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

Aviso anual sobre cambios para el 2027

Usted esta inscrito como afiliado de PriorityMedicare D-SNP (HMO).
Este material describe los cambios en los costos y beneficios de nuestro plan el préximo afio.

* Puede realizar cambios en su cobertura de Medicare para el proximo ano desde
el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre. Si no se afilia a otro plan antes del 7
de diciembre de 2026, usted permanecera en PriorityMedicare D-SNP (HMO).

®* Paracambiarse a otro plan, visite Medicare.gov o revise la lista que se encuentra
en la parte posterior de su manual Medicare Y Usted 2027.

* Tenga en cuenta que esto es solo un resumen de los cambios. Para obtener mas
informacion sobre los costos, los beneficios y las reglas, consulte la Evidencia de
cobertura. Obtenga una copia en priorityhealth.com/dsnp27 o llame a Atencién al
cliente al 833.939.0983 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) to recibir una copia
por correo.

Mas recursos

* Llame aAtencién al cliente al 833-939-0983 (los usuarios de TTY deben llamar al 711)
para obtener mas informacién. Del 1 de octubre al 31 de marzo, nuestro horario de
atencion es de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este, los siete dias de la semana. Del 1 de abril
al 30 de septiembre, nuestro horario de atencién es de lunes a viernes desde las 8 a. m.
hasta las 8 p. m. y los sabados desde las 8 a. m. hasta el mediodia, hora del este. Esta
llamada es gratuita.

* Estainformacion esta disponible en audio, braille y letra grande previa solicitud.

Acerca de PriorityMedicare D-SNP (HMO)

® PriorityMedicare Dual Premier (HMO D-SNP) es un plan de salud que celebra un
contrato con Medicare y un contrato con Michigan Medicaid para proporcionar a los
afiliados los beneficios de ambos programas. La inscripciéon depende de la renovacion
del contrato. Nuestro plan también tiene un acuerdo escrito con el Programa de
Servicios de Salud de Michigan Medicaid para coordinar sus beneficios de Medicaid.

®* Cuando se mencione "nosotros", "nos" o "nuestro", se refiere a Priority Health Medicare.
Cuando mencione "plan" o "nuestro plan", se refiere a PriorityMedicare D-SNP (HMO).

* Sino hace nada antes del 7 de diciembre de 2026, lo inscribiran automaticamente
en PriorityMedicare D-SNP (HMO). A partir del 1 de enero de 2027, recibira su
cobertura médicay su cobertura de medicamentos a través de PriorityMedicare D-
SNP (HMO). Consulte la Seccion 3 para obtener mas informacion acerca de como
cambiar de plany los plazos para hacer un cambio.

Aprobacién de OMB 0938-105]1, expira: 31 de julio de 2029.
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Resumen de costos importantes para 2027

2026 (este afio)

2027 (proximo ano)

Prima mensual del plan*

*El monto de su prima puede ser
mayor a este. Vaya a la Seccién 1 para
obtener mas detalles.

$0

$0

Deducible

$545, con excepcién de la
insulina que se le

proporciona mediante un
equipo médico duradero.

Si es elegible para recibir
asistencia con la
distribucién de costos de
Medicare bajo Medicaid,
paga $0.

$650, con excepcién de la
insulina que se le

proporciona mediante un
equipo médico duradero.

Si es elegible para recibir
asistencia con la
distribucién de costos de
Medicare bajo Medicaid,
paga $0.

Monto maximo de gastos de bolsillo

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

(Vaya a la Seccién 1.2 para obtener
mas detalles).

$9,250

Si es elegible para recibir
asistencia con la
distribucién de costos de
Medicare bajo Medicaid, lo
mas probable es que nosera
responsable de pagar
ningln gasto de bolsillo que
se cuente para su monto
maximo por los servicios
cubiertos de la Parte Ay la
Parte B.

$9,850

Si es elegible para recibir
asistencia con la
distribucién de costos de
Medicare bajo Medicaid, lo
mas probable es que nosera
responsable de pagar
ningln gasto de bolsillo que
se cuente para su monto
maximo por los servicios
cubiertos de la Parte Ay la
Parte B.

Visitas al consultorio de atencion
primaria

$0 de copago por consulta.

Si es elegible para recibir
asistencia con la
distribucion de costos de
Medicare bajo Medicaid, lo
mas probable es que pague
$0 por consulta.

$0 de copago por consulta.

Si es elegible para recibir
asistenciaconla
distribucion de costos de
Medicare bajo Medicaid, lo
mas probable es que pague
$0 por consulta.
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2026 (este ano)

2027 (préximo afno)

Visitas al consultorio de
especialistas

$0 de copago por consulta.

Si es elegible para recibir
asistencia con la
distribucion de costos de
Medicare bajo Medicaid, lo
mas probable es que pague
$0 por consulta.

$0 de copago por consulta.

Si es elegible para recibir
asistencia conla
distribucion de costos de
Medicare bajo Medicaid, lo
mas probable es que pague
$0 por consulta.

Hospitalizaciones

Incluye varios tipos de
hospitalizaciones, como atencién
para afecciones agudas,
rehabilitacién y atencién a largo
plazo. Una hospitalizacién comienza
el dia en que ingresa formalmente
con una orden médicay finaliza el dia
antes de ser dado de alta.

Cobertura de medicamentos de la
ParteD

(Vaya a la Seccién 1.7 para obtener
mas detalles, incluido el deducible
anual, la cobertura inicial y las etapas
de cobertura catastrdéfica).

Para hospitalizaciones
cubiertas por Medicare:
$2,000 de copago por
hospitalizacion

Si es elegible para recibir
asistencia con la
distribucion de costos de
Medicare bajo Medicaid, lo
mas probable es que pague

$0.

