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PriorityMedicare D-SNP (HMO) ofrecido por Priority Health Medicare

Notificacion anual de cambios para 2026

Usted esta inscrito como miembro de PriorityMedicare D-SNP (HMO).

Este material describe los cambios en los costos y beneficios de nuestro plan el préximo afio.

Tiene desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre para hacer cambios en su
cobertura de Medicare para el proximo ano. Si no se inscribe en otro plan antes del 7
de diciembre de 2025, permanecera en PriorityMedicare D-SNP (HMO).

Para cambiarse a otro plan, visite www.Medicare.gov o revise la lista al reverso de su
manual Medicare y usted 2026.

Tenga en cuenta que esto es solo un resumen de los cambios. En la Evidencia de
cobertura encontrara mas informacion sobre los costos, los beneficios y las reglas.
Obtenga una copia en priorityhealth.com/dsnp26 o llame a Atencién al cliente al
833.939.0983 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para obtener una copia por
correo.

Mas recursos

Este material esta disponible de forma gratuita en Espafiol.

Para obtener mas informacion, llame a Atencién al cliente al 833.939.0983 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711). Del 1 de octubre al 31 de marzo, estamos disponibles los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este. Del 1 de abril al 30 de
septiembre, estamos disponibles de lunes a viernes de 8 a.m. a 8 p.m. y los sdbados de
8 a.m. al mediodia, hora del este. Esta [lamada es gratuita.

Esta informacién esta disponible en audio, Braille y letra de imprenta grande bajo
peticién.

La cobertura segln este plan califica como Cobertura Médica calificada (QHC) y cumple
con el requisito de responsabilidad compartida individual de la Ley de Proteccion del
Paciente y del Cuidado de Salud a Bajo Precio (ACA). Para obtener mas informacion,
visite la pagina web del Servicio de Impuestos Internos (EL IRS) en irs.gov/Affor -

Care-Act/Individuals-and-Families.

Acerca de PriorityMedicare D-SNP (HMO)

Priority Health ofrece planes HMO-POSy PPO con un contrato Medicare. La afiliacién en
Priority Health Medicare depende de la renovacion del contrato. Nuestro plan también
tiene un acuerdo escrito con el programa Medicaid para coordinar sus beneficios de
Medicaid.

En este material, “nosotros”, “nos” o “nuestro” significa Priority Health Medicare. Del
mismo modo, cuando se mencione “plan” o “nuestro plan”, se refiere a
PriorityMedicare D-SNP (HMO).


https://www.Medicare.gov
https://priorityhealth.com/dsnp26
https://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families
https://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families
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¢ Sino hace nada antes del 7 de diciembre de 2025, se le inscribira automaticamente
en PriorityMedicare D-SNP (HMO). A partir del 1 de enero de 2026, recibira su
cobertura médicay de medicamentos a través de PriorityMedicare D-SNP (HMO). Vaya
a la seccién 3 para obtener mas informacién sobre cémo cambiar los planes y las
fechas limites para realizar un cambio.

OMB Approval 0938-1051 (Expires: August 31,2026)
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Resumen de costos importantes para 2026

2025 (este aiio)

Prima mensual del plan*

* Su prima puede ser mayor que
este monto. Consulte la
Seccion 1 para obtener detalles.

$0

2026 (proximo ano)

$0

Deducible

$420, excepto la insulina
suministrada a través de
un equipo médico
duradero.

Sieselegible parala
ayuda costo compartido
de Medicare bajo
Medicaid, usted paga $0.

$545, excepto la insulina
suministrada a través de
un equipo médico
duradero.

Si es elegible para la
ayuda costo compartido
de Medicare bajo
Medicaid, usted paga $0.

Monto maximo que paga de su
bolsillo

Este es el monto méaximo que
pagara de su bolsillo por los
servicios cubiertos de la Parte Ay
la Parte B.

(Consulte la Seccién 1.2 para
obtener detalles).

$9,350

Sieselegible parala
ayuda costo compartido
de Medicare bajo
Medicaid, usted no sera
responsable de pagar
ningln gasto de su
bolsillo que contribuya al
monto maximo de gastos
de su bolsillo para los
servicios cubiertos de la
Parte Ay la Parte B.

$9,250

Sieselegible para la
ayuda costo compartido
de Medicare bajo
Medicaid, usted no sera
responsable de pagar
ningn gasto de su
bolsillo que contribuya al
monto maximo de gastos
de su bolsillo para los
servicios cubiertos de la
Parte Ay la Parte B.

Visitas al consultorio de
atencion primaria

$0 copago por visita.

Sieselegible parala
ayuda costo compartido
de Medicare bajo
Medicaid, usted paga $0
por consulta.

$0 copago por visita.

Sies elegible para la
ayuda costo compartido
de Medicare bajo
Medicaid, usted paga $0
por consulta.

Consultas a especialistas

$0 copago por visita.

Sieselegible parala
ayuda costo compartido

$0 copago por visita.

Sies elegible para la
ayuda costo compartido
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2025 (este ano)

2026 (proximo ano)

Consultas a especialistas
(continuacion)

de Medicare bajo
Medicaid, usted paga S0
por consulta.

de Medicare bajo
Medicaid, usted paga S0
por consulta.

Hospitalizaciones

Incluye internacién para
afecciones agudas, rehabilitacién
para pacientes internados,
hospitales de cuidados a largo
plazo y otros tipos de servicios
hospitalarios para pacientes
hospitalizados. La atencion para
pacientes internados en un
hospital comienza el dia en que
se lo admite formalmente en el
hospital con la orden de un
médico. El dia previo a ser dado
de alta es el dltimo dia como
paciente internado.

Para hospitalizaciones
cubiertas por Medicare:

$1,800 copago por cada
hospitalizacién
Sieselegible parala
ayuda costo compartido
de Medicare bajo
Medicaid, usted paga $0.

Para hospitalizaciones
cubiertas por Medicare:

$2,000 copago por cada
hospitalizacion

Si es elegible para la
ayuda costo compartido
de Medicare bajo
Medicaid, usted paga $0.

Deducible de cobertura de
medicamentos de la Parte D

(Consulte la seccién 1.7 para
obtener mas detalles).

$590 excepto para los
productos de insulina
cubiertos y la mayoria de
las vacunas para adultos
de la Parte D.

Si es elegible para recibir
“Ayuda Adicional” (Extra
Help), el deducible no se
aplica en su caso.

$615 en los niveles3 a5,
excepto para los
productos de insulina
cubiertos y la mayoria de
las vacunas para adultos
de la Parte D.

Si es elegible para recibir
“Ayuda Adicional” (Extra
Help), el deducible no se
aplica en su caso.

Cobertura de medicamentos de
la Parte D

(Consulte la seccién 1.7 para
obtener mas informacion,
incluyendo el deducible anual, la
coberturainicial y las etapas de
cobertura catastrofica).

Los copagos de
medicamentos pueden
variar segun el nivel de
“Ayuda Adicional” (Extra
Help) que reciba. Para
mas informacion,
comuniquese con el
plan.

