativos. Llame
a Servicios para los Miembros al nimero que figura
anteriormente si necesita informacion del plan en otro
idioma o formato.

e La cobertura de este plan califica como cobertura de
salud que reune los requisitos (QHC) y cumple con el
requisito de responsabilidad compartida individual de la
Ley de Proteccion del Paciente y Cuidado de Salud de Bajo
Costo (ACA). Visite el sitio web del Servicio de Impuestos
Internos (Internal Revenue Service, IRS) en
www.irs.gov/Affordable-Care-Act/
Individuals-and-Families para obtener mas informacion.
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Acerca de Elderplan Extra Help (HMO-POS)

e Elderplan es un plan HMO que tiene un contrato con
Medicare. La inscripcion en Elderplan depende de la
renovacion del contrato. Cualquier persona con derecho a
las Partes A y B de Medicare puede solicitar su inscripcion.
Los miembros inscritos deben continuar pagando la prima
de la Parte B de Medicare.

e (Cuando este documento dice “nosotros”, “nos” o “nuestro”,
hace referencia a Elderplan, Inc. Cuando dice “plan” o
“nuestro plan”, hace referencia a Elderplan Extra Help
(HMO-POS).
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Resumen de costos importantes para 2024

La siguiente tabla compara los costos de 2023 y 2024 para
Elderplan Extra Help (HMO-POS) en varias dreas importantes.
Tenga en cuenta que esto es solo un resumen de los costos.

Costo

Prima mensual del
plan®

* Su prima puede ser
mayor o menor que
este monto. Consulte
la Seccion 2.1 para
obtener detalles.

Deducible de la Parte
B del plan

2023 (este afo)

$38.90 para su
prima de la
Parte D

No hay
deducible de la
Parte B.

2024 (proximo
ano)

$34.70 para su
prima de la
Parte D

No hay
deducible de la
Parte B.

No hay cambios
para 2024.
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Costo

Monto maximo que
paga de su bolsillo
Este es el madximo que
pagara de su bolsillo
por los servicios
cubiertos de la Parte A
y la Parte B dentro de

la red y fuera de la red.

(Consulte la Seccion
2.2 para obtener
detalles).

Consultas en el
consultorio del
médico

(continuacion)

2023 (este ano)

Dentro de
la red

$7,550

Dentro de
la red

Consultas

de atencion
primaria: usted
paga un copago
de $0 por
consulta.
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2024 (proximo
ano)

Dentro de la red
y fuera de la
red combinados

$7,550

Dentro de
la red

Consultas

de atencion
primaria: usted
paga un copago
de $0 por
consulta.

No hay cambios
para 2024.
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Costo

Consultas en el
consultorio del
médico

(continuacion)

2023 (este aiio) | 2024 (proximo
ano)

Dentro de la red Dentro y fuera

de la red
Consultas al
especialista: Consultas al
usted paga un especialista:
copago de $35  usted paga un
por consulta. copago de $25

por consulta.
Fuera de la red

Las consultas a
un especialista
no estan
cubiertas.
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Costo

Hospitalizaciones
para pacientes
internados

2023 (este ano)

Dentro de
la red

En 2023, los
montos para
cada periodo de
beneficios son:

Dias 1 a 5:
copago de $390
por dia.

Dia 6 en
adelante: copago
de $0 por dia.

Se requiere
autorizacion.

10

2024 (proximo
ano)

Dentro de
la red

En 2024, los
montos para
cada periodo de
beneficios son:

Dias 1 a 5:
copago de $390
por dia.

Dia 6 en
adelante: copago
de $0 por dia.

Se requiere
autorizacion.

No hay cambios
para 2024.
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Costo

Cobertura para
medicamentos con

receta de la Parte D

(Consulte la
Seccion 2.5 para
obtener detalles).

2023 (este ano)

Deducible: el
deducible de la
Parte D es

de $505 para
el Nivel 4:
medicamentos
de marca no
preferidos;
Nivel 5:
medicamentos
especializados,
excepto para las
vacunas
cubiertas de
insulina y la
mayoria de las
vacunas de la
Parte D para
adultos.

Durante la
Etapa de

cobertura 1nicial:

11

2024 (proximo
ano)

Deducible: El
deducible de la
Parte D es

de $545 para
el Nivel 4:
medicamentos
de marca no
preferidos;
Nivel 5:
medicamentos
especializados,
excepto para las
vacunas
cubiertas de
insulina y la
mayoria de las
vacunas de la
Parte D para
adultos.

Durante la Etapa
de cobertura
inicial:
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Costo

Cobertura para

medicamentos con
receta de la Parte D

(continuacion)

2023 (este ano)

Costo
compartido
minorista
estandar
(dentro de
la red) *¢

Sus costos por
un suministro
para un mes
cuando obtiene
el medicamento
en una farmacia
de la red que
brinda un costo
compartido
estandar durante
la Etapa de

cobertura inicial:

Nivel 1:
medicamentos
genéricos
preferidos

Usted paga un
copago de $4.

2024 (proximo
ano)

Costo
compartido
minorista
estandar
(dentro de
la red) *@

Sus costos por
un suministro
para un mes
cuando obtiene
el medicamento
en una farmacia
de la red que
brinda un costo
compartido
estandar durante
la Etapa de

cobertura 1nicial:

Nivel 1:
medicamentos
genericos
preferidos

Usted paga un
copago de $4.

12
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Costo

Cobertura para
medicamentos con
receta de la Parte D

(continuacion)

2023 (este ano)

Nivel 2:
medicamentos
genéricos

Usted paga un
copago de $10.

Nivel 3:
medicamentos
de marca
preferidos

Usted paga un
copago de $47.

Nivel 4:
medicamentos
no preferidos

Usted paga un
copago de $100.

Nivel 5:
medicamentos
especializados

Usted paga
un coseguro
del 25%.

2024 (proximo
ano)

Nivel 2:
medicamentos
genericos

Usted paga un
copago de $10.

Nivel 3:
medicamentos
de marca
preferidos

Usted paga un
copago de $47.

Nivel 4:
medicamentos
no preferidos

Usted paga un
copago de $100.

Nivel 5:
medicamentos
especializados

Usted paga
un coseguro
del 25%.

13
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Costo

Cobertura para

medicamentos con
receta de la Parte D

(continuacion)

2023 (este ano)

Sus costos por
un suministro
extendido (para
hasta 90 dias)'®
cuando obtiene
el medicamento
en una farmacia
de la red que
brinda un costo
compartido
estandar durante
la Etapa de
cobertura 1nicial:

Nivel 1:
medicamentos
genéricos
preferidos

Venta minorista:
usted paga un
copago de $12.

Venta de pedido
por correo: usted
paga un copago
de $8.

2024 (proximo
ano)

Sus costos por
un suministro
extendido (para
hasta 90 dias)'®
cuando obtiene
el medicamento
en una farmacia
de la red que
brinda un costo
compartido
estandar durante
la Etapa de
cobertura inicial:

Nivel 1:
medicamentos
genéricos
preferidos

Venta minorista:
usted paga un
copago de $12.

Venta de pedido
por correo: usted
paga un copago
de $8.

14
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Costo

Cobertura para
medicamentos con
receta de la Parte D
(continuacion)

2023 (este ano)

Nivel 2:
medicamentos
genéricos

Venta al publico:
usted paga un
copago de $30.

Venta de pedido
por correo: usted
paga un copago
de $20.

Nivel 3:
medicamentos
de marca
preferidos

Venta minorista:
usted paga un
copago de $141.

Venta de pedido
por correo: usted
paga un copago
de $94.

2024 (proximo
ano)

Nivel 2:
medicamentos
genéricos

Venta al publico:
usted paga un
copago de $30.

Venta de pedido
por correo: usted
paga un copago
de $20.

Nivel 3:
medicamentos
de marca
preferidos

Venta minorista:
usted paga un
copago de $141.

Venta de pedido
por correo: usted
paga un copago
de $94.

15
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Costo

Cobertura para
medicamentos con
receta de la Parte D
(continuacion)

2023 (este ano)

Nivel 4:
medicamentos
no preferidos

Venta minorista:
usted paga un
copago de $300.

Venta de pedido
por correo: usted
paga un copago
de $200.

Nivel §:
medicamentos
especializados

Venta minorista:
usted paga un
coseguro del
25%.

Venta de pedido
por correo: usted
paga un
coseguro del
25%.

2024 (proximo
ano)

Nivel 4:
medicamentos
no preferidos

Venta minorista:
usted paga un
copago de $300.

Venta de pedido
por correo: usted
paga un copago
de $200.

Nivel 5:
medicamentos
especializados

Venta minorista:
usted paga un
coseguro del

25%.

Venta de pedido
por correo: usted
paga un
coseguro del
25%.