Deducible de la cobertura de
medicamentos de la Parte D:
$615 para los niveles 3 a 5,
excepto para los productos
de insulina cubiertosy la
mayoria de las vacunas de la
Parte D para adultos.

Si es elegible para recibir
Ayuda adicional, el
deducible no se aplicaasu
caso.

Es posible que los copagos
por los medicamentos
varien segln el nivel de
Ayuda adicional que usted
recibe. Comuniquese con el
plan para obtener mas
detalles.

Copago/coseguro durante la
Etapa de cobertura inicial:

® Medicamentos de
Nivel 1: $0 de copago

Para hospitalizaciones
cubiertas por Medicare:
$2,000 de copago por
hospitalizacion

Si es elegible para recibir
asistencia conla
distribucion de costos de
Medicare bajo Medicaid, lo
mas probable es que pague

S0.

Deducible de la cobertura de
medicamentos de la Parte D:
$700 para los niveles3 a5,
excepto para los productos
deinsulina cubiertos y la
mayoria de las vacunas de la
Parte D para adultos.

Si es elegible para recibir
Ayuda adicional, el
deducible no se aplicaasu
caso.

Es posible que los copagos
por los medicamentos
varien segln el nivel de
Ayuda adicional que usted
recibe. Comuniquese con el
plan para obtener mas
detalles.

Copago/coseguro durante la
Etapa de cobertura inicial:

® Medicamentos de
Nivel 1: $0 de copago
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2026 (este ano)

Cobertura de medicamentos de la
Parte D (continuacion)

® Medicamentos de
Nivel 2: $0 de copago

® Medicamentos de
Nivel 3: 25 % del
costo total del
medicamento

Usted no paga mas de
$35 por suministro
mensual de cada
producto de insulina
cubierto en este nivel.

® Medicamentos de
Nivel 4: 25 % del
costo total del
medicamento

Usted no paga mas de
$35 por suministro
mensual de cada
producto de insulina
cubierto en este nivel.

® Medicamentos de
Nivel 5: 25 % del
costo total del
medicamento

Usted no paga mas de
$35 por suministro
mensual 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.

2027 (préximo afno)

® Medicamentos de
Nivel 2: $0 de copago

® Medicamentos de
Nivel 3: 25 % del
costo total del
medicamento

Usted no paga mas de
$35 por suministro
mensual de cada
producto de insulina
cubierto en este nivel.

® Medicamentos de
Nivel 4: 25 % del
costo total del
medicamento

Usted no paga mas de
$35 por suministro
mensual de cada
producto de insulina
cubierto en este nivel.

® Medicamentos de
Nivel 5: 25 % del
costo total del
medicamento

Usted no paga mas de
$35 por suministro
mensual de cada
producto deinsulina
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.
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SECCION1 Cambios en los beneficios y costos para el préximo afio

Seccion 1.1 Cambios en la prima del plan mensual

2026 (este ano)

2027 (préximo afno)

Prima mensual del plan

(También tiene la obligacién de
continuar pagando la prima de la
Parte B de Medicare, a menos que sea
asumida en su nombre por Medicaid).

$0

$0

Seccion 1.2 Cambios en el monto maximo de gastos de bolsillo

Medicare requiere que todos los planes de salud limiten cudnto paga de su bolsillo por el afo.

Este limite se denomina monto maximo de gastos de bolsillo. Una vez que alcanza este monto,

por lo general, usted no paga nada por los servicios cubiertos durante el resto del afio calendario.

2026 (este afio) 2027 (proximo ano)
Monto maximo de gastos de bolsillo | $9,250 $9,850

La distribucion de costos pagada por
el beneficiario, Medicaid y otros
seguros secundarios contribuye a
este maximo de gastos de bolsillo.
Dado que Medicaid paga la mayor
parte de la distribucién de costos de
nuestros afiliados, muy pocos
afiliados logran llegar a este maximo
de gastos de bolsillo.

Si usted es elegible para recibir
asistencia de Medicaid con los copagos
y deducibles de la Parte Ay la Parte B,
usted no sera responsable de pagar
ningun gasto de bolsillo que se cuente
para su monto maximo por los servicios
cubiertos de la Parte Ay la Parte B.

Los costos de los servicios médicos
cubiertos (como los copagos)
cuentan para el monto maximo de
gastos de bolsillo. Los costos de sus
medicamentos con receta no
cuentan para el monto maximo de
gastos de bolsillo.

Una vez que haya pagado
$9,850 de su bolsillo por los
servicios cubiertos de la
Parte Ay la Parte B, usted no
pagara nada por los
servicios cubiertos durante
el resto del afio calendario.
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Seccion 1.3 Cambios en la red de proveedores

Nuestra red de proveedores ha cambiado para el préximo ano. Revise el Directorio de
proveedores y farmacias del 2027 en priorityhealth.com/dsnp27 para confirmar si sus
proveedores (proveedor de atencién primaria, especialistas, hospitales, etc.) se encuentran
en nuestra red. A continuacién, le indicamos cémo obtener un Directorio de proveedoresy
farmacias actualizado:

® \Visite nuestro sitio web en priorityhealth.com/dsnp27.

* Llame a Atencion al cliente al 833-939-0983 (los usuarios de TTY deben llamar al 711)
para obtener informacién actualizada del proveedor o para pedirnos que le enviemos
por correo postal un Directorio de proveedores y farmacias.