Los copagos de
medicamentos pueden
variar segun el nivel de
“Ayuda Adicional” (Extra
Help) que reciba. Para
mas informacion,
comuniquese con el
plan.
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2025 (este ano)

2026 (proximo ano)

Cobertura de medicamentos de
la Parte D (continuacion)

Copago/coseguro
durante la Etapa de
cobertura inicial:

Drug Tier 1:
25% del costo total

Usted paga $35 por
un suministro de un
mes de cada
producto de insulina
cubierto en este
nivel.

Etapa de cobertura
catastrofica:

Durante esta etapa de
pago, usted no paga
nada por sus
medicamentos cubiertos
de la Parte D.

Copago/coseguro
durante la Etapa de
cobertura inicial:

¢ Nivelde
medicamentos 1:
$0 copago

e Nivelde
medicamentos 2:
$0 copago

e Nivelde
medicamentos 3:
25% del costo total

Usted paga $35 por
mes el suministro de
cada producto de
insulina cubierto en
este nivel.

e Nivelde
medicamentos 4:
25% del costo total

Usted paga $35 por
mes el suministro de
cada producto de
insulina cubierto en
este nivel.

e Nivelde
medicamentos 5:
25% del costo total

Usted paga $35 por
mes el suministro de
cada producto de
insulina cubierto en
este nivel.

Etapa de cobertura
catastrofica:
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2025 (este aiio) 2026 (proximo ano)

Durante esta etapa de
pago, usted no paga
nada por sus
medicamentos cubiertos
de la Parte D.

Cobertura de medicamentos de
la Parte D (continuacion)
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SECCION 1 Cambios en los costos y beneficios para el aino préoximo

Seccion 1.1 Cambios en la prima del plan mensual

2025 (este ano)

2026 (proximo ano)

Prima mensual del plan

(También debe seguir pagando la
prima de la Parte B de Medicare,
a menos que la pague Medicaid.)

$0

$0

Seccion 1.2 Cambios en el monto maximo que paga de su bolsillo

Medicare exige que todos los planes de salud limiten cudnto debe pagar de su bolsillo para
el afio. Este limite se denomina monto maximo que paga de su bolsillo. Una vez que llega a
este monto, por lo general no debera pagar nada por los servicios cubiertos de por el resto

del ano.

2025 (este ano)

2026 (préximo aiio)

Monto maximo que paga de su
bolsillo

Debido a que nuestros miembros
también reciben ayuda de
Medicaid , muy pocos miembros
alguna vez alcanzan este monto
maximo de gastos de bolsillo.

Si es elegible para la asistencia
de Medicaid con los copagos de
la Parte Ay la Parte By los
deducibles, usted no es
responsable de pagar ningin
gasto de su bolsillo hasta el
monto maximo de gastos de
bolsillo por los servicios
cubiertos de la Parte Ay la
Parte B.

Sus costos por servicios médicos
cubiertos (tales como copagos)
cuentan para el monto maximo
de su bolsillo. los costos de sus

$9,350

$9,250

Una vez que haya
pagado $9,250 de su
bolsillo por servicios
cubiertos de la Parte Ay
de la Parte B, no pagara
nada por sus servicios
cubiertos durante el
resto del afio calendario.
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2025 (este ano) 2026 (proximo aiio)

Monto maximo que paga de su
bolsillo (continuacion)
medicamentos recetados no
cuentan para el monto maximo
de gastos de bolsillo.

Seccion 1.3 Cambios en la red de proveedores

Nuestra red de proveedores ha cambiado para el afo préximo. Consulte el Directorio de
proveedores/farmacias priorityhealth.com/dsnp26 para ver si sus proveedores (proveedor
de atencién primaria, especialistas, hospitales, etc.) forman parte de nuestra red. A
continuacién se indica cémo obtener un Directorio de proveedores/farmacias actualizado:

e \Visite nuestro sitio web en priorityhealth.com/dsnp26.

e |lame a Atencion al cliente al 833.939.0983 (los usuarios de TTY deben llamar al 711)
para obtener informacién actualizada sobre proveedores o para pedirnos que le
enviemos por correo un Directorio de proveedores/farmacias.

Podemos realizar cambios en los hospitales, médicos y especialistas (proveedores) que
forman parte de nuestro plan durante el afio. Si lo afecta un cambio de mitad de afio en
nuestros proveedores, llame a Atencidn al cliente al 833.939.0983 (los usuarios de TTY
deben llamar al 711) para obtener ayuda. Para obtener mas informacién sobre sus derechos
cuando un proveedor de la red abandona nuestro plan, consulte el Capitulo 3, Seccién 2.3
de su Evidencia de cobertura.

Seccion 1.4 Cambios en la red de farmacias

Los montos que usted paga por sus medicamentos recetados pueden depender de la
farmacia a la cual recurre. Los planes de medicamentos de Medicare tienen una red de
farmacias.

Nuestra red de farmacias ha cambiado para el préximo afio. Revise el 2026 Directorio de
proveedores/farmacias priorityhealth.com/dsnp26 para ver qué farmacias estan en nuestra
red. A continuacion se indica como obtener un Directorio de proveedores/farmacias
actualizado:

e Visite nuestro sitio web en priori

e |lame a Atencion al cliente al 833.939.0983 (los usuarios de TTY deben llamar al 711)
para obtener informacién actualizada sobre farmacias o para pedirnos que le
enviemos por correo un Directorio de proveedores/farmacias.


https://priorityhealth.com/dsnp26
https://priorityhealth.com/dsnp26
https://priorityhealth.com/dsnp26
https://priorityhealth.com/dsnp26
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Podemos realizar cambios en las farmacias que forman parte de nuestro plan durante el
ano. Si lo afecta un cambio en nuestras farmacias, llame a Atencién al cliente al
833.939.0983 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para obtener ayuda.

Seccion 1.5 Cambios en los beneficios y costos de los servicios medicos

El Aviso anual de cambios le informa sobre los cambios en los beneficios y los costos de
Medicare y Madicaid.

Estamos cambios en los costos y beneficios de ciertos servicios médicos el préximo afio. La
siguiente informacién describe estos cambios.

2025 (este ano) 2026 (proximo aiio)

Acondicionamiento de la Sin cobertura. Dentro de lared

memoria Usted paga $0 copago
por CogniFit’.

Atencion de emergencia Dentroy fuerade lared | Dentroy fuerade lared
Usted paga $110 copago | Usted paga $115 copago
por cada visita de por cada visita de
servicios de atencidn servicios de atencién
médica de emergencia médica de emergencia
cubiertos por Medicare. cubiertos por Medicare.
Sies elegible parala Si es elegible para la
ayuda de costos ayuda de costos
compartidos de compartidos de
Medicare bajo Medicaid, | Medicare bajo Medicaid,
usted paga $O0. usted paga $0.

Atencion hospitalaria para Fuer r Fuer r

pacientes internados Usted paga $1,800 Usted paga $2,000
copago por estadia. copago por estadia.

Si es elegible para la Sieselegible parala
ayuda costo compartido | ayuda costo compartido
de Medicare bajo de Medicare bajo

Medicaid, usted paga $0. | Medicaid, usted paga $0.
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2025 (este ano)
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2026 (proximo ano)

Beneficios complementarios
especiales para pacientes con
enfermedades cronicas
(ssBCI)*

Para calificar para los beneficios
complementarios especiales
para pacientes con
enfermedades crénicas (SSBCI),
debe ser diagnosticado con una
o mas de las afecciones crénicas
que califican, estar en alto riesgo
de hospitalizacion u otros
resultados de salud adversosy
requerir coordinacion de
cuidados intensivos. Para ver una
lista completa de las afecciones
crénicas que califican, visite

priorityhealth.com/dsnp26.