16
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Costo 2023 (este aiio) | 2024 (proximo
ano)
Cobertura para * También esta  * También esta
medicamentos con disponible un disponible un
receta de la Parte D syministro para  suministro para
(continuacion) 60 dias parael 60 dias para el
costo minorista  costo minorista
estandar. estandar.
TNDS: TNDS:
suministro suministro
no extendido. no extendido.
Ciertos Ciertos

medicamentos medicamentos
especializados especializados
estaran limitados estaran limitados
a un suministro  a un suministro

para 30 dias para 30 dias
COmMO Maximo COmMoO Maximo
por surtido. por surtido.
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Costo 2023 (este aiio) | 2024 (proximo
ano)
Cobertura para Q —No pagara  Q — No pagara
medicamentos con mas de $35 por  mas de $35 por
receta de la Parte D  un suministro un suministro
(continuacion) paraun mes de  para un mes de

cada producto de cada producto de
insulina cubierto insulina cubierto
por nuestro plan, por nuestro plan,

independiente-  independiente-
mente del costo  mente del costo
compartido compartido

de los de los

medicamentos medicamentos
de la Parte By la delaParte By la
Parte D, incluso Parte D, incluso
si no ha pagado  si no ha pagado
su deducible. su deducible.

OMB Approval 0938-1051 (Expires: February 29, 2024)



Aviso anual de cambios para 2024

de Elderplan Extra Help (HMO-POS) 19
Costo 2023 (este aiio) | 2024 (proximo
ano)

Cobertura para Cobertura en Cobertura en

medicamentos con situaciones situaciones

receta de la Parte D catastroficas: catastroficas:

(continuacion) e Durante esta e Durante esta
etapa de etapa de pago,

pago, el plan el plan paga el
paga la mayor costo total de

parte de los los
costos de sus medicamentos
medicamentos de la Parte D
cubiertos. cubiertos.
Usted no
paga nada.
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Costo 2023 (este aiio) | 2024 (proximo
ano)
Cobertura para e Para cada
medicamentos con medicamento
receta de la Parte D con receta,
(continuacion) usted paga lo

que sea mayor:
un coseguro
igual al 5%
del costo del
medicamento,
O un copago
($4.15 para un
medicamento
genérico o un
medicamento
que se trata
COmo generico
y $10.35 para
todos los
demas
medicamentos).
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Costo

Cobertura para
medicamentos con
receta de la Parte D
(continuacion)

2023 (este aiio) | 2024 (proximo
ano)

Si recibe “Ayuda Si recibe “Ayuda
adicional” para  adicional” para
pagar sus pagar sus
medicamentos,  medicamentos,
puede ser elegible puede ser

para el costo elegible para el
compartido costo compartido
reducido. reducido.
Consulte su Consulte su
“Clausula “Clausula
adicional para adicional para

subsidio por bajos subsidio por
ingresos” (LIS).  bajos ingresos”
(LIS).
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SECCION 1 Estamos cambiando el nombre del plan

El 1 de enero de 2024, el nombre de nuestro plan cambiara
de Elderplan Extra Help (HMO) a Elderplan Extra Help
(HMO-POS).

Le enviaremos una nueva tarjeta de identificacion de miembro
de Elderplan. Si tiene preguntas o si su tarjeta de identificacion
de miembro de Elderplan est4 dafiada, se pierde o se la roban,
llame a Servicios para los Miembros al 1-800-353-3765

(los usuarios de TTY deben llamar al 711) de inmediato y le
enviaremos una tarjeta nueva.

Vera el nuevo nombre del plan reflejado en las comunicaciones
futuras en las que se hace referencia al nombre del plan.
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SECCION 2 Cambios en los costos y beneficios para
el ano proximo

Seccion 2.1: Cambios en la prima mensual

Costo 2023 2024
(este afio) | (proximo aiio)

Prima mensual $38.90 $34.70

(También debe seguir
pagando la prima de la
Parte B de Medicare).

para su prima  para su prima
de la Parte D  de la Parte D

e Su prima mensual del plan sera mayor si debe pagar una
multa por inscripcion tardia en la Parte D de por vida por
no tener otra cobertura para medicamentos que sea al
menos equivalente a la cobertura para medicamentos de
Medicare (también conocida como “cobertura acreditable™)
durante 63 dias o mas.

¢ Si posee ingresos mas elevados, es posible que usted deba
pagar un monto adicional por mes directamente al gobierno
por su cobertura para medicamentos con receta de Medicare.

e Su prima mensual sera menor si recibe “Ayuda adicional”
para pagar los costos de los medicamentos con receta.

Consulte la Seccion 7 en relacion con la “Ayuda adicional”
de Medicare.
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Seccioén 2.2: Cambios en el monto maximo que paga
de su bolsillo

Medicare exige que todos los planes de salud limiten el monto
que usted paga “de su bolsillo” durante el afio. Este limite se
denomina el “monto maximo que paga de su bolsillo”. Una vez
que alcanza este monto, por lo general, no tiene que pagar nada
por los servicios cubiertos de la Parte A y la Parte B durante el
resto del afio.
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Costo 2023 2024
(este ano) (proximo ano)

Monto maximo que Dentro de Dentro de la red
paga de su bolsillo la red: y fuera de la red
Sus costos para los combinados:
servicios medicos
cubiertos (como $7,550 $7,550

copagos) se tienen en
cuenta para el monto
maximo que paga de su
bolsillo dentro de la red
y fuera de la red.

Una vez que Una vez que
haya pagado haya pagado
$7,550 de su $7,550 de su
bolsillo para los  bolsillo para los

Servicios Servicios

cubiertos de la  cubiertos dentro
Su prima del plan y sus  Parte A y la de la red y fuera
costos para Parte B dentro de de lared de la
medicamentos con la red, no pagara Parte Ay la
receta no se consideran nada por sus Parte B, no
para el monto maximo  servicios pagara nada por
que paga de su bolsillo. cubiertos dela  sus servicios

Parte A y la cubiertos de la

Parte B durante  Parte Ay la

el resto del afio  Parte B durante

calendario. el resto del afio
calendario.
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Seccién 2.3: Cambios en la red de proveedores
y farmacias

Los directorios actualizados se encuentran en nuestro sitio web
en www.elderplan.org. También puede llamar a Servicios para
los Miembros para obtener informacion actualizada sobre
proveedores o farmacias o para solicitarnos que le enviemos un
directorio, que le enviaremos en un plazo de tres dias habiles.

Hay cambios en nuestra red de proveedores para el afio
proximo. Revise el Directorio de proveedores y farmacias
de 2024 para verificar si sus proveedores (proveedor de
atencion primaria, especialistas, hospitales, etc.) y las
farmacias se encuentran en nuestra red.

Es importante que tenga en cuenta que podemos hacer cambios
en cuanto a los hospitales, médicos y especialistas (proveedores)
y farmacias que forman parte de su plan durante el afio. Si un
cambio a mediados del ano en nuestros proveedores lo afecta,
comuniquese con Servicios para los Miembros para que
podamos ayudarlo.

Seccion 2.4: Cambios en los beneficios y costos
de los servicios médicos

Haremos cambios en los costos y beneficios para ciertos
servicios médicos el proximo ano. La siguiente informacion
describe estos cambios.

OMB Approval 0938-1051 (Expires: February 29, 2024)
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Aviso anual de cambios para 2024

de Elderplan Extra Help (HMO-POS) 27
Costo 2023 2024
(este ano) (proximo ano)
Servicios de Dentro de la red Dentro de la red
acupuntura
(no cubiertos No paga un No paga un
coseguro ni COSeguro ni
por Medicare) 8 S
copago por copago por
consulta. consulta.
Puede recibir Puede recibir
hasta hasta

20 consultas por 20 consultas por
ano solo para los afio para los
servicios de siguientes
acupuntura. Servicios:

e Acupuntura
e Terapia con
ventosas/
Moxibustion
Acupresion
Tui Na

Gua Sha
Reflexologia
Terapia con
luz infrarroja

OMB Approval 0938-1051 (Expires: February 29, 2024)



Aviso anual de cambios para 2024

de Elderplan Extra Help (HMO-POS) 28
Costo 2023 2024
(este ano) (proximo ano)
Servicios de Dentro de lared Dentro de la red
quiropractica

Usted paga un Usted paga un
copago de $20 copago de $15
para los servicios para los servicios
de quiropractica  de quiropractica
cubiertos por cubiertos por
Medicare. Medicare.

OMB Approval 0938-1051 (Expires: February 29, 2024)



Aviso anual de cambios para 2024
de Elderplan Extra Help (HMO-POS)

Costo

Servicios dentales:

servicios dentales
preventivos
complementarios

2023
(este ano)

Servicios
dentales
preventivos
complementarios

Dentro de la red

La cobertura de
servicios dentales
preventivos
complementarios
se limita a
determinados
codigos de
servicio de las
categorias que
figuran a
continuacion.