Durante el transcurso del afio es posible que implementemos cambios en los hospitales,
médicos y especialistas (proveedores) que formen parte de nuestro plan. Si un cambio
realizado a mediados del aifo en nuestros proveedores le afecta, llame a Atencién al cliente al
833-939-0983 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para obtener ayuda. Es posible que
tenga un periodo de inscripcion especial si su proveedor deja la red del plan. Para obtener
informacién adicional sobre sus derechos cuando un proveedor de la red deja nuestro plan,
consulte la Seccién 2.3, del Capitulo 3 de su Evidencia de cobertura.

Seccion 1.4 Cambios en las redes de farmacias

Los montos que usted paga por sus medicamentos con receta dependen de la farmacia que
utilice. Los planes de medicamentos de Medicare tienen una red de farmacias. en la mayoria
de los casos, los medicamentos con receta son cubiertos inicamente si se surten en una de

nuestras farmacias de la red.

Nuestra red de farmacias ha cambiado para el préximo afio. Revise el Directorio de
proveedores y farmacias 2027 en priorityhealth.com/dsnp27 para ver qué farmacias estan
dentro de nuestra red. A continuacion, le indicamos como obtener un Directorio de
proveedores y farmacias actualizado:

* Visite nuestro sitio web en priorityhealth.com/dsnp27.

* Llame aAtencién al cliente al 833-939-0983 (los usuarios de TTY deben llamar al 711)
para obtener informacién actualizada sobre la farmacia o para solicitar que le
enviemos por correo postal un Directorio de proveedores y farmacias.

Podemos realizar cambios en las farmacias que forman parte de nuestro plan durante el afo.
Si un cambio realizado a mediados del afo en nuestras farmacias le afecta, llame a Atencién
al cliente al 833-939-0983 (los usuarios de TTY deben [lamar al 711) para obtener ayuda.

Seccidon 1.5 Cambios en los beneficios y costos por servicios de atencion médica

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


https://priorityhealth.com/dsnp27
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2026 (este ano)

Equipo médico duradero (DME) y
suministros relacionados

Dentro de la red

Los monitores continuos de
glucosa (CGM) no estan
cubiertos cuando se
obtienen a través de una
farmacia de pedido por
correo o minorista de la red.

2027 (préximo afno)

Dentro de la red

$0 de copago por monitores
continuos de glucosa (CGM)
cuando se obtienen a través
de una farmacia de pedido
por correo o minorista de la
red. Los productos cubiertos
se limitan a Dexcomy
Freestyle Libre.

Programa para el manejo mejorado
de enfermedades

Dentro y fuera de la red

$0 de copago por servicios
para el manejo mejorado de
enfermedades.

Los servicios para el manejo
mejorado de enfermedades
no estan cubiertos.

Pruebas de diagnéstico y servicios
e insumos terapéuticos
ambulatorios

Dentro de la red

Si el médico encuentray
extirpa un pélipo u otro
tejido durante la
colonoscopiao
sigmoidoscopia flexible, el
examen de deteccion se
convierte en un examen de
diagnoéstico y estd sujeto a
un copago de (hospital
ambulatorio) cuando se
realiza en un hospital para
pacientes ambulatorios o a
un copago de (ASC) cuando
se realiza en un centro
independiente, después del
deducible.

Dentro de la red

Si el médico encuentray
extirpa un pélipo u otro
tejido durante la
colonoscopia o
sigmoidoscopia flexible, el
examen de deteccion se
convierte en un examen de
diagnoéstico y estd sujeto a
un copago de $0 cuando se
realiza en un hospital para
pacientes ambulatorios o a
un copago de $0 cuando se
realiza en un centro
independiente, después del
deducible.

Atencion virtual
Servicios de urgencia

Dentro y fuera de la red
Las consultas virtuales de
urgencia no estan cubiertas.

Dentro de la red

$0 de copago para consultas
virtuales de urgencia.

Fuera de lared

Las consultas virtuales de
urgencia no estan cubiertas.
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Seccion 1.6 Cambios en la cobertura de medicamentos de la Parte D
Cambios en nuestra lista de medicamentos

Nuestra lista de medicamentos cubiertos se denomina Formulario o Lista de medicamentos.
Una copia de nuestra Lista de medicamentos se proporciona electrénicamente y esta

publicada en linea en priorityhealth.com/dsnp27.

Puede obtener la Lista de medicamentos completa [lamando a Atencién al cliente al
833.939.0983 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) o visitando nuestro sitio web en

(priorityhealth.com/dsnp27).

Realizamos cambios en nuestra Lista de medicamentos, que podrian incluir la eliminacién o
adiciéon de medicamentos, cambios en las restricciones que se aplican a nuestra cobertura de
determinados medicamentos o cambiarlos a un nivel de copago diferente. Revise la Lista de
medicamentos para asegurarse de que sus medicamentos estaran cubiertos el proximo
ano y para determinar si existen restricciones o si su medicamento se ha trasladado a un
nivel de distribucion de costos diferente.

La mayoria de los cambios en la Lista de medicamentos son nuevos para el comienzo de cada afio. Sin
embargo, es posible que hagamos otros cambios permitidos por Medicare que lo afectaran durante el
afo 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 afectara que
acceda a un medicamento que esta tomando, le enviaremos un aviso sobre el cambio.

Si usted 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 pedir un suministro temporal, solicitar una excepcién o buscar
un nuevo medicamento. Llame a Atencién al cliente al 833-939-0983 (los usuarios de TTY
deben llamar al 711) para obtener mas informacion.

Seccidn 1.7 Cambios en los beneficios y costos de los medicamentos con receta
¢Recibe Ayuda adicional para pagar los costos de su cobertura de medicamentos?

