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SECCION I: INTRODUCCION AL
RESUMEN DE BENEFICIOS

1

La informacion de beneficios proporcionada es un resumen de lo que cubrimos y lo que usted
paga. No figuran todos los servicios que cubrimos ni todas las limitaciones y exclusiones. Para
obtener una lista completa de los servicios que cubrimos, llamenos y solicite la “Evidencia de
Cobertura”. También puede consultar la Evidencia de Cobertura en nuestro sitio web,
http://www.seniorcareplus.com.

Tiene a su disposicion opciones sobre codmo recibir los beneficios de Medicare

e Una opcion es recibir sus beneficios de Medicare a través de Original Medicare (tarifa
por servicio de Medicare). Original Medicare es administrado directamente por el
gobierno federal.

e Otra opcion es recibir los beneficios de Medicare al inscribirse en un plan de salud de
Medicare, como el plan Senior Care Plus Enriched Duals (HMO D-SNP).

Consejos para comparar sus opciones de Medicare

En este manual de Resumen de Beneficios se le brinda un resumen de lo que cubre el
plan Senior Care Plus Enriched Duals (HMO D-SNP) y lo que usted paga.

e Sidesea comparar nuestro plan con otros planes de salud de Medicare, solicite a los
otros planes los manuales de Resumen de beneficios correspondientes. También puede
usar el Buscador de Planes Medicare en https://www.medicare.gov.
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¢ Si desea obtener mas informacion sobre la cobertura y los costos de Original Medicare,
consulte el manual “Medicare y Usted” vigente. Conslultelo en linea en
https://www.medicare.gov u obtenga una copia llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-
4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.

Secciones en este manual

e Lo que debe saber acerca del plan Senior Care Plus Enriched Duals (HMO D-SNP).
e Primas mensuales del plan, deducibles y limites sobre lo que paga por los servicios cubiertos.
¢ Beneficios médicos y hospitalarios cubiertos.

e Beneficios de medicamentos recetados.
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Este documento esta disponible en otros formatos, como en braille y letra grande. Este documento
puede estar disponible en un idioma que no sea inglés. Para obtener informacion adicional,
[lamenos al 1-800-681-9585 (TTY: 711).

Lo que debe saber acerca del plan Senior Care Plus Enriched Duals
HMO D-SNP).


http://www.seniorcareplus.com/
http://www.medicare.gov/
http://www.medicare.gov/

Horario de atencién e informacion de contacto

e Desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo, nuestro horario de atencién esde 7 a. m. a
8 p. m., los 7 dias de la semana.

Desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre, nuestro horario de atencion es de 7 a. m. a
8 p. m., de lunes a viernes.

Si es miembro de este plan, llAmenos al 1-888-775-7003, TTY: 711.
Si no es miembro de este plan, llamenos al 1-888-775-7003, TTY: 711.
Nuestro sitio web: http://www.seniorcareplus.com.

¢, Quiénes pueden inscribirse?

Para inscribirse en el plan Senior Care Plus Enriched Duals Plan (HMO D-SNP), debe tener
derecho a la Parte A de Medicare, estar inscrito en la Parte B de Medicare, vivir en nuestra area
de servicio y recibir cualquier nivel de asistencia de Nevada Medicaid. Si recibe beneficios tanto de
Medicare como de Medicaid, significa que es un beneficiario con doble elegibilidad. Nuestra area
de servicio incluye los siguientes condados en Nevada: Clark

Es posible que el plan Senior Care Plus Enriched Duals (HMO D-SNP) admita la inscripcion de
personas con doble elegibilidad que sean [beneficiarios calificados de Medicare (QMB, en inglés),
beneficiarios calificados de Medicare Plus (QMB+, en inglés), o beneficiarios con doble elegibilidad
y beneficios totales (FBDE, en inglés)].

¢, Cuales son los médicos, hospitales y farmacias que puedo usar?

El plan Senior Care Plus Enriched Duals (HMO D-SNP) tiene una red de médicos, hospitales,
farmacias y otros proveedores. Si usa los proveedores que no forman parte de nuestra red, es
posible que el plan no pague por estos servicios.

Generalmente, tiene que usar las farmacias de la red para surtir sus recetas para los medicamentos
cubiertos de la Parte D.

Puede consultar el directorio de proveedores y farmacias de nuestro plan en nuestro sitio web
(http://www.seniorcareplus.com).

También puede llamarnos y le enviaremos una copia de los directorios de proveedores y farmacias.
¢,Qué cubrimos?

Como todos los planes de salud de Medicare, cubrimos todo lo que cubre Original Medicare y
mas. Algunos de los beneficios adicionales se resumen en este manual.