29

2024
(proximo ano)

Servicios
dentales
preventivos
complementarios

Dentro de la red
y fuera de la red
combinados

La cobertura de
servicios dentales
preventivos
complementarios
se limita a
determinados
codigos de
servicio de las
categorias que
figuran a
continuacion.
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Aviso anual de cambios para 2024

de Elderplan Extra Help (HMO-POS) 30
Costo 2023 2024
(este ano) (proximo ano)

Servicios dentales: Usted paga un Usted paga un
servicios dentales copago de $0 copago de $0
preventivos para los para los
complementarios siguientes siguientes
(continuacién) servicios dentales servicios dentales

preventivos preventivos

complementarios. complementarios:

e Examenes e Examenes
bucales: bucales: 1 cada
1 cada 6 meses 6 meses

e Limpiezas e Limpiezas
(profilaxis): (profilaxis):

1 cada 6 meses 1 cada 6 meses
e Radiografias e Radiografias

dentales: dentales:
1 cada 1 cada
12 meses 12 meses

e Serie completa e Serie completa
de radiografias de radiografias

dentales: dentales:
1 cada 1 cada
36 meses 36 meses

OMB Approval 0938-1051 (Expires: February 29, 2024)



Aviso anual de cambios para 2024

Fuera de la red

e [.os servicios

Para obtener mas

informacion
dentaleg sobre qué
preventivos servicios estan
complemen-  cypiertos,
tarios no estan pongase en
cubiertos.

contacto con
Servicios para los
Miembros.

de Elderplan Extra Help (HMO-POS) 31
Costo 2023 2024
(este ano) (proximo ano)
Servicios dentales: e Pelicula e Pelicula
servicios dentales panoramica y panoramica y
preventivos cefalométrica: cefalométrica:
complementarios 1 cada 1 cada
(continuaci()n) 12 meses 12 meses
Imagenes e Imagenes
fotograficas fotograficas
orales/faciales orales/faciales
1 cada 1 cada
12 meses 12 meses

OMB Approval 0938-1051 (Expires: February 29, 2024)



Aviso anual de cambios para 2024
de Elderplan Extra Help (HMO-POS)

Costo

Servicios dentales:

servicios dentales
integrales
complementarios

2023
(este ano)

Servicios dentales
integrales
complementarios

Dentro de la red

La cobertura de
servicios dentales
integrales
complementarios
se limita a
determinados
codigos de
SEervicio
seleccionados

de las categorias
que figuran a
continuacion.

32

2024
(proximo ano)

Servicios dentales
integrales
complementarios

Dentro de la red
y fuera de la red
combinados

La cobertura de
servicios dentales
integrales
complementarios
se limita a
determinados
codigos de
servicio
seleccionados

de las categorias
que figuran a
continuacion.
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Aviso anual de cambios para 2024
de Elderplan Extra Help (HMO-POS)

Costo

Servicios dentales:

servicios dentales
integrales
complementarios

(continuacion)

2023
(este ano)

La frecuencia de
los beneficios
puede estar
limitada segun las
pautas de la
Asociacion
Dental Americana
(American Dental
Association,
ADA) a

1 servicio

por diente/

por arco/por
cuadrante.

33

2024
(proximo ano)

La frecuencia de
los beneficios
puede estar
limitada segun las
pautas de la
Asociacion
Dental Americana
(American Dental
Association,
ADA) a

1 servicio

por diente/

por arco/por
cuadrante.
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Aviso anual de cambios para 2024

de Elderplan Extra Help (HMO-POS) 34
Costo 2023 2024
(este ano) (proximo ano)
Servicios dentales: Servicios de Servicios de
servicios dentales restauracion restauracion
integrales , . , .
8 ) Basicos v de Basicos y de
complementarios y iy
. - restauracion de restauracion de
(continuacion) resina resina

e Solo algunos e Solo algunos
codigos por un codigos por un
copago de $0, copago de $0,

1 cada 1 cada
24 meses por 24 meses por
diente. diente.

Restauraciones Restauraciones
importantes importantes

e Solo algunos e Solo algunos
codigos por un codigos por un
copago de $0, copago de $0,
1 cada 6 meses 1 cada 6 meses
por diente. por diente.
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Aviso anual de cambios para 2024

de Elderplan Extra Help (HMO-POS) 35
Costo 2023 2024
(este ano) (proximo ano)
Servicios dentales: e Solo algunos e Solo algunos
servicios dentales codigos porun  codigos por un
integrales copago de $50,  copago de $50,
complementarios 1 cada 1 cada
(continuacién) 6Q meses por 6Q meses por
diente. diente.
Incrustacion Incrustacion
inlay/onlay inlay/onlay
e Algunos e Algunos
codigos por codigos por
un copago un copago
de $150, 1 cada  de $150, 1 cada
60 meses por 60 meses por
diente. diente.
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Aviso anual de cambios para 2024

de Elderplan Extra Help (HMO-POS) 36
Costo 2023 2024
(este ano) (proximo ano)
Servicios dentales: Coronas, solo Coronas, solo
servicios dentales restauracion restauracion
integrales individual individual
complementarios
(continuacién) e Algunos e Algunos
codigos por codigos por
un copago un copago
de $150, de $150,
1 cada 1 cada
60 meses 60 meses
por diente. por diente.
Servicios de Servicios de
endodoncia endodoncia

e Solo algunos e Solo algunos
codigos por un codigos por un
copago de $0, copago de $0,
1 de por vida, 1 de por vida,
por diente. por diente.

e Solo algunos e Solo algunos
codigos por un codigos por un
copago de $40,  copago de $40,
1 de por vida, 1 de por vida,
por diente. por diente.
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Aviso anual de cambios para 2024

de Elderplan Extra Help (HMO-POS) 37
Costo 2023 2024
(este ano) (proximo ano)

Servicios dentales: Servicios de Servicios de

servicios dentales periodoncia periodoncia
integrales
complementarios e Solo algunos e Solo algunos
(continuacién) codigos por un codigos por un
copago de $0, copago de $0,
1 cada 1 cada
36 meses, por 36 meses, por
cuadrante. cuadrante.

Solo algunos
codigos por un

Solo algunos
codigos por un

copago de $0, copago de $0,
1 cada I cada
36 meses. 36 meses.

Solo algunos
codigos por un

Solo algunos
codigos por un

copago de $40,  copago de $40,
1 cada 1 cada

36 meses, por 36 meses, por
cuadrante. cuadrante.
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Aviso anual de cambios para 2024

de Elderplan Extra Help (HMO-POS) 38
Costo 2023 2024
(este ano) (proximo ano)
Servicios dentales: e Solo algunos e Solo algunos
servicios dentales codigos por codigos por
integrales un copago un copago
complementarios de $150, de $150,
(continuacion) 1 cada 1 cada
60 meses, por 60 meses, por
cuadrante. cuadrante.
Servicios Servicios
maxilofaciales maxilofaciales

e Solo algunos e Solo algunos
codigos por un codigos por un
copago de $0. copago de $0.

e Solo algunos e Solo algunos
codigos por un codigos por un
copago de $0, copago de $0,
1 cada 1 cada
12 meses. 12 meses.

e Solo algunos e Solo algunos
codigos por un codigos por un

copago copago
de $150, de $150,
1 cada 1 cada
60 meses. 60 meses.

OMB Approval 0938-1051 (Expires: February 29, 2024)



Aviso anual de cambios para 2024
de Elderplan Extra Help (HMO-POS)

Costo

Servicios dentales:
servicios dentales

integrales

complementarios

(continuacion)

2023
(este ano)

Servicios de
prostodoncia

e Solo algunos
codigos por un
copago de $0,
por unidad.

e Solo algunos
codigos por
un copago
de $150,

1 cada
60 meses,
por diente.

e Solo algunos
codigos por
un copago
de $100,

1 cada
60 meses,
por diente.

39

2024
(proximo ano)

Servicios de
prostodoncia

e Solo algunos
codigos por un
copago de $0,
por unidad.

e Solo algunos
codigos por
un copago
de $150,

1 cada
60 meses,
por diente.

e Solo algunos
codigos por
un copago
de $100,

1 cada
60 meses,
por diente.
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Aviso anual de cambios para 2024

de Elderplan Extra Help (HMO-POS) 40
Costo 2023 2024
(este ano) (proximo ano)
Servicios dentales: Servicios de Servicios de
servicios dentales cirugia bucal y cirugia bucal y
integrales maxilofacial maxilofacial
complementarios

e Solo algunos e Solo algunos
codigos por un codigos por un
copago de $0, copago de $0,
1 de por vida, 1 de por vida,
por diente. por diente.

e Solo algunos e Solo algunos
codigos por un codigos por un
copago de $0, copago de $0,
1 de por vida, 1 de por vida,
por cuadrante. por cuadrante.

e Solo algunos e Solo algunos
codigos por un codigos por un
copago de $0, copago de $0,

(continuacion)

1 cada 1 cada
12 meses, por 12 meses, por
cuadrante. cuadrante.
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Aviso anual de cambios para 2024

de Elderplan Extra Help (HMO-POS) 41
Costo 2023 2024
(este ano) (proximo ano)

Servicios dentales: Solo algunos e Solo algunos

servicios dentales codigos por codigos por
integrales un copago un copago
complementarios de $100, 1 de de $100, 1 de
(continuacion) por vida, por por vida, por
diente. diente.

e Solo algunos e Solo algunos
codigos por codigos por
un copago un copago
de $100. de $100.