Si usted esta en un programa que le ayuda a pagar los medicamentos (Ayuda adicional), la
informacion sobre los costos de los medicamentos de la Parte D no aplica para usted. Le
enviamos un material por separado, llamado Clausula adicional de la Evidencia de cobertura
para personas que reciben ayuda adicional para el pago de medicamentos con receta, que le
brinda informacién referente a los costos de sus medicamentos. Si recibe Ayuda adicional,
pero no tiene acceso a este material antes del 30 de septiembre de 2026, llame a Atencién al
cliente al 833.939.0983 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) y solicite la Clausula
adicional de LIS.

Etapas del pago de medicamentos

Hay 2 etapas para el pago de medicamentos:la Etapa de deducible anual, la Etapa de
coberturainicial y la Etapa de cobertura catastréfica.

* Etapa 1: Deducible anual

Usted empieza en esta etapa de pago cada afio calendario. Durante esta etapa, usted
paga el costo completo de sus medicamentos en los niveles 3 a 5 hasta que alcance el
deducible anual.


https://priorityhealth.com/dsnp27
https://priorityhealth.com/dsnp27
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* Etapa 2: Coberturainicial

Una vez que usted paga el deducible anual, pasa a la Etapa de cobertura inicial.
Durante esta etapa, nuestro plan paga la parte del costo de sus medicamentos y usted
paga su parte del costo. Generalmente, permanece en esta etapa hasta que los gastos
de bolsillo del afio a la fecha alcancen un total de $2,400.

* Etapa 3: Cobertura catastrofica

Esta es la terceray Ultima etapa del pago de medicamentos. Durante esta etapa, usted
no paga nada por sus medicamentos cubiertos de la Parte D. Por lo general,
permanece en esta etapa durante el resto del aino calendario.

Costos de medicamentos en la Etapa 1: Deducible anual
La tabla muestra su costo por receta durante esta etapa.

2026 (este afio)

2027 (préximo aiio)

Deducible anual

$615

Durante esta etapa, usted
paga $0 de distribucién de
costos de los medicamentos
en los niveles 1y 2y el costo
completo de los
medicamentos en los
niveles 3 a 5 hasta que
alcance el deducible anual.

Si usted es elegible para
recibir Ayuda adicional, esta
etapa de pago no se aplicaa
su caso.

$700

Durante esta etapa, usted
paga $0 de distribucién de
costos de los medicamentos
en los niveles 1y 2y el costo
completo de los
medicamentos en los
niveles 3 a 5 hasta que
alcance el deducible anual.

Si usted es elegible para
recibir Ayuda adicional, esta
etapa de pago no se aplicaa
su caso.

Costos de medicamentos en la Etapa 2: Cobertura inicial

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

La mayoria de las vacunas para adultos de la Parte D estan cubiertas sin costo alguno para

usted. Para obtener mas informacién sobre los costos de las vacunas o sobre los costos de un
suministro a largo plazo o de medicamentos con receta por medio del servicio de pedido por
correo, consulte el Capitulo 6 de su Evidencia de cobertura.

Una vez que haya pagado $2,400 de gastos de bolsillo por los medicamentos de la Parte D,
pasard a la siguiente etapa (la Etapa de cobertura catastréfica).
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Nivel 1: $0 S0
Genéricos preferidos

Cambiamos el nivel de algunos de los

medicamentos de nuestra Lista de

medicamentos. Para saber si sus

medicamentos estaran en un nivel

diferente, busquelos en la Lista de

medicamentos.

Nivel 2: $0 $0
Genérico

Cambiamos el nivel de algunos de los
medicamentos de nuestra Lista de
medicamentos. Para saber si sus
medicamentos estaran en un nivel
diferente, blsquelos en la Lista de
medicamentos.

Nivel 3:
De marca preferidos

Cambiamos el nivel de algunos de los
medicamentos de nuestra Lista de
medicamentos. Para saber si sus
medicamentos estaran en un nivel
diferente, blsquelos en la Lista de
medicamentos.

25 % del costo total.

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

Es posible que los copagos
por los medicamentos
varien segln el nivel de
Ayuda adicional que usted
recibe. Comuniquese con el
plan para obtener mas
detalles.

25 % del costo total.

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

Es posible que los copagos
por los medicamentos
varien segln el nivel de
Ayuda adicional que usted
recibe. Comuniquese con el
plan para obtener mas
detalles.

11



PriorityMedicare D-SNP (HMO) Aviso anual sobre cambios para el afno 2027

12

2026 (este ano)

2027 (préximo afno)

Nivel 4:
Medicamentos no preferidos

Cambiamos el nivel de algunos de los
medicamentos de nuestra Lista de
medicamentos. Para saber si sus
medicamentos estaran en un nivel
diferente, busquelos en la Lista de
medicamentos.

25 % del costo total.

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

Es posible que los copagos
por los medicamentos
varien segun el nivel de
Ayuda adicional que usted
recibe. Comuniquese con el
plan para obtener mas
detalles.

25 % del costo total.

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

Es posible que los copagos
por los medicamentos
varien segun el nivel de
Ayuda adicional que usted
recibe. Comuniquese con el
plan para obtener mas
detalles.

Nivel 5:
De especialidad

Cambiamos el nivel de algunos de los
medicamentos de nuestra Lista de
medicamentos. Para saber si sus
medicamentos estaran en un nivel
diferente, blsquelos en la Lista de
medicamentos.

25 % del costo total.

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

Es posible que los copagos
por los medicamentos
varien segln el nivel de
Ayuda adicional que usted
recibe. Comuniquese con el
plan para obtener mas
detalles.

Etapa de cobertura
catastrofica:

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

25 % del costo total.