* El beneficio mencionado es
parte de un beneficio
suplementario especial para
miembros con enfermedades
crénicas con una de las
siguientes afecciones: diabetes,
enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (COPD),
arritmias, depresion,
insuficiencia cardiaca, cancer de
préstata/mama/otros canceresy
trastorno bipolar. Esta no es una
lista completa de las afecciones
que califican. Incluso si tiene una
afeccion elegible, no
necesariamente calificara para
recibir el beneficio porque la
cobertura del articulo o servicio
depende de si tiene una
enfermedad crénica segun lo
define CMS y cumple con todos
los requisitos de elegibilidad
aplicables. Para ver si es elegible,

Sin cobertura.

Dentro de lared

Si es elegible, puede usar
el subsidio mensual de
su tarjeta PriorityFlex
para determinados
servicios publicos,
control de plagas,
entrega de comidas,
alimentosy productos
saludables, articulos de
cuidado personal 'y
suministros para el
hogar.



https://priorityhealth.com/dsnp26
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2025 (este ano)
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2026 (proximo ano)

Beneficios complementarios
especiales para pacientes con
enfermedades cronicas
(SSBCI)* (continuacion)
comuniquese con el equipo de
nuestro Atencion al cliente al
833.939.0983 (TTY: 711).

Capacitacion para el
autocontrol de la diabetes,
servicios y suministros para
pacientes diabéticos

Dentro de la red

$0 copago por tiras
reactivas para diabéticos
limitadas a productos
JJHCS (One Touch) y
Contour cuando son
dispensadas por una
farmacia minorista o de
pedido por correo.

Fuer r

20% del costo total por
tiras reactivas para
diabéticos limitadas a
productos JJHCS (One
Touch) y Contour cuando
son dispensadas por una
farmacia minorista o de
pedido por correo.

Si es elegible para la
ayuda costo compartido
de Medicare bajo
Medicaid, usted paga $0.

Dentro de la red

$0 copago por tiras
reactivas para la
diabetes, limitadas a
productos Contour
cuando se dispensan en
farmacia minorista o por
correo.

Fuer r

20% del costo total por
tiras reactivas parala
diabetes, limitadas a
productos Contour
cuando se dispensan en
farmacia minorista o por
correo.

Sieselegible parala
ayuda costo compartido
de Medicare bajo
Medicaid, usted paga $0.

De acondicionamiento fisico

Dentro de la red

Usted paga $0 copago
por la experiencia de
acondicionamiento fisico
digital proporcionada
por One Pass’.

Dentro de lared

Usted paga $0 copago
por el acceso a
acondicionamiento fisico
en personay digital
proporcionado por One
Pass’.
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2025 (este ano)
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2026 (proximo ano)

Modelo de disefio de seguro
basado en el valor (VBID)

El afiliado debe recibir
“Ayuda Adicional” (Extra
Help) para calificar a los
beneficios de la tarjeta
flexible.

El modelo de disefio de
seguro basado en el
valor (VBID) no esta
cubierto.

Priority Flex

Dentro de lared

$70 todos los meses para
usar en articulos de
venta libre (OTC),
dispositivos de
seguridad
modificaciones para el
hogary el, determinados
servicios publicos,
control de plagas,
entrega de comidasy
alimentos y productos
saludables.

*Los miembros deben
recibir “Ayuda Adicional”
(Extra Help), para ser
elegible para nuestro
beneficio.

Dentro de lared

$70 todos los meses para
usar en articulos de
venta libre (OTC),
dispositivos de
seguridad
modificaciones para el
hogary el. Es posible que
haya beneficios
adicionales disponibles
en bajo Beneficios
complementarios
especiales para
enfermedades crénicas.

Servicios de hospitalizacion en
un hospital psiquiatrico

Fuerade lared

Usted paga $1,800
copago por estadia.

Si es elegible para la
ayuda costo compartido
de Medicare bajo
Medicaid, usted paga $0.

Fuera de lared

Usted paga $2,000
copago por estadia.

Sieselegible parala
ayuda costo compartido
de Medicare bajo
Medicaid, usted paga $0.

Servicios de hospitalizacion
parcial y servicios
ambulatorios intensivos

Usted paga 35% del
costo total para los
servicios de
hospitalizacién parcial y
servicios ambulatorios
intensivos cubiertos por
Medicare.

Usted paga 30% del
costo total para los
servicios de
hospitalizacion parcial y
servicios ambulatorios
intensivos cubiertos por
Medicare.
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2025 (este ano)
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2026 (proximo ano)

Servicios de hospitalizacion
parcial y servicios
ambulatorios intensivos
(continuacion)

Si es elegible para la
ayuda costo compartido
de Medicare bajo
Medicaid, usted paga $0.

Sieselegible parala
ayuda costo compartido
de Medicare bajo
Medicaid, usted paga $0.

Servicios de rehabilitacion
cardiaca

Dentro de la red

Usted paga 35% del
costo total por cada
servicio de rehabilitacién
cardiaca intensivay
rehabilitacién cardiaca
cubierto por Medicare.

Si es elegible para la
ayuda costo compartido
de Medicare bajo
Medicaid, usted paga $0.

Dentro de la red

Usted paga 30% del
costo total por cada
servicio de rehabilitacién
cardiaca intensivay
rehabilitacién cardiaca
cubierto por Medicare.

Sieselegible parala
ayuda costo compartido
de Medicare bajo
Medicaid, usted paga $0.

Servicios de rehabilitacion para
pacientes externos

Dentr r

Usted paga 35% del
costo total por cada
servicio ambulatorio de
rehabilitacién cubierto
por Medicare.

Si es elegible para la
ayuda costo compartido
de Medicare bajo
Medicaid, usted paga $0.

Dentr r

Usted paga 30% del
costo total por cada
servicio ambulatorio de
rehabilitacién cubierto
por Medicare.

Sieselegible parala
ayuda costo compartido
de Medicare bajo
Medicaid, usted paga $0.

Servicios de rehabilitacion
pulmonar

Dentro de la red

Usted paga 35% del
costo total por cada
servicio de rehabilitacién
pulmonar cubierto por
Medicare.

Sies elegible parala
ayuda costo compartido
de Medicare bajo
Medicaid, usted paga $0.

Dentro de la red

Usted paga 30% del
costo total por cada
servicio de rehabilitacién
pulmonar cubierto por
Medicare.

Si es elegible para la
ayuda costo compartido
de Medicare bajo
Medicaid, usted paga $0.
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2025 (este ano)

Servicios de urgencia

Dentro o fuera de la red

Usted paga 35% del
costo total, hasta un $45
como maximo por cada
visita los servicios de
atencion que se necesita
con urgencia cubiertos
por Medicare.

Sies elegible parala
ayuda costo compartido
de Medicare bajo
Medicaid, usted paga $0.

Usted paga 30% del
costo total, hasta un $45
como maximo por cada
visita los servicios de
atencion que se necesita
con urgencia cubiertos
por Medicare.

Si es elegible para la
ayuda costo compartido
de Medicare bajo
Medicaid, usted paga $0.