Servicios Servicios

generales generales

complementarios complementarios

e Solo algunos e Solo algunos
codigos por un codigos por un
copago de $0. copago de $0.
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Aviso anual de cambios para 2024

de Elderplan Extra Help (HMO-POS) 42
Costo 2023 2024
(este ano) (proximo ano)

Servicios dentales: Para obtener mas Para obtener mas

servicios dentales informacion informacion
integrales sobre qué sobre qué
complementarios servicios estan servicios estan
(continuacion) cubiertos, cubiertos,
pongase en pongase en
contacto con contacto con
Servicios para Servicios para
los Miembros. los Miembros.

Fuera de la red

Los servicios
dentales
integrales

no estan
cubiertos.
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Aviso anual de cambios para 2024
de Elderplan Extra Help (HMO-POS)

Costo

Tarjeta Flex

2023
(este ano)

Tarjeta Flex no
cubierta en 2023.

2024
(proximo ano)

No se requiere
coseguro ni
copago para la
tarjeta Flex.

El beneficio de la
tarjeta Flex
ofrece una
asignacion de
$500 para usar en
2024 en gastos
que paga de su
bolsillo para
servicios
dentales,
oftalmologicos,
auditivos o de
acondiciona-
miento fisico.

43
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Aviso anual de cambios para 2024

de Elderplan Extra Help (HMO-POS) 44
Costo 2023 2024
(este ano) (proximo ano)
Tarjeta Flex Cualquier cifra
(continuacion) en dolares de los

beneficios que no
se usen vence al
final del ano
calendario o

se cancelara
inmediatamente
s1 cancela su
inscripcion en

el plan.
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Aviso anual de cambios para 2024
de Elderplan Extra Help (HMO-POS)

Costo

Atencion de salud
mental para
pacientes externos

2023
(este ano)

Dentro
de la red

Usted paga un
copago de $20
para los servicios
especializados de
salud mental
cubiertos por
Medicare:
sesiones
individuales.

Usted paga un
copago de $5
para los servicios
especializados de
salud mental
cubiertos por
Medicare:

sesiones grupales.

2024
(proximo ano)

Dentro y fuera
de la red

Usted paga un
copago de $20
para los servicios
especializados de
salud mental
cubiertos por
Medicare:
sesiones
individuales.

Usted paga un
copago de $5
para los servicios
especializados de
salud mental
cubiertos por
Medicare:

sesiones grupales.

45
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Aviso anual de cambios para 2024
de Elderplan Extra Help (HMO-POS)

Costo

Atencion de salud
mental para
pacientes externos
(continuacion)

2023
(este ano)

Usted paga un
copago de $25
para los servicios
de psiquiatria
cubiertos por
Medicare:
sesiones
individuales.

Usted paga un
copago de $5
para los servicios
de psiquiatria
cubiertos por
Medicare:
sesiones
grupales.

Fuera de la red

La atencion de
salud mental para
pacientes
externos no esta
cubierta.

46

2024
(proximo ano)

Usted paga un
copago de $25
para los servicios
de psiquiatria
cubiertos por
Medicare:
sesiones
individuales.

Usted paga un
copago de $5
para los servicios
de psiquiatria
cubiertos por
Medicare:
sesiones
grupales.
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Aviso anual de cambios para 2024
de Elderplan Extra Help (HMO-POS)

Costo

Servicios de
rehabilitacion para
pacientes externos

2023
(este ano)

Dentro
de la red

Usted paga un
copago de $35
para servicios
de terapia
ocupacional,
fisioterapia o
patologia del
habla/lenguaje
por consulta.

Se requiere
autorizacion.

Fuera de la red

Los servicios de

rehabilitacion
para pacientes

externos no estan

cubiertos.

47

2024
(proximo ano)

Dentro y fuera
de la red

Usted paga un
copago de $25
para servicios
de terapia
ocupacional,
fisioterapia o
patologia del
habla/lenguaje
por consulta.

Se requiere
autorizacion.
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Aviso anual de cambios para 2024
de Elderplan Extra Help (HMO-POS)

Costo

Productos de venta
libre (OTC)

2023
(este ano)

Usted puede
comprar

hasta $80 por
trimestre de
productos de
OTC elegibles. El
saldo de la tarjeta
de OTC no se
puede transferir
al siguiente
trimestre.

Para los
miembros
elegibles, el
beneficio de OTC
se combina con
los Beneficios
complementarios
especiales para
personas con
enfermedades

cronicas
(SSBCI).

48

2024
(proximo ano)

Usted puede
comprar

hasta $140 por
trimestre de
productos de
OTC elegibles. El
saldo de la tarjeta
de OTC no se
puede transferir
al siguiente
trimestre.

Para los
miembros
elegibles, el
beneficio de OTC
se combina con
los Beneficios
complementarios
especiales para
personas con
enfermedades
cronicas
(SSBCI).
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Aviso anual de cambios para 2024
de Elderplan Extra Help (HMO-POS)

Costo

Productos de venta

libre (OTC)
(continuacion)

2023
(este ano)

Consulte la
seccion de
Beneficios
complementarios
especiales para
personas con
enfermedades
cronicas para
obtener mas
informacion.

El beneficio de
OTC cubre
pruebas de
COVID 19 en
algunas farmacias
0 comercios
minoristas.

49

2024
(proximo ano)

Consulte la
seccion de
Beneficios
complementarios
especiales para
personas con
enfermedades
cronicas para
obtener mas
informacion.

El beneficio de
OTC cubre
pruebas de
COVID 19 yel
spray nasal
Naloxona en
algunas farmacias
0 COmercios
minoristas.
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de Elderplan Extra Help (HMO-POS) 50
Costo 2023 2024
(este ano) (proximo ano)
Servicios médicos Dentro de la red Dentro de la red

o profesionales,

incluidas consultas Usted no paga un Usted no paga un

en el consultorio coseguro ni coseguro ni

del médico copago por cada  copago por cada
consulta en el consulta en el
consultorio para  consultorio para
los siguientes los siguientes

Servicios: Servicios:

e Servicios de e Servicios de
proveedores proveedores
de atencion de atencion
primaria primaria
(PCP). (PCP).

e Servicios de
endocrinologo.
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Aviso anual de cambios para 2024

de Elderplan Extra Help (HMO-POS) 51
Costo 2023 2024
(este ano) (proximo ano)
Servicios médicos Dentro y fuera
o profesionales, de la red

incluidas consultas
en el consultorio
del médico

Usted paga un Usted paga un
copago por cada  copago por cada

(continuacién) consulta en el consulta en el
consultorio para  consultorio para
los siguientes los siguientes
Servicios Servicios
cubiertos por cubiertos por
Medicare: Medicare:

e Copago de $35 e Copago de $0
por consultasa  para servicios
especialistas. de

endocrindlogo.
e Copago de $25

para consultas

a especialistas.
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Aviso anual de cambios para 2024

de Elderplan Extra Help (HMO-POS) 52
Costo 2023 2024
(este ano) (proximo ano)

Servicios médicos e Copago de $35 e Copago de $25

o profesionales, para otros para otros
incluidas consultas servicios de servicios de
en el consultorio profesionales profesionales
del médico de atencion de atencion
(continuacién) médica: Solo médica: Solo
se requiere se requiere
autorizacion autorizacion
para las para las
consultas en consultas en
el hogar el hogar
facturadas por facturadas por
un enfermero un enfermero

practicante o un  practicante o un
auxiliar médico auxiliar médico
directamente. directamente.

Fuera de la red

Los servicios
meédicos o
profesionales,
incluidas las
consultas en el
consultorio del
meédico no estan
cubiertos.
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Aviso anual de cambios para 2024

de Elderplan Extra Help (HMO-POS) 53
Costo 2023 2024
(este ano) (proximo ano)
Podiatria: cubierto  Dentro de Dentro y fuera
por Medicare la red de la red

Usted paga un Usted paga un
copago de $35 copago de $25
para los servicios para los servicios

de podiatria de podiatria
cubiertos por cubiertos por
Medicare. Medicare.

Fuera de la red

No se cubre la
podiatria cubierta
por Medicare.
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Aviso anual de cambios para 2024
de Elderplan Extra Help (HMO-POS)

Costo

Podiatria: servicios

de podiatria
complementarios

2023
(este ano)

Dentro de la red

Usted paga un
copago de $35
para los servicios
de podiatria

complementarios.