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

Es posible que los copagos
por los medicamentos
varien segln el nivel de
Ayuda adicional que usted
recibe. Comuniquese con el
plan para obtener mas
detalles.

Etapa de cobertura
catastrofica:

Durante esta etapa de pago,
usted no paga nada por sus
medicamentos cubiertos de
la Parte D.
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SECCION2 Cambios administrativos

A partir del 1 de enero de 2027, el proceso para calificar para el uso ampliado de su tarjeta

PriorityFlex cambiara.
2027 (proximo ano)

2026 (este afio)

Beneficios complementarios

especiales dirigidos a afiliados con
enfermedades crénicas (SSBCI) -

Proceso de determinacién de
elegibilidad

Para saber si cumple con los
requisitos, visite
priorityhealth.com/dsnp26
y complete una encuesta o
comuniquese con Atencién
al cliente.

Debe completar una
encuesta que acredite que
ha sido diagnosticado con
una o mas de las afecciones
crénicas elegibles, estar en
alto riesgo de
hospitalizacién u otros
resultados de salud gravesy
requerir una coordinacién
de atencién intensiva.

Para calificar para los
beneficios de SSBCI, se le
pedira a su proveedor
tratante que complete un
formulario de Certificacion
de proveedor de SSBCI. La
informacién presentada se
utiliza para ayudar a
determinar si:

® Tieneunaomas
afecciones crénicas
elegibles que ponen
enriesgo suvidao
limitan
significativamente su
salud o funcién en
general;
® Correun alto riesgo
de hospitalizacién o
de otros resultados
graves de salud;
® Necesita
coordinacion de
cuidados intensivos; y
El beneficio de SSBCI tiene
una expectativa razonable
de mejorar o mantener su
salud o funcién en general.



http://priorityhealth.com/dsnp26
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SECCION3 Cémo cambiar de plan

Para seguir en PriorityMedicare D-SNP (HMO), no necesita hacer nada. A menos que se afilie
a un plan de salud diferente de Medicare o se cambie a Original Medicare antes del 7 de
diciembre, serd inscrito de manera automatica en nuestro plan PriorityMedicare D-SNP (HMO).

Si desea cambiar de plan para 2027, siga estos pasos:

* Paracambiarse a un plan de salud de Medicare diferente, inscribase en el nuevo
plan. Su inscripcién en el plan PriorityMedicare D-SNP (HMO) sera cancelada de forma
automatica. Recuerde que no todos los planes de salud de Medicare cubren los
medicamentos con receta. Asimismo, tenga en cuenta que, en el caso de muchos
planes, no es posible afiliarse a un plan de salud de Medicare y contratar al mismo
tiempo un plan de medicamentos con receta.

* Paracambiarse a Original Medicare con una cobertura independiente para
medicamentos de Medicare, puede inscribirse en un plan de la Parte Dy se cancelara
automaticamente su inscripcion a PriorityMedicare D-SNP (HMO).

* Paracambiarse a Original Medicare 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
coémo hacerlo. O bien, llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) y solicite
la cancelacion de la inscripcion. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

* Paraobtener masinformacion sobre To learn more about Original Medicare y los
diferentes tipos de planes de Medicare, visite Medicare.gov, consulte el manual
Medicare Y Usted 2027, llame al Programa Estatal de Asistencia sobre el Seguro Médico
(vaya a la Seccién 5) o llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).

Seccion 3.1 Plazos para cambiarse de plan

Las personas que cuentan con Medicare pueden realizar cambios en su cobertura desde el 15
de octubre hasta el 7 de diciembrede cada afio.

Si se inscribi6 en un plan de Medicare Advantage para el 1 de enero de 2027 y no le agrada su
eleccion del plan, puede cambiarse a otro plan de salud de Medicare (ya sea con cobertura de
Medicare para medicamentos o sin esta) o cambiarse a Original Medicare (ya sea con
cobertura independiente de Medicare para medicamentos o sin esta) entre el 1 de enero y el
31 de marzo de 2027.

Seccion 3.2 ;Hay otros momentos en el ano en los que se pueda hacer un cambio?

En ciertas situaciones, las personas pueden tener otras oportunidades de cambiar su
cobertura durante el afio. Algunos ejemplos incluyen a personas que:

* Tienen Medicaid

® Obtienen ayuda adicional para pagar sus medicamentos

* Tienen o estan dejando la cobertura del empleador

* Salen del area de cobertura de nuestro plan


http://Medicare.gov
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Dado que cuenta con Medicaid, puede finalizar su afiliacion a nuestro plan eligiendo una de
las siguientes opciones de Medicare en cualquier mes del afio:

® Original Medicare con un plan independiente para medicamentos con receta de
Medicare,

® Original Medicare sin un plan independiente para medicamentos con receta de
Medicare (si elige esta opcion, Medicare puede inscribirlo en un plan de medicamentos,
a menos que usted haya optado por no participar en la inscripcién automatica), o bien,

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

Si recientemente se mudé a o actualmente vive en una instituciéon (como un centro de
enfermeria especializada u hospital de cuidados a largo plazo), puede cambiar su cobertura
de Medicare en cualquier momento. Puede cambiarse a cualquier otro plan de salud de
Medicare (ya sea con o sin cobertura de medicamentos de Medicare) o cambiarse a Original
Medicare (ya sea con o sin cobertura independiente para medicamentos de Medicare) en
cualquier momento. Si recientemente se mudé de una institucidn, tiene la oportunidad de
cambiar de plan o cambiarse a Original Medicare durante 2 meses completos a partir del mes
en que se mude.