Cubrimos los medicamentos de la Parte D. Ademas, cubrimos los medicamentos de la Parte B,
incluidos los medicamentos para quimioterapia y algunos medicamentos que le administra su
proveedor.

e Puede ver el formulario completo del plan (lista de medicamentos recetados de la

Parte D) y cualquier restriccion en nuestro sitio web,
http://www.seniorcareplus.com.

e También puede llamarnos y le enviaremos una copia del formulario.



http://www.seniorcareplus.com/
http://www.seniorcareplus.com/
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¢, Como determinaré el costo de mis medicamentos?

Nuestro plan agrupa cada medicamento en uno de cinco “niveles”. Use el formulario para
identificar en qué nivel esta su medicamento y asi determinar cuanto le costara. El monto que
paga depende del nivel en el que se encuentre el medicamento y de la etapa del beneficio que ha
alcanzado. Mé&s adelante en este documento repasaremos las distintas etapas de beneficios:
Deducible anual, cobertura inicial y cobertura para casos catastroéficos.

Si tiene alguna pregunta sobre los beneficios 0 costos de este plan,
comuniquese con Senior Care Plus.
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SECCION Il - RESUMEN DE

BENEFICIOS
Plan Senior Care Plus Enriched Duals (HMO D-SNP)

PRIMAS MENSUALES DEL PLAN, DEDUCIBLES Y LIMITES SOBRE CUANTO

PAGA POR LOS SERVICIOS CUBIERTOS

Prima mensual

$0 por mes. Tiene que seguir pagando las primas de la Parte B de

del plan Medicare.
Nota: Si pierde la elegibilidad para la Ayuda adicional, pagara una prima de
$11.80.

Deducible Deducible médico: no corresponde.

Deducible por medicamentos recetados: $0 con
Ayuda adicional

Responsabilidad
maxima de
gastos de
bolsillo

Limite anual en este plan:
¢ $0 por los servicios que recibe de proveedores que forman parte de la red.

Si alcanza el limite de gastos de bolsillo, seguira teniendo cobertura para
servicios médicos y hospitalarios, y pagaremos el costo completo por el
resto del afio. Tenga en cuenta que tendra que seguir pagando la prima
mensual del plan y el costo compartido por los medicamentos recetados de
la Parte D.

BENEFICIOS MEDICOS Y HOSPITALARIOS CUBIERTOS
Si pierde el estado de QMB, QMB+ o FBDE de Medicaid, podria pagar un

coseguro del 20 %

Servicios
hospitalarios
para pacientes
hospitalizados

Usted paga un copago de $0.

Puede requerir autorizacion previa.

Servicios
hospitalarios
para pacientes
ambulatorios

Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios: Copago de $0.

Centro
guirargico para
pacientes
ambulatorios

Centro quirdrgico para pacientes ambulatorios: Copago de $0.

Puede requerir autorizacién previa.

Es posible que requieran un referido de su medico.




Visitas al

Visitas al médico de atencién primaria: Copago de $0.

consultorio - -
L Visitas al especialista: Copago de $0
medico
Atencion Usted no paga nada por todos los servicios preventivos cubiertos por Original
preventiva (p. Medicare sin costo compartido.
ej., vacuna

contra la gripe,
examenes de
deteccion de

Cualquier otro servicio preventivo aprobado por Medicare durante el afio de
contrato estara cubierto.

diabetes)

Copago de $0 por visita.
Atencion Qe Si es ingresado en el hospital dentro de las 12 horas, no tiene que pagar su
emergencia

parte del costo de la atencién de emergencia.

Servicios de
urgencia

Copago de $0 por visita.

Cobertura de atencion de urgencia en todo el mundo: Copago de $0.

Servicios de
diagnostico/
andlisis de
laboratorio/
diagnostico por
imagenes

Pruebas y procedimientos de diagnéstico: Copago de $0.

Servicios de laboratorio: Coseguro del 0 %.

Servicios de radiologia diagnéstica (como imagenes por resonancia magnética
[MRI, en inglés], tomografias computarizadas [CAT, en inglés]): Copago de $0.
Coseguro.

Radiografias: Copago de $0.

Servicios de radiologia terapéutica (como tratamientos de radioterapia contra

el cancer): Copago de $0

Servicios de la

Examen para diagnosticar y tratar problemas de audicion y equilibrio:

Copago de $0

audicion Examen de audicioén de rutina (hasta 1 por afio): Copago de $0.
Audifonos (hasta 2 audifonos por afo): Copago de $495 a $1,970.

Servicios Cubiertos por Medicare: Copago de $0.

dentales

e Examen bucal (hasta 1 visita por afio): Copago de $0.
e Limpiezas (hasta 2 visitas por afo): Copago de $0.

¢ Radiografias dentales (hasta 1 visita. Otro, describir):
Copago de $0.

Servicios dentales integrales:

e Servicios de diagnostico: Copago de $0.
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Servicios de restauracion: Copago de $0.