Puede recibir
hasta

10 consultas de
atencion para los
pies de rutina
por ano.

54

2024
(proximo ano)

Dentro de la red

Usted paga un
copago de $25
para los servicios
de podiatria
complementarios.

Puede recibir
hasta

10 consultas de
atencion para los
pies de rutina
por ano.
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Aviso anual de cambios para 2024

de Elderplan Extra Help (HMO-POS) 55
Costo 2023 2024
(este ano) (proximo ano)

Podiatria: servicios Fueradelared Fueradelared

de podiatria .
Los servicios de  Usted paga un

complementarios ,
) . podiatria copago de $25
(continuacion) : ..
complementarios para los servicios
no estan de podiatria
cubiertos. complementarios.
Puede recibir
hasta
10 consultas de
atencion para los
pies de rutina
por ano.
Servicios de Dentro de lared Dentro de la red
rehabilitacion
pulmonar Usted paga un Usted paga un

copago de $20 copago de $15
para servicios de  para servicios de

rehabilitacion rehabilitacion
pulmonar pulmonar
cubiertos por cubiertos por
Medicare. Medicare.

Se requiere Se requiere
autorizacion. autorizacion.
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Aviso anual de cambios para 2024
de Elderplan Extra Help (HMO-POS)

Costo

Beneficios
complementarios
especiales para
personas con
enfermedades
cronicas (SSBCI)

2023
(este ano)

No se requiere
coseguro ni
copago para los
Beneficios
complementarios
especiales para
personas con
enfermedades
cronicas.

Los miembros
elegibles para los
Beneficios
complementarios
especiales para
personas con
enfermedades
cronicas (SSBCI)
recibiran un
beneficio
combinado de
cobertura de
productos de
venta libre y

56

2024
(proximo ano)

No se requiere
coseguro ni
copago para los
Beneficios
complementarios
especiales para
personas con
enfermedades
cronicas.

Los miembros
clegibles para los
Beneficios
complementarios
especiales para
personas con
enfermedades
cronicas (SSBCI)
recibiran un
beneficio
combinado de
cobertura de
productos de
venta libre y

OMB Approval 0938-1051 (Expires: February 29, 2024)



Aviso anual de cambios para 2024
de Elderplan Extra Help (HMO-POS)

Costo

Beneficios
complementarios
especiales para
personas con
enfermedades
cronicas (SSBCI)

(continuacion)

2023
(este ano)

medicamentos sin
receta para cubrir
determinados
alimentos, que
solo se puede
usar en algunas
farmacias o
comercios
minoristas. Este
beneficio también
cubre comidas
entregadas a
domicilio que
pueden solicitarse
en linea o por
teléfono.

Los miembros
que no son
elegibles para los
Beneficios
complementarios
especiales para
personas con
enfermedades

2024
(proximo ano)

medicamentos sin
receta para cubrir
determinados
alimentos, que
solo se puede
usar en algunas
farmacias o
comercios
minoristas. Este
beneficio también
cubre comidas
entregadas a
domicilio que
pueden solicitarse
en linea o por
teléfono.

Los miembros
que no son
elegibles para los
Beneficios
complementarios
especiales para
personas con
enfermedades
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Costo

Beneficios
complementarios
especiales para
personas con
enfermedades
cronicas (SSBCI)

(continuacion)

2023
(este ano)

cronicas (SSBCI)
solo recibiran la
cobertura de
productos de
venta libre y
medicamentos
sin receta.

La cobertura
combinada de
OTC de hasta
$80 por trimestre
estara disponible
trimestralmente.
Los beneficios
que no se utilicen
no se transferiran
al siguiente
trimestre.

2024
(proximo ano)

cronicas (SSBCI)
solo recibiran la
cobertura de
productos de
venta libre y
medicamentos
sin receta.

La cobertura
combinada de
OTC de hasta
$140 por
trimestre estara
disponible
trimestralmente.
Los beneficios
que no se utilicen
no se transferiran
al siguiente
trimestre.

58
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Seccién 2.5: Cambios en la cobertura para
medicamentos con receta de la Parte D

Cambios en la “Lista de medicamentos”

Nuestra lista de medicamentos cubiertos se denomina
Formulario o “Lista de medicamentos™. Se proporciona una
copia de nuestra “Lista de medicamentos” electronicamente.

Hicimos cambios en nuestra “Lista de medicamentos”, que
podria incluir eliminar o agregar medicamentos, cambiar las
restricciones que se aplican a nuestra cobertura de ciertos
medicamentos o mudarlos a un nivel de costo compartido
diferente. Revise la “Lista de medicamentos” para asegurarse
de que sus medicamentos estaran cubiertos el proximo afno y
para saber si hay alguna restriccion o si su medicamento se
ha movido a un nivel de costo compartido diferente.

La mayoria de los cambios en la “Lista de medicamentos” son
nuevos cuando comienza cada afno. Sin embargo, durante el afio,
podriamos realizar otros cambios que estan permitidos por las
normas de Medicare. Por ejemplo, podemos quitar los
medicamentos considerados inseguros por la FDA o retirados
del mercado por un fabricante del producto. Actualizamos
nuestra “Lista de medicamentos™ en linea para proporcionar la
lista mas actualizada de los medicamentos.
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Siun cambio en la cobertura para medicamentos lo afecta al
principio del afio o durante el afio, revise el Capitulo 9 de su
Evidencia de cobertura y hable con su médico para averiguar sus
opciones, como pedir un suministro temporal, aplicar una
excepcion o trabajar para encontrar un medicamento nuevo.
También puede comunicarse con Servicios para los Miembros
para obtener mas informacion.

Cambios en los costos de los medicamentos con receta

Nota: Si usted participa en un programa que lo ayuda a pagar
sus medicamentos (““Ayuda adicional”), es posible que haya
informacion sobre los costos de los medicamentos con receta
de la Parte D que no aplique a usted. Hemos incluido un
inserto separado que se denomina “Clausula adicional a la
Evidencia de cobertura para las personas que reciben ayuda
adicional para pagar los medicamentos con receta”, (también
conocida como Clausula adicional para subsidio por bajos
ingresos o Clausula adicional LIS), en el que se le informa sobre
los costos de sus medicamentos. Si recibe “Ayuda adicional” y
no ha recibido este inserto con el paquete, llame a Servicios para
los Miembros y solicite la “Clausula adicional LIS”.

Existen cuatro etapas de pago de los medicamentos. La
siguiente informacion describe los cambios en las dos primeras
etapas: la Etapa del deducible anual y la Etapa de cobertura
inicial. (La mayoria de los miembros no llega a las otras

dos etapas: la Etapa del periodo sin cobertura o la Etapa de
cobertura en situaciones catastroficas).
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Cambios en la Etapa del deducible

Etapa 2023 2024
(este ano) (proximo ano)

Etapa 1: Etapadel = No hay deducible No hay deducible

deducible anual parael Nivel 1:  para el Nivel 1:
Durante esta etapa medicamentos medicamentos
usted paga el costo  Senericos genericos

total del Nivel 4: preferidos; preferidos;
medicamentos no NlV?I 2: NlVf{l 2:
preferidos; Nivel 5: medicamentos medicamentos
medicamentos genericos; geneéricos;
especializados hasta NlV?I 3: Nlfol 3.

que alcance el medicamentos de medicamentos de
deducible anual. El marca preferidos. marca preferidos.

deducible no se aplica
a las vacunas
cubiertas de insulina y
la mayoria de las
vacunas de la Parte D
para adultos, incluidas
vacunas para viajes,
contra el herpes zoster
y el tétano.
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Etapa

Etapa 1: Etapa del

deducible anual
(continuacion)

2023
(este ano)

El deducible de
la Parte D es

de $505 para el
Nivel 4:
medicamentos
no preferidos;
Nivel 5:
medicamentos
especializados.
Durante esta
etapa, usted paga
el costo total del
Nivel 4:
medicamentos
no preferidos;
Nivel 5:
Medicamentos
especializados
hasta que alcance
el deducible
anual.
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2024
(proximo ano)

El deducible de
la Parte D es

de $545 para el
Nivel 4:
medicamentos
no preferidos;
Nivel 5:
medicamentos
especializados.
Durante esta
etapa, usted paga
el costo total del
Nivel 4:
medicamentos
no preferidos;
Nivel 5:
Medicamentos
especializados
hasta que alcance
el deducible
anual.
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Cambios en sus costos compartidos en la Etapa de
cobertura inicial

Etapa 2023 (este ano) = 2024 (proximo
ano)

Etapa 2: Etapa de Costo Costo

cobertura inicial compartido compartido

Una vez que usted minorista minorista

paga el deducible estandar (dentro estandar (dentro

anual, pasa a la Etapa  de la red) *© de la red) *

de cobertura inicial. Sus costos por un  Sus costos por un

Durante esta etapa, el suministro para  suministro para
plan paga la parte que  yn mes cuando  un mes cuando

le corresponde del obtiene el obtiene el

costo de sus medicamento en medicamento en

medicamentos y usted yna farmacia de  una farmacia de

paga su parte del la red que brinda la red que brinda

costo. un costo un costo

La mayoria de las cOTp artido corip artido

vacunas de la Parte D estandar durante  estandar durante
la Etapa de la Etapa de

estan cubiertas sin

cobertura 1nicial: cobertura inicial:
costo para usted.
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Etapa

Etapa 2: Etapa de
cobertura inicial

(continuacion)

Los costos de esta
seccion son para un
suministro para un
mes (30 dias) si usted

obtiene su

medicamento con
receta en una farmacia
de la red que ofrece
costo compartido

estandar.