SECCION4 Programas que ayudan a pagar los medicamentos
con receta

Es posible que califique para obtener ayuda para pagar los medicamentos con receta. Hay
diferentes tipos de ayuda disponibles:

* Ayuda adicional de Medicare. Las personas con ingresos limitados pueden ser elegibles
para recibir Ayuda adicional con el pago de los costos de los medicamentos con receta.
Siretine los requisitos, Medicare podria pagar hasta el 75 % o mas de los costos de sus
medicamentos con receta, incluidas las primas mensuales del plan de medicamentos,
los deducibles anuales y el coseguro. Ademas, quienes retinan los requisitos no tienen
que pagar una multa por inscripcion tardia. Para saber si es elegible, llame a:

o 1-800-MEDICARE 0 1-800-633-4227. Los usuarios de TTY deben llamar
al 1-877-486-2048, disponible las 24 horas al dia, los 7 dias de la semana.

o Aunrepresentante de la oficina del Seguro Social al 1-800-772-1213,de8a. m. a
7 p. m., de lunes a viernes. Los mensajes automatizados estan disponibles
las 24 horas del dia. Los usuarios de TTY pueden [lamar al 1-800-325-0778.

o Laoficina de Medicaid correspondiente al estado en que reside.

* Ayuda del programa de asistencia farmacéutica (state’s pharmaceutical assistance
program, SPAP) de su estado. Michigan tiene un programa llamado Programa de
Asistencia de Medicamentos de Michigan (Michigan Drug Assistance Program, MIDAP)
que ayuda a las personas a pagar los medicamentos con receta en funcioén de sus
necesidades financieras, edad o afeccion médica. Para obtener mas informacion sobre
el programa, consulte con su Programa Estatal de Asistencia sobre el Seguro Médico
(State Health Insurance Assistance Program, SHIP). Para obtener el nimero de teléfono
de su estado, visite shiphelp.org o llame al 1-800-MEDICARE.


http://shiphelp.org
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Asistencia para la distribucion de costos de medicamentos con receta 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 que viven con
VIH/SIDA tengan acceso a medicamentos para el tratamiento del VIH que salvan vidas.
Para ser elegibles para el ADAP que funciona en su estado, las personas deben cumplir
con ciertos criterios, incluyendo comprobantes de residencia del en que reside y estado
del VIH, bajos ingresos segln lo definido por el estado, Los medicamentos de la Parte D
de Medicare que también estan cubiertos por el ADAP son elegibles para recibir la
asistencia de distribucion de costos de los medicamentos con receta por medio del
Programa de Asistencia de Medicamentos para el VIH/SIDA de Michigan (MIDAP). Si desea
informacién sobre los criterios de elegibilidad, medicamentos cubiertos, cémo
inscribirse en el programa o, si actualmente esta inscrito, como continuar recibiendo
ayuda, llame al 888-826-6565. Cuando llame, aseglrese de informarles el nombre de su
plan de la Parte D de Medicare o su niUmero de péliza.

Plan de pago de medicamentos con receta de Medicare. El Plan de pago de
medicamentos con receta de Medicare es una opcién de pago que se complementa con
su cobertura actual de medicamentos para ayudarle a administrar los gastos de bolsillo
por los medicamentos cubiertos por nuestro plan al distribuirlos a lo largo del afio
calendario (de enero a diciembre). Cualquier persona que tenga un plan de
medicamentos de Medicare o un plan de salud de Medicare con cobertura de
medicamentos, como un plan Medicare Advantage con cobertura de medicamentos,
puede usar esta opcion de pago. Si participa en el plan de pago de medicamentos con
receta de Medicare y permanece en el mismo plan de la Parte D, su participacién se
renovard automaticamente para 2027. No es necesario presentar una nueva solicitud de
eleccion para seguir participando en 2027. Esta opcién de pago puede ayudarle a
manejar sus gastos, pero no le ahorra dinero ni reduce los costos de sus
medicamentos.

La Ayuda adicional de Medicare y la ayuda de su SPAP y ADAP, para aquellos que cumplen
con los requisitos, es mas conveniente que la participacién en el Plan de pago de
medicamentos con receta de Medicare. Para obtener mas informacién sobre esta opcién de
pago, lldmenos al 866-845-1803 (los usuarios de TTY deben llamar al 800-716-3231) o visite

Medicare.gov.

SECCIONS5 ;Tiene alguna pregunta?

Obtenga ayuda de PriorityMedicare D-SNP (HMO)

Llame a Atencion al cliente al 833-939-0983. (Los usuarios de TTY deben llamar
al711).

Del 1 de octubre al 31 de marzo, nuestro horario de atenciénesde 8 a. m.a8 p. m.,
hora del este, los siete dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre, nuestro
horario de atencidn es de lunes a viernes desde las 8 a. m. hasta las 8 p. m. y los
sabados desde las 8 a. m. hasta el mediodia, hora del este. Las [lamadas a estos
ndmeros son gratuitas.
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Lea su Evidencia de cobertura 2027

Este Aviso anual sobre cambios le proporciona un resumen de los cambios en sus
beneficios y costos para el afio 2027. Para obtener mas detalles, revise la Evidencia de
cobertura 2027 para PriorityMedicare D-SNP (HMO). La Evidencia de cobertura es la
descripcién legal y detallada de los beneficios de nuestro plan. Explica sus derechos y
las reglas que debe seguir para obtener servicios y medicamentos con receta cubiertos.
Obtenga la Evidencia de cobertura desde nuestro sitio web en
priorityhealth.com/dsnp27 o [lame a Atencion al cliente al 833-939-0983 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711) para solicitar que le enviemos una copia por correo.