Endodoncia: Copago de $0.
e Periodoncia: Copago de $0.

e Prostodoncia, otra cirugia bucal/maxilofacial, otros servicios: Copago
de $0.

e Este plan dental pagara hasta un maximo de $2,000 por afio calendario.

Servicios de la
vista

Examen para el diagnostico y el tratamiento de enfermedades y afecciones
de la vista (que incluye el examen anual de deteccion de glaucoma):
Copago de $0.

Examen de la vista de rutina (hasta 1 visita por afio): Copago de $0.
Anteojos o lentes de contacto después de una cirugia de cataratas:
Copago de $0.

Nuestro plan paga hasta $400 por afio por anteojos.

Marcos o lentes de contacto: asignacion.

Servicios de
salud mental

Visita de terapia de grupo para pacientes ambulatorios: Copago de $0
por visita.

Visita de terapia individual: Copago de $0 por visita.

Centro de
enfermeria
especializada
(SNF, en inglés)

Puede requerir autorizacion previa.

Es posible que requieran un referido de su médico.

Rehabilitacion
para pacientes
ambulatorios

Visita de terapia ocupacional: Copago de $0 por visita.
Visita de fisioterapia y de terapia del habla y del lenguaje: Copago de $0
por visita.

Puede requerir autorizacion previa.

Ambulancia

Ambulancia terrestre: Copago de $0
Ambulancia aérea: Copago de $0.

Puede requerir autorizacién previa.

Transporte

Copago de $0.

36 viajes de ida o vuelta cada afio a una ubicacion aprobada por el plan hasta
$1,250 por afio calendario

Puede requerir autorizacion previa.




Medicamentos
de la Parte B de
Medicare

Dentro de la red:

Para los medicamentos de la Parte B, como medicamentos para quimioterapia:
Coseguro de 0 % a 20 %.
Otros medicamentos de la Parte B:Coseguro de 0 % a 20 %.

Puede requerir autorizacion previa.

BENEFICIOS DE MEDICAMENTOS RECETADOS

Deducible

Deducible por medicamentos recetados: no corresponde.
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Etapa de
coberturainicial

Costo compartido minorista estandar

Suministro de

Suministro de

Suministro de

Nivel
un mes dos meses tres meses

Nivel 1 Copago de $0 a | Copago de $0 a Copago de $0 a
(medicamentos $12.15, segun el | $12.15, segun el | $12.15, segun el
genéricos nivel de “Ayuda | nivel de “Ayuda nivel de “Ayuda
oreferidos) adicional” que adicional” que adicional” que

reciba reciba reciba

Copago de $0 a | Copago de $0 a Copago de $0 a
Nivel 2 $12.15, segun el | $12.15, segun el | $12.15, segun el
(medicamentos | nivel de “Ayuda | nivel de “Ayuda nivel de “Ayuda
genericos) adicional” que adicional” que adicional” que

reciba reciba reciba
Nivel 3 Copago de $0 a | Copago de $0 a Copago de $0 a
(medicamentos $12.15, segun el | $12.15, segun el | $12.15, segun el
de marca nivel de “Ayuda | nivel de “Ayuda nivel de “Ayuda
preferidos) adicional” que adicional” que adicional” que

reciba reciba reciba

Copago de $0 a | Copago de $0 a Copago de $0 a
Nivel 4 $12.15, segun el | $12.15, segun el | $12.15, segun el

(medicamentos
no preferidos)

nivel de “Ayuda
adicional” que
reciba

nivel de “Ayuda
adicional” que
reciba

nivel de “Ayuda
adicional” que
reciba

Nivel 5
(especializadas)

Copago de $0 a
$12.15, segun el
nivel de “Ayuda
adicional” que
reciba

Copago de $0 a
$12.15, segun el
nivel de “Ayuda
adicional” que
reciba

Copago de $0 a
$12.15, segun el
nivel de “Ayuda
adicional” que
reciba

Su costo compartido puede ser diferente si usa una farmacia de atencion a
largo plazo o una farmacia fuera de la red, o si compra un suministro a largo
plazo (hasta 100 dias) de un medicamento.
Llamenos o consulte la “Evidencia de Cobertura” del plan en nuestro sitio
web (http://www.seniorcareplus.com) para obtener informacién completa

sobre los costos de los medicamentos cubiertos.

Monto para la
Etapa de
cobertura para
casos
catastroficos

Cuando usted (o las personas que paguen en su nombre) hayan gastado
un total de $2,000 en gastos de bolsillo dentro del afio calendario, pasara
de la Etapa de lapso en la cobertura a la Etapa de cobertura para casos

catastroficos.
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Descargos de responsabilidad
Este documento esta disponible en otros formatos alternativos.

ATTENTION: If you speak Spanish, language assistance services, free of
charge, are available to you. Call 775-982-3242 (TTY: 711).