Para obtener

informacion sobre los
costos de un suministro
a largo plazo o los
medicamentos con
receta para pedido por
correo, consulte la

Seccion 5 del

Capitulo 6 de la

Evidencia de
cobertura.

2023 (este ano)

Nivel 1:
medicamentos
genéricos
preferidos

Usted paga un
copago de $4.

Nivel 2:
medicamentos
genéricos

Usted paga un
copago de $10.

Nivel 3:
medicamentos
de marca
preferidos

Usted paga un
copago de $47.

Nivel 4:
medicamentos
no preferidos

Usted paga un
copago de $100.
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2024 (proximo
ano)

Nivel 1:
medicamentos
genéricos
preferidos

Usted paga un
copago de $4.

Nivel 2:
medicamentos
genéricos

Usted paga un
copago de $10.

Nivel 3:
medicamentos
de marca
preferidos

Usted paga un
copago de $47.

Nivel 4:
medicamentos
no preferidos

Usted paga un
copago de $100.
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Etapa 2023 (este ano) | 2024 (proximo
ano)
Etapa 2: Etapade  Nivel 5: Nivel 5:
cobertura inicial medicamentos  medicamentos
(continuacion) especializados  especializados

Usted paga un Usted paga un
Hemos cambiado el coseguro del 25%. coseguro del 25%.
nivel de algunos de los
medicamentos de
nuestra “Lista de
medicamentos”. Para
saber s1 sus
medicamentos estaran
en un nivel diferente,
busquelos en la “Lista
de medicamentos”.

Sus costos por Sus costos por
un suministro un suministro
extendido (para  extendido (para
hasta 90 dias)™®  hasta 90 dias)™
cuando obtiene el cuando obtiene el
medicamento en medicamento en
una farmacia de  una farmacia de
la red que brinda la red que brinda

un costo un costo
compartido compartido
estandar durante  estandar durante
la Etapa de la Etapa de

cobertura 1nicial: cobertura inicial:
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Etapa

Etapa 2: Etapa de
cobertura inicial

(continuacion)

2023 (este ano)

Nivel 1:
medicamentos
genéricos
preferidos

Venta minorista:
usted paga un
copago de $12.

Venta de pedido
por correo: usted
paga un copago
de $8.

Nivel 2:
medicamentos
genéricos

Venta al publico:
usted paga un
copago de $30.

Venta de pedido
por correo: usted
paga un copago
de $20.
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Nivel 1:
medicamentos
genéricos
preferidos

Venta minorista:
usted paga un
copago de $12.

Venta de pedido
por correo: usted
paga un copago
de $8.

Nivel 2:
medicamentos
genéricos

Venta al publico:
usted paga un
copago de $30.

Venta de pedido
por correo: usted
paga un copago
de $20.
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Etapa

Etapa 2: Etapa de
cobertura inicial
(continuacion)

2023 (este ano)

Nivel 3:
medicamentos
de marca
preferidos

Venta minorista:
usted paga un
copago de $141.

Venta de pedido
por correo: usted
paga un copago
de $94.

Nivel 4:
medicamentos
no preferidos

Venta minorista:
usted paga un
copago de $300.

Venta de pedido
por correo: usted
paga un copago
de $200.
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2024 (proximo
ano)

Nivel 3:
medicamentos
de marca
preferidos

Venta minorista:
usted paga un
copago de $141.

Venta de pedido
por correo: usted
paga un copago
de $94.

Nivel 4:
medicamentos
no preferidos

Venta minorista:
usted paga un
copago de $300.

Venta de pedido
por correo: usted
paga un copago
de $200.
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Etapa 2023 (este ano) | 2024 (proximo
ano)

Etapa 2: Etapade  Nivel 5: Nivel 5:

cobertura inicial medicamentos  medicamentos

(continuacion) especializados  especializados
Venta minorista: Venta minorista:
usted paga un usted paga un
coseguro del coseguro del
25%. 25%.

Venta de pedido  Venta de pedido
por correo: usted por correo: usted

paga un coseguro paga un coseguro
del 25%. del 25%.

* También esta ~ * También esta
disponible un disponible un
suministro para  suministro para
60 dias para el 60 dias para el
costo minorista ~ costo minorista
estandar. estandar.
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Etapa

Etapa 2: Etapa de

cobertura inicial
(continuacion)

2023 (este ano)

TNDS:
suministro

no extendido.
Ciertos
medicamentos
especializados
estaran limitados
a un suministro
para 30 dias
COMmMoO Mmaximo
por surtido.

) — No pagara
mas de $35 por
un suministro
para un mes de
cada producto de
insulina cubierto
por nuestro plan,
independiente-
mente del costo
compartido

69

2024 (proximo
ano)

TNDS:
suministro

no extendido.
Ciertos
medicamentos
especializados
estaran limitados
a un suministro
para 30 dias
COMmMoO Mmaximo
por surtido.

Q — No pagara
mas de $35 por
un suministro
para un mes de
cada producto de
insulina cubierto
por nuestro plan,
independiente-
mente del costo
compartido
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Etapa

Etapa 2: Etapa de
cobertura inicial
(continuacion)

2023 (este ano)

de los

medicamentos de

la Parte By la
Parte D, incluso
s1 no ha pagado
su deducible.

Si recibe “Ayuda
adicional” para
pagar sus
medicamentos,
puede ser
clegible para el
costo compartido
reducido.
Consulte su
“Clausula
adicional para
subsidio por
bajos ingresos”
(LIS).

70

2024 (proximo
ano)

de los
medicamentos de
la Parte By la
Parte D, incluso
si no ha pagado
su deducible.

Si recibe “Ayuda
adicional” para
pagar sus
medicamentos,
puede ser
elegible para el
costo compartido
reducido.
Consulte su
“Clausula
adicional para
subsidio por
bajos ingresos”
(LIS).
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Etapa 2023 (este ano) | 2024 (proximo
ano)

Etapa 2: Etapa de Una vez que Una vez que

cobertura inicial los costos totales los costos totales

(continuaci()n) de los de los
medicamentos medicamentos
alcancen los alcancen los

$4,660, pasaraa  $5,030, pasara a
la siguiente etapa la siguiente etapa
(Etapa del periodo (Etapa del periodo
sin cobertura). sin cobertura).

Cambios en la Etapa del periodo sin coberturay en la
Etapa de cobertura en situaciones catastréficas

Las otras dos etapas de cobertura para medicamentos (la Etapa
del periodo sin cobertura y la Etapa de cobertura en situaciones
catastroficas) son para personas que necesitan medicamentos
mas costosos. La mayoria de los miembros no llega a la
Etapa del periodo sin cobertura ni a la Etapa de cobertura
en situaciones catastroficas.

A partir de 2024, si alcanza la Etapa de cobertura en
situaciones catastroficas, no paga nada por los
medicamentos cubiertos de la Parte D.
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Para obtener informacion especifica sobre los costos en estas
etapas, consulte las Secciones 6 y 7 del Capitulo 6 de la
Evidencia de cobertura.

SECCION 3 Cémo decidir qué plan elegir

Seccidén 3.1: Si desea seguir inscrito en Elderplan
Extra Help (HMO-POS)

Para seguir inscrito en nuestro plan no es necesario que haga
nada. Si no se inscribe en un plan diferente ni se cambia a
Original Medicare antes del 7 de diciembre, se lo inscribira
automaticamente en Elderplan Extra Help (HMO-POS).

Seccién 3.2: Si desea cambiar de plan

Esperamos que el afio proximo siga siendo miembro de nuestro
plan, pero si desea cambiar de plan para 2024, siga estos pasos:

Paso 1: conozca y compare sus opciones
e Puede inscribirse en un plan de salud de Medicare distinto.

e O BIEN, puede cambiar a Original Medicare. Si 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 en la
Parte D.