15

2026 (proximo ano)

Dentro o fuera de la red

Servicios en un centro de
atencion de enfermeria
especializada (skilled nursing
facility, SNF)

Dentro de lared

Para hospitalizaciones
en un SNF cubiertas por
Medicare, usted paga SO
copago por dia por los
dias 1 - 20.

$214 copago por dia por
los dias 21 - 100.

Si es elegible para la
ayuda costo compartido
de Medicare bajo
Medicaid, usted paga $0.

Dentro de la red

Para hospitalizaciones
en un SNF cubiertas por
Medicare, usted paga $0O
copago por dia por los
dias 1 - 20.

$218 copago por dia por
los dias 21 - 100.
Sieselegible parala
ayuda costo compartido

de Medicare bajo
Medicaid, usted paga $0.

Tratamiento con ejercicios
supervisados (SET)

Dentro de la red
Usted paga 35% del
costo total por cada
visita SET cubierta por
Medicare

Si es elegible para la
ayuda costo compartido
de Medicare bajo
Medicaid, usted paga $0.

Dentro de la red
Usted paga 30% del
costo total por cada
visita SET cubierta por
Medicare

Sieselegible parala
ayuda costo compartido
de Medicare bajo
Medicaid, usted paga $0.
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Seccion 1.6 Cambios en la cobertura para medicamentos de la Parte D

Cambios en nuestra Lista de medicamentos

Nuestra lista de medicamentos cubiertos se denomina formulario o Lista de medicamentos.
Le enviamos una copia de nuestra Lista de medicamentos por via electrénica.

Hicimos cambios en nuestra Lista de medicamentos, que podrian incluir eliminar o agregar
medicamentos, cambiar restricciones que se aplican a nuestra cobertura de determinados
medicamentos o cambiarlos a un nivel de costo compartido diferente. Revise la Lista de
medicamentos para asegurarse de que sus medicamentos estaran cubiertos el préoximo
ano y para ver si habra restricciones, o si su medicamento ha pasado a un nivel de
costo compartido diferente.

La mayoria de los cambios en la Lista de Medicamentos son nuevos para el comienzo de
cada afo. Sin embargo, podriamos hacer otros cambios permitidos por las reglas de
Medicare que le afectaran durante el afio calendario. Actualizamos nuestra Lista de
medicamentos en linea al menos una vez al mes para proporcionar la lista de
medicamentos mas actualizada. Si realizamos un cambio que afectard su acceso a un
medicamento que estd tomando, le enviaremos un aviso sobre el cambio.

Si se ve afectado por un cambio en la cobertura de medicamentos al comienzo del afio o
durante el afio, revise el Capitulo 9 de la Evidencia de cobertura y hable con su médico para
averiguar sus opciones, como solicitar un suministro temporal, solicitar una excepcién o
intentar encontrar un nuevo medicamento. Llame a Atencién al cliente al 833.939.0983 (los
usuarios de TTY deben llamar al 711) para obtener mas informacion.

Seccion 1.7 Cambios en los costos y beneficios de los medicamentos con
receta

¢Recibe Ayuda adicional para pagar los costos de su cobertura de medicamentos?

Si participa en un programa que lo ayuda a pagar sus medicamentos (Ayuda adicional), la
informacion sobre los costos de los medicamentos con receta de la Parte D puede no
aplicarse en su caso.Nosotros le enviamos un inserto separado, que se denomina Evidence
of Coverage Rider for People Who Get Extra Help Paying for Prescription Drugs (Clausula
adicional a la Evidencia de cobertura para las personas que reciben Ayuda adicional para
pagar los medicamentos con receta), que le informa sobre los costos de sus medicamentos.
Si recibe Ayuda adicional y no ha recibido este inserto antes del 30 de septiembre de 2025,
llame a Atencién al cliente en 833.939.0983 (los usuarios de TTY llaman a 711) y solicite la
Cléusula adicional LIS.

Etapas de pago de medicamentos

Hay 3 etapas de pago de medicamentos: la Etapa de deducible anual, la Etapa de
coberturainicial y la Etapa de cobertura catastréfica. La Etapa de interrupcion en la
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coberturay el Programa de descuento durante el periodo de interrupcién de la cobertura ya
no existiran en el beneficio de la Parte D.

Etapa 1: Deducible Anual

Usted comienza esta etapa de pago cada ano calendario. Durante esta etapa, usted
paga el costo total de sus medicamentos de nivel 3 - 5 hasta alcanzar el deducible
anual.

Etapa 2: Cobertura inicial

Una vez que paga el deducible anual, pasa a la Etapa de cobertura inicial. Durante
esta etapa, nuestro plan paga la parte del costo de los medicamentos que le
corresponde y usted paga su parte del costo. Generalmente, usted permanece en esta
etapa hasta que sus costos totales de medicamentos del afo a la fecha

alcanzan $2,100.

Etapa 3: Cobertura catastrofica

Esta es la terceray Ultima etapa de pago de medicamentos. En esta etapa, usted no
paga nada por sus medicamentos cubiertos de la Parte D. Generalmente, usted
permanece en esta etapa durante el resto del ano calendario.

El Programa de descuento durante el periodo sin cobertura fue reemplazado por el
Programa de descuento del fabricante. Con el Programa de descuento del fabricante, los
fabricantes de medicamentos pagan una parte del costo total de nuestro plan por
medicamentos de marcay productos bioldgicos de la Parte D cubiertos durante la Etapa de
coberturainicial y la Etapa de cobertura catastréfica. Los descuentos pagados por los
fabricantes bajo el Programa de descuento del fabricante no cuentan para los gastos de su
bolsillo.

Costos de medicamentos en la Etapa 1: Deducible anual

La tabla muestra su costo por receta durante esta etapa.

2026 (proximo ano)

2025 (este ano)

Del deducible anual

El deducible es $590. El deducible es $615

Si es elegible para recibir
“Ayuda Adicional” (Extra
Help), el deducible no se
aplica en su caso.

Durante esta etapa,
usted paga $0 de costos
compartidos por los
medicamentos en los
Niveles 1y 2y el costo
total de los
medicamentos en
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2025 (este ano) 2026 (proximo aiio)
Del deducible anual

(continuacion) los Niveles 3 a 5 hasta
que haya alcanzado el
deducible anual. Si es
elegible para recibir
“Ayuda Adicional” (Extra
Help), el deducible no se
aplica en su caso.

Costos de medicamentos en la Etapa 2: Cobertura inicial

Para medicamentos del Tiers 1 and 2, su costo compartido en la Etapa de cobertura cambia
de un coseguro a un copago. Consulte la siguiente tabla para ver los cambios que se
introdujeron para 2026 en relacién con 2025.

La tabla muestra su costo por receta para un suministro de un mes surtido en una farmacia
de la red con costos compartidos estandar.

La mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos estan cubiertas sin costo para usted.
Para obtener mds informacién sobre los costos de las vacunas o informacién sobre los
costos para un suministro a largo plazo, consulte el Capitulo 6 de su Evidencia de cobertura.

Una vez que haya pagado $2,100 de su bolsillo por los medicamentos cubiertos por la Parte
D, pasara a la siguiente etapa (la Etapa de cobertura catastréfica).