Visite priorityhealth.com/dsnp27

En nuestro sitio web se encuentra la informacion mas actualizada acerca de nuestra
red de proveedores (Directorio de proveedores y farmacias) y nuestra lista de
medicamentos cubiertos (Formulario o Lista de medicamentos).

Obtenga asesoramiento gratuito sobre Medicare

El Programa Estatal de Asistencia sobre el Seguro Médico (SHIP) es un programa
gubernamental independiente que cuenta con asesores capacitados en todos los estados.
En Michigan, el SHIP se denomina MI Options.

Llame a M| Options para obtener asesoramiento personalizado y gratuito sobre seguro de
salud. También pueden ayudarle a entender las opciones que le ofrece su plan de Medicare y
Medicaid, ademas de responder preguntas referentes al cambio de planes. Llame a MI
Options al 800-803-7174. Para obtener mas informacion sobre Ml Options, visite

(michigan.gov/MDHHSMIOptions).
Obtenga ayuda de Medicare

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

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

Chatee en vivo con Medicare.gov

Puede chatear en vivo en Medicare.gov/talk-to-someone.

Escriba a Medicare
Puede escribir a Medicare a PO Box 1270, Lawrence, KS 66044.

Visite Medicare.gov
El sitio web oficial de Medicare ofrece informacién sobre costos, coberturay

calificaciones con estrellas de calidad para ayudarle a comparar los planes de salud de
Medicare en su area.


https://priorityhealth.com/dsnp27
https://priorityhealth.com/dsnp27
http://Medicare.gov
http://Medicare.gov
http://michigan.gov/MDHHSMIOptions
http://Medicare.gov/talk-to-someone
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* Leaelmanual Medicare y Usted 2027

El manual Medicare y Usted 2027 se envia por correo postal a las personas con
Medicare cada otofio. Contiene un resumen de los beneficios, derechosy protecciones
de Medicare, ademas, encontrara respuestas a las preguntas mas frecuentes sobre
Medicare. Obtenga una copia en Medicare.govo llamando al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Obtenga ayuda de Medicaid

Llame al Departamento de Salud y Servicios Humanos de Michigan al 517-241-3740.
Los usuarios de TTY deben llamar al 844-578-6563 si tienen preguntas sobre la inscripcién
o los beneficios de Medicaid.

Las personas que presenten alguna discapacidad auditiva pueden comunicarse con el Centro
de retransmisién de Michigan al 711 y solicitar el niimero indicado anteriormente.


http://Medicare.gov

. . e . .. ©) Priority Health
AvViso de no discriminacion O y

En este Aviso se describe nuestra politica de no discriminacion, la
disponibilidad de asistencia linglistica gratuita, ayudas y servicios auxiliares
y cOmo presentar una queja.

La discriminacion es ilegal

Priority Health cumple con las leyes de derechos civiles correspondientes y no discrimina,
excluye a las personas ni las trata de manera diferente por motivos de raza, color, etnia,
origen nacional, edad, estado 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, condicion de veterano, asociacion o cualquier otra caracteristica protegida de
acuerdo con las leyes federales, estatales o locales.

Disponibilidad de servicios de asistencia linglistica y de ayudas y servicios
auxiliares
Priority Health proporciona servicios linguisticos gratuitos a las personas cuya lengua
principal no es el inglés, por ejemplo:
e |ntérpretes certificados.
e |Informacion impresa en otros idiomas.

Priority Health proporciona a las personas con discapacidades modificaciones razonables,
asi como ayudas y servicios auxiliares adecuados gratuitos para que se comuniquen de
manera efectiva con nosotros, tales como:
e Intérpretes certificados en lenguaje de sefas.
e Informacidn escrita en otros formatos (por ejemplo, en letra grande, audio, formatos
electronicos accesibles).

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

Cémo presentar una queja
Si considera que Priority Health no le ha proporcionado estos servicios o lo ha
discriminado de alguna otra manera por motivos de raza, color, etnia, origen nacional,
edad, estado 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
socioeconomico o fuente de pago por el servicio, estatura, peso, condicion de veterano,
asociacion o cualquier otra caracteristica protegida de acuerdo con las leyes federales,
estatales o locales, puede presentar una queja 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 gueja por:

Correo. Section 1557 Civil Rights Coordinator Teléfono. 866-807-1931 (TTY: 711)
Compliance Department MC 3230 Fax. 616-975-8850

Priority Health

1231 East Beltline Ave NE
Grand Rapids, Ml 49525-4501

Correo electronico. PH-
compliance@priorityhealth.com


http://priorityhealth.com/contact-us
mailto:PH-compliance@priorityhealth.com
mailto:PH-compliance@priorityhealth.com

También puede presentar un reclamo en materia de derechos civiles ante la Oficina de

Derechos Civiles (OCR) del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados
Unidos (HHS) por:

Correo electrénico. HHS Teléfono. 800-368-1019 (TTD: 800-537-7697)

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

Washington, D.C. 20201

Este Aviso estd disponible en priorityhealth.com/nondiscrimination

Ultima actualizacién: junio de 2025
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Aviso de disponibilidad Q Priority Health
de servicios de asistencia linguistica
y de ayudas y servicios auxiliares

Ofrecemos servicios de asistencia lingliistica gratuitos y ayudas y servicios auxiliares.