OMB Approval 0938-1051 (Expires: February 29, 2024)



Aviso anual de cambios para 2024
de Elderplan Extra Help (HMO-POS) 73

Para obtener mas informacion sobre Original Medicare y los
distintos tipos de planes de Medicare, utilice el Localizador de
planes de Medicare (www.medicare.gov/plan-compare), lea el
manual Medicare y Usted 2024 (Medicare & You 2024), llame al
Programa de Asistencia de Seguro de Salud del Estado (consulte
la Seccion 5) o llame a Medicare (consulte la Seccion 7.2).

A modo de recordatorio, Elderplan Inc. ofrece otros planes de
salud de Medicare. Estos otros planes pueden variar en cuanto
a la cobertura, las primas mensuales y los montos de

costo compartido.

Paso 2: cambie su cobertura

e Para cambiar a un plan de salud de Medicare diferente,
inscribase en el nuevo plan. Su inscripcion en Elderplan
Extra Help (HMO-POS) se cancelara automaticamente.

e Para cambiarse a Original Medicare con un plan de
medicamentos con receta, debe inscribirse en el nuevo
plan de medicamentos. Su inscripcion en Elderplan Extra
Help (HMO-POS) se cancelara automaticamente.

e Para cambiarse a Original Medicare sin un plan de
medicamentos con receta, debe seguir uno de estos pasos:

o Enviarnos una solicitud por escrito para cancelar la
inscripcion. Si necesita mas informacion sobre como
hacerlo, comuniquese con Servicios para los Miembros.

o O bien puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), durante las 24 horas, los 7 dias de la

semana, y pedir que se cancele su inscripcion. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
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SECCION 4 Plazo para el cambio de plan

Si1 desea cambiar a un plan diferente o a Original Medicare para
el proximo afio, puede hacerlo desde el 15 de octubre hasta el
7 de diciembre. Los cambios entraran en vigor el 1 de enero de

2024.
¢ Puedo realizar un cambio en otro momento del ano?

En ciertas situaciones, también se permite realizar cambios en
otros momentos del afio. Entre los ejemplos se incluyen las
personas que tienen Medicaid, aquellos que reciben “Ayuda
adicional” para pagar sus medicamentos, aquellos que tienen la
cobertura de un empleador o van a dejarla, y las personas que se
trasladan fuera del area de servicio.

Si se inscribio en un plan Medicare Advantage para el 1 de
enero de 2024 y no le gusta el plan que eligio, puede cambiarse
a otro plan de salud de Medicare (con o sin cobertura de
Medicare para medicamentos con receta) o cambiar a Original
Medicare (con o sin cobertura de Medicare para medicamentos
con receta) entre el 1 de enero y el 31 de marzo de 2024.

S1 esta viviendo en, recientemente se mudo a o se mudo fuera
de una institucion (como un centro de enfermeria especializada
o un hospital de atencion a largo plazo), puede cambiar su
cobertura de Medicare en cualquier momento. Puede
cambiarse a cualquier otro plan de salud de Medicare (con o

sin cobertura para medicamentos con receta) o cambiarse a
Original Medicare (con o sin un plan separado de medicamentos
con receta de Medicare) en cualquier momento.
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SECCION 5 Programas que ofrecen asesoramiento
gratuito sobre Medicare

El Programa de Asistencia de Seguro de Salud del Estado
(SHIP) es un programa del gobierno independiente con asesores
capacitados en todos los estados. En el estado de New York, el
SHIP se denomina Programa de asistencia, asesoria €
informacion sobre seguros de salud (HIICAP) de la Oficina para
las Personas de Edad Avanzada.

Es un programa estatal que recibe fondos del gobierno federal
con el proposito de brindar asesoramiento sobre seguros de
salud, a nivel local y de forma gratuita, a las personas que
tienen Medicare. Los asesores del HIICAP pueden ayudarlo con
sus preguntas o problemas con Medicare. Pueden ayudarlo a
comprender sus opciones de planes de Medicare y responder
preguntas sobre los cambios de plan. Puede llamar al HIICAP al
1 (212) 602-4180 dentro de los distritos, o al 1-800-701-0501
fuera de los distritos. Puede obtener mas informacion sobre el
HIICAP en su sitio web
(https://aging.ny.gov/programs/medicare-and-health-insurance).
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SECCION 6 Programas que ayudan a pagar los
medicamentos con receta

Usted puede calificar para recibir ayuda para pagar sus
medicamentos con receta. A continuacion, enumeramos
diferentes tipos de ayuda.

e “Ayuda adicional” de Medicare. Las personas con
ingresos limitados pueden calificar para recibir “Ayuda
adicional” para pagar el costo de sus medicamentos con
receta. Si reune los requisitos, Medicare podria pagar hasta
el 75% o mas de los costos de sus medicamentos, incluso
las primas mensuales de los medicamentos con receta, los
deducibles anuales y el coseguro. Ademas, aquellas
personas que califiquen no tendran una interrupcion en la
cobertura ni una multa por inscripcion tardia. Para saber si
califica, llame:

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

o A la Oficina del Seguro Social al 1-800-772-1213 de
8:00 a.m. a 7:00 p.m., de lunes a viernes para hablar
con un representante. Los mensajes automaticos estan
disponibles las 24 horas. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-800-325-0778.

o Otra opcion es la Oficina de Medicaid de su estado
(solicitudes).
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e Ayuda desde el programa de asistencia farmacéutica de
su estado. El estado de New York cuenta con un programa
denominado Cobertura de seguro farmacéutico para
personas de edad avanzada (EPIC) que ayuda a las
personas a pagar los medicamentos con receta segun su
necesidad econdmica, edad o condicion médica. Para
obtener mas informacion sobre el programa, consulte con
su Programa de Asistencia de Seguro de Salud del Estado.

e Asistencia de costo compartido para medicamentos con
receta para personas con VIH/SIDA. El Programa de
Asistencia de Medicamentos para el SIDA (ADAP) ayuda
a garantizar que las personas elegibles para el ADAP que
viven con VIH/SIDA tengan acceso a medicamentos para
el VIH esenciales para salvar la vida. Las personas deben
cumplir ciertos criterios, que incluyen presentar el
comprobante de residencia del estado y condicion del VIH,
comprobante de ingresos bajos segiin lo definido por el
estado y comprobante de estado de sin seguro o
infraseguro. Los medicamentos con receta de la Parte D de
Medicare que también estan cubiertos por el ADAP
califican para la asistencia de costos compartidos para
medicamentos con receta a traveés del Programa de
Asistencia de Medicamentos para el SIDA (ADAP) del
estado de New York. Para obtener informacion sobre los
criterios de elegibilidad, los medicamentos cubiertos o
como inscribirse en el programa, llame al 1-800-542-2437.
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SECCION 7 Preguntas

Seccion 7.1: Como recibir ayuda de Elderplan Extra
Help (HMO-POS)

;Tiene preguntas? Estamos para ayudarle. Llame a Servicios
para los Miembros al 1-800-353-3765. (Solo los usuarios de
TTY deben llamar al 711). Estamos disponibles para llamadas
telefonicas de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., los 7 dias de la semana. Las
llamadas a estos nimeros son gratuitas.

Lea su Evidencia de cobertura 2024 (describe en
detalles los beneficios y costos para el préximo ano)

Este Aviso anual de cambios le ofrece un resumen de los
cambios en sus beneficios y costos para 2024. Para obtener mas
informacion, consulte la Evidencia de cobertura 2024 de
Elderplan Extra Help (HMO-POS). La Evidencia de cobertura
es la descripcion legal y detallada de los beneficios de su plan.
En ella se explican sus derechos y las normas que debe cumplir
para obtener sus servicios cubiertos y medicamentos con receta.
Hay una copia de la Evidencia de cobertura en nuestro sitio web
www.elderplan.org. También puede llamar a Servicios para los
Miembros para solicitarnos que le enviemos una Evidencia

de cobertura.
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Visite nuestro sitio web

También puede visitar nuestro sitio web www.elderplan.org.
Recuerde que en nuestro sitio web puede encontrar la
informacion mas actualizada acerca de nuestra red de
proveedores y farmacias (Directorio de proveedores y
farmacias) y nuestra “Lista de medicamentos” cubiertos
(Formulario/“Lista de medicamentos”).