Etapa de cobertura inicial 2025 (este ano) 2026 (proximo aiio)

Tier 1: Usted paga el 25% del Usted paga $0 copago.
2025: Todos los medicamentos  costo total.

Su copago por un

2026: Genéricos preferidos Usted paga $35 por mes  suministro para

el suministro de cada un mes (30 dias) de
Hemos cambiado el nivel de producto de insulina medicamentos
algunos de los medicamentosde  cubierto en este nivel. recetados por correo es
nuestra “Lista de de $0.
medicamentos”. Para ver si sus Su coseguro para una
medicamentos estaran en otro receta de pedido por
nivel, busquelos en la “Lista de correo de un mes (30
medicamentos”. dias) es del 25%.

Si es elegible para recibir
“Ayuda adicional” (Extra
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2026 (proximo ano)

Etapa 1:
Genéricos preferidos
(continuacion)

Etapa 2:
Genéricos

Hemos cambiado el nivel de
algunos de los medicamentos de
nuestra “Lista de
medicamentos”. Para ver si sus
medicamentos estaran en otro
nivel, busquelos en la “Lista de
medicamentos”.

Etapa 3:
Marca preferida

Hemos cambiado el nivel de
algunos de los medicamentos de
nuestra “Lista de
medicamentos”. Para ver si sus
medicamentos estaran en otro
nivel, busquelos en la “Lista de
medicamentos”.

Etapa 4:
Medicamento no preferido

Hemos cambiado el nivel de
algunos de los medicamentos de

Help), su costo
compartido para todos
los medicamentos
cubiertos es de $0.

En 2025, todos los
medicamentos estaban
cubiertos por el Nivel 1.

En 2025, todos los
medicamentos estaban
cubiertos por el Nivel 1.

En 2025, todos los
medicamentos estaban
cubiertos por el Nivel 1.

Usted paga $0 copago.

Su copago por un
suministro para

un mes (30 dias) de
medicamentos
recetados por correo es
de $0.

Usted paga 25% del
costo total.

Usted paga $35 por mes
el suministro de cada
producto de insulina
cubierto en este nivel.

Su coseguro para una
receta de pedido por
correo de un mes

(30 dias) es 25%.

Los copagos para
medicamentos pueden
variar en funcién del
nivel de “Ayuda
adicional” (Extra Help)
que reciba. Contacte al
plan para obtener mas
detalles.

Usted paga 25% del
costo total.

Usted paga $35 por mes
el suministro de cada
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2026 (proximo ano)

Etapa de cobertura inicial 2025 (este ano)

Etapa 4:

Medicamento no preferido
(continuacion)

nuestra “Lista de
medicamentos”. Para ver si sus
medicamentos estaran en otro
nivel, busquelos en la “Lista de
medicamentos”.

Etapa 5:
Especialidad

Hemos cambiado el nivel de
algunos de los medicamentos de
nuestra “Lista de
medicamentos”. Para ver si sus
medicamentos estaran en otro
nivel, busquelos en la “Lista de
medicamentos”.

En 2025, todos los
medicamentos estaban
cubiertos por el Nivel 1.

Cambios en su beneficio de la Parte D de VBID

producto de insulina
cubierto en este nivel.

Su coseguro para una
receta de pedido por
correo de un mes

(30 dias) es 25%.

Los copagos para
medicamentos pueden
variar en funcién del
nivel de “Ayuda
adicional” (Extra Help)
que reciba. Contacte al
plan para obtener mas
detalles.

Usted paga 25% del
costo total.

Usted paga $35 por mes
el suministro de cada
producto de insulina
cubierto en este nivel.

Su coseguro para una
receta de pedido por
correo de un mes

(30 dias) es 25%.

Los copagos para
medicamentos pueden
variar en funcién del
nivel de “Ayuda
adicional” (Extra Help)
que reciba. Contacte al
plan para obtener mas
detalles.

En 2025, si usted calific6 para “Ayuda Adicional” (Extra Help), su costo compartido de la
Parte D se redujo a $0 por todos los medicamentos cubiertos. En 2026, si califica para
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“Ayuda Adicional” (Extra Help), pagard el costo compartido indicado en su Suplemento LIS
para los medicamentos de los Niveles 3 a 5. Contacte con el Atencién al cliente para obtener

informacion adicional.

Cambios en la Etapa de cobertura catastréfica

Si alcanza la Etapa de cobertura catastrofica, no paga nada por sus medicamentos

cubiertos de la Parte D.

Para informacién especifica sobre sus costos en la etapade cobertura catastréfica, consulte
las Seccion 6 del Capitulo 6 de la Evidencia de cobertura.

SECCION 2

Cambios administrativos

Descripcion

2025 (este ano)

2026 (proximo ano)

Plan de pago de medicamentos

recetados de Medicare

El Plan de pago de
medicamentos
recetados de Medicare es
una opcion de pago que
comenzod este afo 'y
puede ayudarle a
administrar los gastos de
su bolsillo para los
medicamentos cubiertos
por nuestro plan
distribuyéndolos a lo
largo del afio calendario
(de enero a diciembre).
Es posible que participe
en esta opcién de pago.

Si participa en el plan de
pago de medicamentos
recetados de Medicarey
permanece en el mismo
plan de la Parte D, su
participacion se
renovara
automaticamente para el
2026.

Para obtener mas
informacion sobre esta
opcion de pago,
[ldmenos al
1.866.845.1803 (los
usuarios de TTY deben
lamar al 1.800.716.3231)
o visite
www.Medicare.gov.

SECCION 3

Como cambiar de planes

Para permanecer en PriorityMedicare D-SNP (HMO), no tiene que hacer nada mas. A
menos que se inscriba en un plan diferente o se cambie a Medicare Original antes del 7 de
diciembre, se lo inscribird automaticamente en nuestro PriorityMedicare D-SNP (HMO).

Si quiere cambiar de plan para 2026, siga estos pasos:
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e Paracambiarse a otro plan de salud de Medicare, inscribase en el nuevo plan. Se
cancelara automaticamente su inscripcién en PriorityMedicare D-SNP (HMO).

e Paracambiarse a Medicare Original con cobertura de medicamentos de Medicare,
inscribase en el nuevo plan de medicamentos de Medicare. Se cancelara
automaticamente su inscripcion en PriorityMedicare D-SNP (HMO).

e Paracambiarse a Medicare Original sin un plan de medicamentos, puede
enviarnos una solicitud por escrito para cancelar la inscripcién. Llame a Atencién al
cliente al 833.939.0983 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para obtener mas
informacién sobre cémo hacerlo. O llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) y solicite que se cancele su inscripcion. Los usuarios de TTY pueden
llamar al 1-877-486-2048. Si no se inscribe en un plan de medicamentos de Medicare,
puede pagar una multa por inscripcion tardia en la Parte D (vaya a Seccién 4).

* Paraobtener mas informacion sobre Medicare Original y los diferentes tipos de
planes Medicare, visite www.Medicare.gov, consulte el manual Medicare y usted 2026
o llame a su Programa Estatal de Asistencia sobre el Seguro Médico (consulte la
seccién 5), o llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).

Seccion 3.1 Plazo para el cambio de plan

Las personas con Medicare pueden realizar cambios en su cobertura desde el
15 de octubre al 7 de diciembre de cada aino.