Albanés (Shqip) - VINI RE: Nése flisni shqip, shérbime falas t& ndihnmés 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: 711) ose bisedoni me ofruesin tuaj té shérbimit.
Gladd g sacbioe Sl 865 LS Axilaall 4 galll sacLisall ilead ol 8 gTiud d yall Aalll Gaaathi i€ 1Y) cans ( -4y alArabe )
Aol adie ) Gasd S TTY) (711 800.942.0954 a8 )1 e Jhail  Blaa Ll g o)) Sy gty il sheall 8 53 dilie
<homna alon Krazus <iela Khashar (iohe Mo (adu (< hoasme ( =&iohe/ASirio )
weein Khals ol <L ax <ioam (o< Kicas <uals Khoahara <oasho» e, <hals (amoem)
800.942.0954 711) (TTY: c\\a <al e (anun.
Bengali (IS - N (ol (19 TR 7 @0rom (Qstet] I9e (o=~ & (017 & T 1< (TN (oI
SNTRTICO! ARIVNICIIM GHNeTdh INTCN | (TN (o797 FINCINN O fTA T G T O & A=A
SR (CTRSTTOT GRS ARINIRINS T (TN Gl TN | 800.942.0954 TTY 711) TN Tl FP
ST @ (TR TN (PRI CNAY BT e |
Bosnio/Croata (Bosanski/Hrvatski) - PAZNJA: Ako govorite bosanski/hrvatski, dostupne
su vam besplatne jezicke usluge. Odgovarajuca pomagala i usluge za pruzanje
informacija u pristupacnim formatima takode se pruzaju besplatno. Pozovite
800.942.0954 (TTY: 71) ili kontaktirajte svog pruzatelja usluga.

Portugués de Brasil (Portugués do Brasil) - ATENCAO: Se vocé fala portugués do Brasil,
servigcos gratuitos de assisténcia linguistica estao disponiveis para vocé. Auxilios e servigcos
auxiliares apropriados para fornecer informagdes em formatos acessiveis também estao
disponiveis gratuitamente. Ligue para 800.942.0954 (TTY: 711) ou fale com seu provedor.
Chino - Simplificado () - & WAREB[FC], FATR ROV ERMGE S RS . FATE
G B PRBLE 2 BB T RS, DA RRERs i e 5 2. Bl 800.942.0954 (TTY: 71) BUE &)
R 55 S AL o

Inglés - 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.

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

Aleman (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.
Criollo haitiano (Kreyol Ayisyen) - ATANSYON: Si w pale Kreydl Ayisyen, gen sevis éd
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.
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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 I'800.942.0954 (TTY: 711) o parla con il tuo
fornitore.
Japonés (A&E) - ‘T BAREZFEINIGE. BEHOEREXEY —EXRZTHAWVETFET . 701
DI (ELDFIATELISEE SN GRATIRBERET 5O DOFELEHMTIEC T —EXLE
*JIJFIJJ%L\T—T—Hi-q“ 800.942.0954 (TTY: 711) ETHEFEZSW F=(E, CRADEFREICTH
R<TZELY,

Coreano (330f) - F2I: [81F01] 5 AFSSHAIE Z2 P& 210] K| AH|AE 0|Z8H4 5
ASUTH 08 7158 HAOE RS B X 29

Hindi ('5'

1 =
800.942.0954 (TTY: 71) HHO 2 HSFSI7LE AH|A HZ KX o 22|8HAA|2.

Polaco (Polski) - UWAGA: Osoby moéwiace po polsku moga skorzystac z bezptatnej
pomocy jezykowej. Dodatkowe pomoce i ustugi zapewniajace informacje w dostepnych
formatach sg rowniez dostepne bezptatnie. Zadzwon pod numer 800.942.0954 (TTY: 711)
lub porozmawiaj ze swoim dostawca.

Ruso (Pycckun) - BHMAHWE: Ecnun Bbl rOBOpUTE Ha PYCCKMM, BaM OOCTYMHbI
6ecnnaTHble YCyr a3blIkoBOW noaaep>kkmn. CooTBeTCTBYOLME BCOMOraTebHble
cpencTBa M yCnyrn no NpeanocTaBneHmMio MHGOpPMaLIMM B AOCTYMHbIX dopMaTax TakXKe
npegocTaBnatoTca 6becnnatHo. No3BoHUTe no TenedoHy 800.942.0954 (TTY: 711) unu
obpaTUTECh K CBOEMY MOCTABLUMKY YCYT.
Serbio (Srpski) - MAXXHA: AKO roBopuUTE je3NKOM KOjU HUMje eHINMeCcKU, OOCTyNHe Cy BaM
ycnyre 6ecnnatHe noMmohu y Be3un jesmka. Ogroesapajyha nomohHa cpenctea 1 ycnyre
paou Npy»arba MHOopPMaLUMja y NpUcTynadyHoM dopmMaTy Cy Takohe OocTynHu 6e3
HakHage. No3oBuTte 800.942.0954 (TTY: 711) unun pa3roBapajTe ca Npy>kaoLeM ycnyra.
Espafiol - ATENCION: Si habla espafiol, 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: 711) o hable con su proveedor.
Tagalo - 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.
odens B Ly W6 _ (30 Glitws Slaas $ade o S 0L 5 J S 0T 55030 PL gl OT 81 s 425 (=9 Urdu )
JE TTY) (711 800.942.0954 (3 o lied cuie g2 lods jol sltel Gglae wslin 3 J S O Sanld Sloghas 3 p
— S b e 0diS eplyd CL OIL (S
Vietnamita (Ti€ng Viét) - LUU Y: Néu ban néi tiéng Viét, ching téi cung cdp mién phi cac
dich vu hd trg ngén ngl. Cac ho trg dich vu phu hdp dé cung cap thdng tin theo cac dinh
dang dé tiép can cling dudc cung cap mién phi. Vui lbng goi theo s6 800.942.0954 (TTY:
711) hodc trao doi v8i ngudi cung cap dich vu cla ban.

Fuente: lep.govy cms.gov  Ultima actualizacién: mayo de 2025
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