Seccidén 7.2: Como recibir ayuda de Medicare

Para obtener informacion directamente de Medicare:

Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)

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

Visite el sitio web de Medicare

Visite el sitio web de Medicare (www.medicare.gov). Contiene
informacion sobre el costo, la cobertura y las calificaciones con
estrellas de calidad para ayudarlo a comparar los planes de salud
de Medicare en su area. Para consultar informacion sobre los
planes, visite www.medicare.gov/plan-compare.
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Lea Medicare y Usted 2024 (Medicare & You 2024)

Lea el manual Medicare y Usted 2024 (Medicare & You 2024).
Todos los otofios, se envia este documento por correo a las
personas que tienen Medicare. Contiene un resumen de los
beneficios, los derechos y las protecciones de Medicare, y las
respuestas a las preguntas mas frecuentes sobre Medicare. Si

no tiene una copia de este documento, puede obtenerla en el
sitio web de Medicare (https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/
10050-medicare-and-you.pdf) o llamando al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), disponible las 24 horas, los 7 dias de la
semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
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Elderplan, Inc.
Notice of Nondiscrimination — Discrimination is Against the Law

Espaiiol (Spanish)

Elderplan/HomeFirst cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no
discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.
Elderplan/HomeFirst no excluye a las personas ni las trata de manera diferente debido a su raza,
color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Elderplan/HomeFirst.:

e Proporciona ayuda y servicios gratuitos a las personas con discapacidades para que se
comuniquen de manera efectiva con nosotros, como lo siguiente:

o Intérpretes de lenguaje de sefias calificados
o Informacion por escrito en otros formatos (letra grande, audio, formatos electronicos
accesibles, otros formatos)

e Proporciona servicios de idiomas gratuitos a las personas cuyo idioma principal no es el
inglés, como lo siguiente:

o Intérpretes calificados
o Informacién en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con el Coordinador de derechos civiles. Si considera
que Elderplan/HomeFirst no le ha proporcionado estos servicios o lo ha discriminado de otra
manera debido a su raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar un
reclamo ante:

Coordinador de derechos civiles
ATTN Civil Rights Coordinator

55 Water Street

New York NY 10041

Teléfono: 1-877-326-9978, TTY 711
Fax: 1-718-759-3643

Puede presentar un reclamo en persona, por correo postal, por teléfono o por fax. Si necesita
ayuda para presentar un reclamo, el Coordinador de derechos civiles estd disponible para
ayudarlo.

También puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Sociales de los Estados Unidos, de manera electronica a
través del Portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo postal o teléfono ;:

U.S. Department of Health and Human Services

200 Independence Avenue, SW, Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201

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

Hay formularios de quejas disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

OMB Approval 0938-1051 (Expires: February 29, 2024)



https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

Multi-language Interpreter Services

English: We have free interpreter services to answer any questions you may have about our health or drug
plan. To get an interpreter, just call us at 1-800-353-3765 (TTY: 711). Someone who speaks English can
help you. This is a free service.

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder cualquier pregunta que pueda
tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos. Para hablar con un intérprete, por favor llame al
1-800-353-3765 (TTY: 711). Alguien que hable espafiol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Simplified: HA 15 (L0 R FNIFENR S, B BDIEMEE 5 T e sl 25 W IR IS P (L B8 W), A
%@’%%ﬂaﬁt@%ﬂ&%, T 1-800-353-3765 (TTY: 711), HATI v C TAE AR SRR H A,
— e RS

Chinese Traditional: &%} J ("1 (8 fe ol S8 (R B T BEAF A e, Bt B MBS gL e B o FaE k7%,
MEREEIRYS, a5 E0H 1-800-353-3765 (TTY: 711), Fef'ahrScry AN B S A itk ), 2
=R IR,

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot ang anumang mga
katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o panggamot. Upang makakuha ng
tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa 1-800-353-3765 (TTY: 711). Maaari kayong tulungan ng isang
nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre a toutes vos questions
relatives a notre régime de santé ou d'assurance-médicaments. Pour accéder au service d'interprétation, il
vous suffit de nous appeler au 1-800-353-3765 (TTY: 711). Un interlocuteur parlant Frangais pourra vous
aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chiing t6i c6 dich vu théng dich mién phi dé tra 101 cac cau hoi vé chuong stic khoe va
chuong trinh thuoc men. Néu qui vi can thong dich vién xin goi 1-800-353-3765 (TTY: 711) s€ c6 nhan
vién noi tieng Viét giup do qui vi. Pay la dich vy mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet IThren Fragen zu unserem Gesundheits- und

Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 1-800-353-3765 (TTY: 711). Man wird Thnen
dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Korean: 3AI= 98 HE = ok B o) B3l AFo gaf] =g| A 5 59 Au|AE
Aok G| T B Al 5 o] B5he] W 7135} 1-800-353-3765 (TTY: 711 )?j o8
FAA Q. BEOIR B Tl ok el AU o] ANk R L

Russian: Eciu y Bac BOSHUKHYT BOIIPOCHI OTHOCUTENIBHO CTPAXOBOT'0 WJIM MEAUKAMEHTHOI'O IJIaHA, BBI
MOYKETEe BOCII0JIb30BaThCsl HAIIMMU OECIUIaTHBIMU yCIIyraMH I1epeBOAYMKOB. YTOOBI BOCIIOIB30BAThCS
yCIyramu NepeBoI4rKa, Mo3BoHuTe HaM 1o Tenedony 1-800-353-3765 (TTY: 711). Bam okaxet nmomoIp
COTPYAHHUK, KOTOPBIIl TOBOPUT MO-pyccku. JlaHHas ycimyra GecriaTHas.

Arabic: asie ol Jseanll Ll Ay g1 Jgan gl daally 3 Al (51 e D dulardl) (5 sl jiall ciland s L
iyl Gaaaiy Lo (il a sl . 1-800-353-3765 (TTY:711). e Ly Juai¥) (5 gms e Gl sy 5h a2l o3 liseluay
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Hindi: =7 smee 31 T3 i 151 3 o1 5 S0 TR ot 3 % ST o o oI SR o qo gTTeT SeTd Sucted €. U gITET STH
0 & fog, a@ & 1-800-353-3765 (TTY: 711) W ®F L. #1 =afth S ot dicwdr & AT 7eg FHT gl 8. I8 Th T &4 2.

Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali domande sul nostro
piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete, contattare il numero 1-800-353-3765 (TTY: 711). Un
nostro incaricato che parla Italianovi fornira l'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portugués: Dispomos de servigos de interpretagdo gratuitos para responder a qualquer questdo que tenha
acerca do nosso plano de saude ou de medicacgdo. Para obter um intérprete, contacte-nos através do
numero 1-800-353-3765 (TTY: 711). Ird encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar. Este
servico ¢ gratuito.

French Creole: Nou genyen sévis entépret gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen konsénan plan
medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entépret, jis rele nou nan 1-800-353-3765 (TTY: 711). Yon
moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se yon sevis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug thumacza ustnego, ktéry pomoze w uzyskaniu
odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekow. Aby skorzysta¢ z pomocy tlumacza
znajacego jezyk polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-800-353-3765 (TTY: 711). Ta ustuga jest
bezptatna.

Japanese: it O (e (HHEORER & FRGL AL FET 7 12T S ZHERBICBEZ T 2o 12, Mk
DERF—EZDH) T TS WET, BERE THWIZ % 51213, 1-800-353-3765 (TTY: 711) I
B S w, HAEZGET A B P EWLEFT, 2R EROY— EXTY,

Albanian: Ne ofrojmé shérbime interpretimi pa pagesé pér t'ju pérgjigjur ¢do lloj pyetjeje g€ mund té keni
rreth planit toné t€ shéndetit ose t€ mjekimit. Pér t'u lidhur me njé€ interpret, telefononi né 1-800-353-3765
(TTY: 711). Njé shqip folés mund t'ju ndihmojé€. Ky shérbim &shté pa pagesé.

Bengali: SISICE 7157 91 S345iq 3 SAfResa1 7iEw Sl (7 (e s Sod (rs [ & SIicus Rty (rrordt
AR IR GFGH (ATST (50, S (96 1-800-353-3765 (TTY: 711) =0 e 36 I IS AN G (PG
AR 2R FACS AR SR [

Greek: AwBétovpe vnpesio dwpedv dlepunveiog TPOKEWEVOD VO OTOVTOVUE GE OTOIEGONTOTE amopieg
GOG OYETIKA LLE TO TPOYPAULO VYEIONS 1] QOPUAK®V TTOV TPOGPEPOVLLE. [IpoKkelpévon va ypNGILOTOMGETE
Vv vInpecia depunveiag, emtkovoviote poll pog kadmvtag to 1-800-353-3765 (TTY: 711). Oa AdPete
Bonbewa amd €va dTopo mov AL EAAVIKA. AVTn €lval pia VINPEGIN TOL TOPEYETOL dMPEAV.

Yiddish: 391 7287 7230n 0IVP PR DR DYARID YOHYN 10 JIWHVIY X DYD NIV IWWOYAIRT YOO TN JART 1N
ORN WIMR (TTY:711) 1-800-353-3765 7PIR 11X 1IN ,IWWOYAIRT R JWRIPRI 1X .IR?D ARTT IR 0OV WINNR
.0°NIV0 YLOIMIN IR TR ORT 197U TR WP IRIDW/WITR 0T

S e ie Cie o ) S sl Kl se oo (oS Sl e e Jo S0 ST Ginia sl :Urdu
S Vs s 535S I 3 1-800-353-3765 (TTY: 711) i e ¢ = S 58 el an jie s 35 5 ilard
- A e Sl e = B S o (Sl gad
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