Si estd inscrito en un plan Medicare Advantage para el 1 de enero de 2026, y no esta a gusto
con su eleccion, puede cambiar a otro plan de salud de Medicare (ya sea con la cobertura de
medicamentos de Medicare o sin ella) o cambiar a Medicare Original (sea con o sin la
cobertura de medicamentos de Medicare) entre el 1 de enero y el 31 de marzo de 2026.

Seccion 3.2 ;Puedo realizar un cambio en otro momento del afio?
En ciertas situaciones, es posible que las personas tengan otras oportunidades de cambiar
su cobertura durante el afio. Algunos ejemplos incluyen a las personas que:

¢ Tienen Medicaid.

e Reciben “Ayuda adicional” (Extra Help) para pagar sus medicamentos.

e Abandonaron o abandonaran la cobertura de un empleador.

e Abandonaran el area de servicio de nuestro plan.
Debido a que tiene Medicaid, puede cancelar su membresia en nuestro plan eligiendo una
de las siguientes opciones de Medicare en cualquier mes del afo:

e Medicare Original con un plan separado de medicamentos recetados de Medicare;

e Medicare Original sin un plan de medicamentos recetados de Medicare por
separado (si elige esta opcién, Medicare puede inscribirlo en un plan de
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medicamentos, a menos que haya optado por no participar en la inscripcion
automatica).

e Sieselegible, un D-SNP integrado que proporcione su Medicare y la mayoria o la
totalidad de sus beneficios y servicios de Medicaid en un solo plan.

Si se ha mudado recientemente o vive actualmente en una institucién (como un centro de
enfermeria especializada o un hospital de cuidados a largo plazo), puede cambiar su
cobertura de Medicare en cualquier momento. Usted puede cambiarse a cualquier otro plan
de salud de Medicare (con o sin cobertura de medicamentos de Medicare) o cambiarse a
Medicare Original (con o sin cobertura de medicamentos de Medicare por separado) en
cualquier momento. Si recientemente se mudé de una institucion, tiene la oportunidad de
cambiar de plan o cambiarse a Medicare Original durante 2 meses completos después del
mes en que se muda.

SECCION 4 Obtenga ayuda para pagar los medicamentos con receta

Puede calificar para recibir ayuda para pagar medicamentos recetados. Hay diferentes tipos
de ayuda disponibles:

e “Ayuda adicional” (Extra Help) de Medicare. Las personas de ingresos limitados
podran tener derecho a recibir “Ayuda adicional” (Extra Help) para pagar los costos
de sus medicamentos recetados. Si usted califica, Medicare podria pagarle hasta un
75% o0 mas de los costos de sus medicamentos, incluso las primas mensuales para el
plan de medicamentos, los deducibles anuales y el coseguro. Ademas, quienes
califiquen no tendran que pagar una multa por inscripcién tardia. Para ver si califica,
comuniquese con:

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

o Administracion de Seguro Social al 1-800-772-1213, de lunes a viernes, de 8 a.m.
a7 p.m., para hablar con un representante. Los mensajes automatizados estan
disponibles 24 horas al dia. Los usuarios de TTY pueden llamar al
1-800-325-0778.

o Oficina de Medicaid de su estado.

e Ayuda del programa de asistencia farmacéutica de su estado (SPAP). Michigan
tiene un programa llamado Programa de Asistencia para Medicamentos de Michigan
(MIDAP) que ayuda a las personas a pagar medicamentos recetados seglin sus
necesidades financieras, edad o afeccion médica. Para obtener mas informacion
sobre el programa, consulte con el Programa Estatal de Asistencia de Seguros de
Salud (State Health Insurance Assistance Program, SHIP). Para obtener el nimero de
teléfono de su estado, visite shiphelp.orgo llame al 1-800-MEDICARE.

¢ Asistencia para Gastos compartidos de medicamentos recetados para personas
con VIH/SIDA. El Programa de Asistencia para Medicamentos contra el SIDA (AIDS
Drug Assistance Program, ADAP) ayuda a garantizar que las personas elegibles para
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ADAP que viven con VIH/SIDA tengan acceso a medicamentos para el tratamiento del
VIH que salvan vidas. Para ser elegible para el ADAP que funciona en su estado, debe
cumplir con ciertos criterios, incluyendo comprobantes de residencia en el estado y
condicién del VIH, bajos ingresos seglin lo definido por el estado, y condicion de
persona sin seguro o con seguro insuficiente. Los medicamentos recetados de la
Parte D de Medicare que también estén cubiertos por el ADAP califican para la ayuda
de costo compartido de medicamentos recetados a través de Programa de Asistencia
para medicamentos contra el SIDA/VIH de Michigan (MIDAP). Para obtener
informacién sobre criterios de elegibilidad, medicamentos cubiertos, cémo
inscribirse en el programa, o, si esta inscrito actualmente, como continuar recibiendo
ayuda, llame al 888.826.6565. Cuando llame, aseglrese de indicar el nombre de su
plan de la Parte D de Medicare o nimero de péliza.

Plan de pago de medicamentos recetados de Medicare. El Plan de pago de
medicamentos recetados de Medicare es una opcién de pago que trabaja con su
cobertura de medicamentos actual para ayudarle a administrar los gastos de su
bolsillo para los medicamentos cubiertos por nuestro plan distribuyéndolos a lo largo
del afo calendario (de enero a diciembre). Cualquier persona con un plan de
medicamentos de Medicare o plan de salud de Medicare con cobertura de
medicamentos (como un plan Medicare Advantage con cobertura de medicamentos)
puede usar esta opcion de pago. Esta opcion de pago puede ayudarle a administrar
sus gastos, pero no le ahorra dinero ni reduce los costos de sus medicamentos.

La “Ayuda adicional” (Extra Help) de Medicare y la ayuda del SPAP y ADAP, para
aquellos que califican, es mas ventajosa que la participacién en el Plan de pago de
medicamentos recetados de Medicare. Todos los miembros son elegibles para
participar en el Plan de pago de medicamentos recetados de Medicare,
independientemente de su nivel de ingresos. Para obtener mas informacion sobre
esta opcion de pago, ladmenos al 1.866.845.1803 (los usuarios de TTY deben llamar al
1.800.716.3231) o visite www.Medicare.gov.

SECCION5  Preguntas

Como recibir ayuda de PriorityMedicare D-SNP (HMO)

Llame a Atencion al cliente al 833.939.0983 (los usuarios de TTY deben llamar al
711).

Del 1 de octubre al 31 de marzo, estamos disponibles los siete dias de la semana de 8
a.m. a8 p.m., hora del este. Del 1 de abril al 30 de septiembre, estamos disponibles de
lunes a viernes de 8 a.m. a 8 p.m.y los sdbados de 8 a.m. al mediodia, hora del este.
Esta llamada es gratuita.

Lea su 2026 Evidencia de Cobertura

Este Aviso de Cambio Anual le ofrece un resumen de los cambios en sus beneficiosy
costos para 2026. Para obtener mas informacion, consulte la 2026 Evidencia de
cobertura para PriorityMedicare D-SNP (HMO). La Evidencia de cobertura es la
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descripcién detalladay legal de los beneficios de nuestro plan. Explica sus derechos y
las normas que debe seguir para obtener servicios y medicamentos recetados
cubiertos. Obtenga la Evidencia de cobertura en nuestro sitio web en
priorityhealth.com/dsnp26 o llame a Atencidn al cliente al 833.939.0983 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711) para solicitarnos que le enviemos una copia por correo.

¢ Visite priorityhealth.com/dsnp26

Nuestro sitio web tiene la informacién mas actualizada sobre nuestra red de
proveedores (Directorio de proveedores/farmacias) y nuestra Lista de medicamentos
cubiertos (formulario/Lista de medicamentos).

Obtenga asesoramiento gratuito sobre Medicare

El Programa Estatal de Asistencia sobre el Seguro Médico (SHIP) es un programa
gubernamental que cuenta con asesores capacitados en cada estado. En Michigan, el SHIP
recibe el nombre de Programa de Asistencia de Medicare/Medicaid de Michigan (MMAP).

Llame a Programa de Asistencia de Medicare/Medicaid de Michigan (MMAP) para obtener
asesoramiento gratuito y personalizado sobre el seguro médico. Pueden ayudarle a
comprender sus opciones dentro de los planes de Medicare y Medicaid y responder
preguntas sobre el cambio de plan. Llame a Programa de Asistencia de Medicare/Medicaid
de Michigan (MMAP) al 800.803.7174. Obtenga mas informacién sobre Programa de
Asistencia de Medicare/Medicaid de Michigan (MMAP) al ingresar en (shiphelp.org/about-

medicare/regional-ship-location/michigan).

Obtenga ayuda de Medicare

e 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 pueden llamar al 1-877-486-2048.

¢ Chatee en vivo con www.Medicar v
Puede chatear en vivo en www.Medicare.gov/talk-to-someone.
e Escriba a Medicare
También puede escribir a Medicare a PO Box 1270, Lawrence, KS 66044

¢ Visite www.Medicare.gov

El sitio web oficial de Medicare tiene informacion sobre costos, cobertura'y
calificaciones de calidad por estrellas para ayudarlo a comparar los planes de salud
de Medicare.
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® Lea Medicare & usted 2026

El manual Medicare & usted 2026 se envia por correo a las personas con Medicare
todos los anos en otono. Se incluye un resumen de los beneficios, los derechos y las
protecciones de Medicare, y se responden las preguntas mas frecuentes sobre
Medicare. Obtenga una copia en www.Medicare.gov o llamando al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Como recibir ayuda de Medicaid

Llame a Departamento de Salud y Servicios Humanos de Michigan al 517.241.3740. TTY los
usuarios deben llamar al 844.578.6563 para obtener ayuda con la afiliacién en Medicaid o
las preguntas sobre los beneficios.

Las personas con discapacidad auditiva pueden comunicarse con el Centro de
Retransmisién de Michigan al 711y solicitar el nUmero indicado anteriormente.


https://www.Medicare.gov 

: . o o o £ Priority Health
Aviso de No Discriminacion O y

Este aviso describe nuestra politica contra la discriminacién, la disponibilidad de
asistencia gratuita de idiomas, ayudas y servicios auxiliares, y el proceso para
presentar una queja.

La discriminacién esta prohibida por ley

Priority Health cumple con las leyes de derechos civiles aplicables y no discrimina, excluye ni trata
de manera diferente a las personas por motivos de raza, color, origen étnico, nacionalidad, edad,
condicion de VIH, estado civil, sexo (segun lo definido por la ley y la politica de Priority Health),
orientacion sexual, identidad o expresion de género, discapacidad, religion, estado socioecondmico
o fuente de pago por el servicio, estatura, peso, estado de veterano, asociacion o cualquier otra
caracteristica protegida por la ley federal, estatal o local.

Disponibilidad de asistencia gratuita de idiomas y ayudas y servicios auxiliares
Priority Health proporciona servicios gratuitos de idiomas a personas cuyo idioma principal no es el
inglés, por ejemplo:

e [ntérpretes calificados.

e Informacion escrita en otros idiomas.

Priority Health proporciona a las personas con discapacidades modificaciones razonables y ayudas
y servicios auxiliares apropiados gratuitos para comunicarse eficazmente con nosotros, tales como:
e Intérpretes calificados en lenguaje de senas.
e Informacion escrita en otros formatos (por ejemplo, letra grande, audio, formato electronico
accesible).

Si necesita modificaciones razonables, ayudas y servicios auxiliares apropiados o servicios de
asistencia de idioma, visite priorityhealth.com/contact-us.

Coémo presentar una queja formal

Si usted cree que Priority Health incumplido con la obligacion de proporcionar estos servicios o le
ha discriminado de otra forma por motivos de raza, color de la piel, etnia, origen nacional, edad,
condicion de VIH, estado civil, sexo (segun lo definido por la ley y la politica de Priority Health),
orientacion sexual, identidad o expresion de género, discapacidad, religion, condicion
socioecondmica o fuente de pago por el servicio, estatura, peso, condicion de veterano, asociacion
o cualquier otra caracteristica protegida por la ley federal, estatal o local, puede presentar una
gueja en persona o por correo postal, teléfono, fax o correo electronico. El Coordinador de Derechos
Civiles de la Seccion 1557 puede responder preguntas y ayudar a presentar una queja formal
mediante:

Correo postal. Section 1557 Civil Rights Coordinator Teléfono. 866.807.1931 (TTY: 711)

Cqmplia nce Department MC 3230 Fax. 616975.8850

Priority Health c I Snico. PH

1231 East Beltline Ave NE orreo electronico. PH-

Grand Rapids, Ml 49525-450] compliance@priorityhealth.com

También puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles (OCR)
del Departamento de Salud y Servicios Humanos (HHS) de los EE. UU. mediante:

Correo postal. HHS Teléfono. 800.368.1019 (TTD: 800.537.7697)

200 Independence Avenue, SW Form. hhs.gov/civil-rights/filing-a-
Room 509F, HHH Building complaint

Washington, D.C. 20201

Este aviso esta disponible en priorityhealth.com/nondiscrimination.

Ultima actualizacion: Junio de 2025

10003-334 H8379_NCMS400040102562BK_C 06202025
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Notice of Availability 0 Priority Health

of Language Assistance Services
and Auxiliary Aids and Services

We offer free language assistance services and auxiliary aids and services.

Albanian (Shqip) - VINI RE: Nése flisni shqgip, shérbime falas té ndihmeés sé gjuhés jané né
dispozicion pér ju. Ndihma té pérshtatshme dhe shérbime shtesé pér té siguruar
informacion né formate té pérdorshme jané gjithashtu né dispozicion falas. Telefononi
800.942.0954 (TTY: 71) ose bisedoni me ofruesin tuaj té shérbimit.
cilaxd g saclioe Bl s o5 LS Alaall i gall) sacliaal) ciland ell i ey jall dalll Caani i€ 13) 24y - (g ad) Arabic
Aexdl) adie Y & 51 (TTY: 711) 800.942.0954 a8, e Jeail Ulsa Leal) J s sl oSy ity Cila shaall b il dauilie
<hontn alon Krazus <iela Khashar (Kiohe @M (ol (< Khoasse = (&iohe) Assyrian
i hals chu KL ax <inam (odui Kicas <uali Khaahara Rashon Kuec. <hals (amoam)
et e ol Msa (TTY: 711) 800.942.0954

Bengali (T$ET) - VNS TR AW DA 1T 0T IR0 AN G5 (<{NMYCeAT OrF1 =3
AT SNl TR | SICHACIIT FINICE OUT AACANI O3 NS HRITP JRCAM9NOT I3
ARCIAMS [T GoNeTeh TR 800.942.0954 (TTY: 711) NI Fel P~ WA AN

AMNBIA ST FAT I |

Bosnian/Croatian (Bosanski/Hrvatski) - PAZNJA: Ako govorite bosanski/hrvatski,
dostupne su vam besplatne jezicke usluge. Odgovarajuc¢a pomagala i usluge za pruzanje
informacija u pristupacnim formatima takode se pruzaju besplatno. Pozovite 800.942.0954
(TTY:71) ili kontaktirajte svog pruzatelja usluga.

Brazilian Portuguese (Portugués do Brasil) - ATENCAO: Se vocé fala portugués do Brasil,
servicos gratuitos de assisténcia linguistica estao disponiveis para vocé. Auxilios e servicos
auxiliares apropriados para fornecer informacoes em formatos acessiveis também estao
disponiveis gratuitamente. Ligue para 800.942.0954 (TTY: 711) ou fale com seu provedor.
Chinese - Simplified (F3C) - yF&: WREU[F ], RATE 2T NERMES RS . TATE
G B S il A B T EANARSS, ARG R IR SR . il 800.942. 0954 (TTY: 711) ER¥E#fE
IR S5 TR AR

English - ATTENTION: If you speak English, free language assistance services are available
to you. Appropriate auxiliary aids and services to provide information in accessible formats
are also available free of charge. Call 800.942.0954 (TTY: 711) or speak to your provider.

French (Francais) - ATTENTION : Si vous parlez Francais, des services d'assistance
linguistique gratuits sont a votre disposition. Des aides et services auxiliaires appropries
pour fournir des informations dans des formats accessibles sont également disponibles
gratuitement. Appelez le 800.942.0954 (TTY: 711) ou parlez a votre fournisseur.

German (Deutsch) - ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlose
Sprachassistenzdienste zur Verfugung. Entsprechende Hilfsmittel und Dienste zur
Bereitstellung von Informationen in barrierefreien Formaten stehen ebenfalls kostenlos
zur Verfugung. Rufen Sie 800.942.0954 (TTY: 711) an oder sprechen Sie mit Ihrem Provider.
Haitian Creole (Kreyol Ayisyen) - ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sevis ed
aladispozisyon w gratis pou lang ou pale a. Ed ak sévis siplemanté apwopriye pou bay
enfomasyon nan foma aksesib yo disponib gratis tou. Rele nan 800.942.0954 (TTY: 711) oswa
pale avek founise w la.

continued >



Hindi (&) - eam < afe oy ) Sierd € af 3imues forg e 1o eradT Jamd Iuas gt g
A UrET! H TSR T B o o1 SUgad T e iR arg +ff F:3[ew Iuas g
800.942.0954 (TTY: 711) TR HId H< AT U UeTdl J a1d B3 |

Italian (Italiano) - ATTENZIONE: se parli Italiano, sono disponibili servizi di assistenza
linguistica gratuiti. Sono inoltre disponibili gratuitamente ausili e servizi ausiliari adeguati
per fornire informazioni in formati accessibili. Chiama 1'800.942.0954 (TTY: 711) o parla con il
tuo fornitore.

Japanese (H&E) - ' BAREBFFESNIIEE. BHOEEXEY—EREZZHAWNEGTEY ., 79t
DTN GELAFATESISEESN ) B A TIRBRFIRETH-O DBV EHBTIEOCT—ERLE
FTTRAW=E1HET, 800.942.0954 (TTY: 711) ETHEBEEZS, =X, CHADEEZE(CTHHAL
=&y,

Korean ($30]) - Fo|: [3I=0118 ALB3HAIE S BE 00| X9 MH|AE 0 gsA
RELIC 08 7H53t HA 02 HEE NBote NP BE 7|7 U MHAE RR2 NSEUC
800.942.0954 (TTY: 711) HO 2 HM}&tAHLE AMH|A M2 UM 0| 2OI5HAIAIL.

Polish (Polski) - UWAGCA: Osoby mdwiace po polsku moga skorzystac z bezptatnej pomocy
jezykowej. Dodatkowe pomoce i ustugi zapewniajace informacje w dostepnych formatach
sa rowniez dostepne bezpfatnie. Zadzwon pod numer 800.942.0954 (TTY: 711) lub
porozmawiaj ze swoim dostawca.

Russian (Pycckumn) - BHVMAHWE: ECnun Bbl rOBOPUTE Ha PYCCKMIA, BaM OOCTYMHbI
6ecnnaTHble yCNyr a3bIKoBoW noaaepyki. CooTBETCTBYOLLME BCMOMOraTebHble
CpencTBa M yCnyr no npegocTaBneHno MHGOPMaLKM B AOCTYMHbBbIX OopMaTax TakxKe
npenocTaBnatoTca becnnaTtHo. No3BoHuTe No TenedoHy 800.942.0954 (TTY: 711) unu
06paTUTECH K CBOEMY MOCTaBLLMKY YCAYT.

Serbian (Srpski) - MTAXKHFA: AKO roBOpUTE j€3UKOM KOjU HWje eHITIeCcKU, 4OCTyNHe cy BaMm
ycnyre 6ecnnatHe noMohun y Be3un jesnka. Ogrosapajyha moMohHa cpencrtea v ycnyre paam
npy>karba MHGoPMaLMja y MpUCTynavYHoM dopmMaTy Ccy Takohe goCcTynHM 6e3 HakHaae.
MozoBuTe 800.942.0954 (TTY: 711) nnun pasroBapajTe ca Npy»KaoLem ycnyra.

Spanish (Espafiol) - ATENCION: Si habla espafol, tiene a su disposicion servicios gratuitos
de asistencia linguistica. También estan disponibles de forma gratuita ayuda y servicios
auxiliares apropiados para proporcionar informacion en formatos accesibles. Llame al
800.942.0954 (TTY: 71) o hable con su proveedor.

Tagalog - PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga libreng
serbisyong tulong sa wika. Magagamit din nang libre ang mga naaangkop na auxiliary na
tulong at serbisyo upang magbigay ng impormasyon sa mga naa-access na format.
Tumawag sa 800.942.0954 (TTY: 711) o makipag-usap sa iyong provider.
o el Gl BB -y Clis Oleds §sue e SOW) o 8 QT 55 com Asr 33l QT 31 1 4295 = (93)1) Urdu
olyd 2l b (0, JS 5 (TTY: 711) 800.942.0954 L oliaws o s lods 91 sltal (glan slin W 35S aplyd iloglae
_wﬁobﬁom
Vietnamese (Ti€ng Viét) - LUU Y: Néu ban ndi tiéng Viét, chung tdi cung cap mién phi cac
dich vu ho trg ngén ngl. Cac ho trg dich vu phu hop dé cung cap thdong tin theo cac dinh
dang dé tiép can cling dugc cung cap mién phi. Vui long goi theo s6 800.942.0954
(TTY: 711) hodc trao doi véi ngudi cung cap dich vu clia ban.

|>

Source: lep.govand cms.gov  Last updated: May 2025
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