ATENCION: Si habla espafiol, hay servicios de traduccion, sin cargo,
disponibles para usted. Llame al 775-982-3242 (TTY: 711).

Senior Care Plus es un plan HMO que tiene un contrato con Medicare.
La inscripcion en Senior Care Plus depende de la renovacion del contrato.

Esta informacién no es una descripcion completa de los beneficios. Para obtener
mas informacion, llame al 888-775-7003 (TTY: 711). Pueden aplicarse
limitaciones, copagos Y restricciones. Los beneficios, la prima o los copagos o
coseguros pueden cambiar a partir del 1.° de enero de cada afo.

Tiene que seguir pagando su prima de la Parte B de Medicare.

El formulario, la red de farmacias o la red de proveedores pueden cambiar en
cualguier momento. Recibird un aviso cuando sea necesario.

Los proveedores fuera de la red o no contratados no estan obligados a tratar a
los miembros de Senior Care Plus, salvo en situaciones de emergencia. En
cuanto a la decision de si cubriremos o0 no un servicio fuera de la red,
recomendamos a usted o0 a su proveedor que nos soliciten una determinacion de
la organizacion previa al servicio antes de obtener atencion. Llame a nuestro
numero de Servicios para Miembros o consulte su “Evidencia de Cobertura”
para obtener mas informacion, incluido el costo compartido que se aplica a los
servicios fuera de la red.

Para ubicar a personas con necesidades especiales en las reuniones de ventas,
llame al 775-982-3158 y al 711 para TTY.

Cada afo, Medicare evalla los planes en funcién de un sistema de calificacién
de 5 estrellas. Un vendedor estara presente con informacion y solicitudes. La
demostracién contiene representaciones de actores remunerados.

El plan Enriched Duals es un plan de necesidades especiales de doble
elegibilidad (dual-eligible, special-needs plan, D-SNP). Su capacidad de
inscribirse se basara en la verificacion de que usted tiene derecho tanto a
Medicare como a asistencia médica de un plan estatal en virtud de
Medicaid.

Consulte el Aviso de préacticas de privacidad en SeniorCarePlus.com.
La cobertura médica es ofrecida por Hometown Health Plan, Inc.

Se han realizado todos los intentos posibles para garantizar la precisiéon de
la informacion de este documento, pero pueden producirse errores.
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https://www.seniorcareplus.com/about-us/notice-of-privacy-practices/

Consulte su Explicacion de Cobertura para obtener informacion detallada
sobre los beneficios.

Lista de verificacidon previa a lainscripcidon

Antes de tomar una decision respecto de la inscripcion, es importante que
entienda integramente nuestros beneficios y reglas. Si tiene preguntas, puede
llamar al 888-775-7003 (TTY: 711) y hablar con un representante de Servicio
al Cliente.

Informacion sobre los beneficios

|| Revise la lista completa de beneficios que se encuentra en la Evidencia de
Cobertura (EOC, en inglés), especialmente para aquellos servicios por los

que consulta a un médico habitualmente. Visite SeniorCarePlus.com o
llame al 888-775-7003 (TTY: 711) para consultar una copia de la EOC.

|| Revise el directorio de proveedores (o preguntele a su médico) para
asegurarse de que los médicos a los que consulta en este momento forman
parte de la red. Si alguno de los médicos no figura en el directorio, significa
que probablemente tendra que seleccionar un médico nuevo.

|| Revise el directorio de farmacias para asegurarse de que la farmacia que
usa para surtir sus medicamentos recetados forma parte de la red. Si la
farmacia no figura en el directorio, probablemente tendra que seleccionar
una farmacia nueva para surtir las recetas.

Informacidén sobre reglas importantes

| Ademas de la prima mensual de su plan, debe continuar pagando la prima
de la Parte B de Medicare. Esta prima normalmente se descuenta de su
cheque del Seguro Social cada mes.

| Los beneficios, las primas o los copagos 0 coseguros pueden cambiar a
partir del 1.° de enero de 2025.

[] Excepto en situaciones de urgencia o emergencia, no cubrimos los servicios
prestados por proveedores fuera de la red (médicos que no figuran en el
directorio de proveedores).

Gracias por revisar su Resumen
de beneficios de 2025
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Informacién de contacto: 888-775-7003 (TTY: 711)
Nombre de la organizacion: Senior Care Plus

Sitio web de la organizacion: SeniorCarePlus.com
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https://www.seniorcareplus.com/

INFORMACION IMPORTANTE

Cémo consultar u obtener el directorio de proveedores, la lista de
medicamentos, el directorio de farmacias, la Evidencia de Cobertura o
el Aviso de précticas de privacidad

A fin de brindar a nuestros miembros la informacion méas actualizada y precisa
respecto del plan, Senior Care Plus no envia por correo postal copias impresas de los
documentos de la Evidencia de Cobertura, el directorio de proveedores, la lista de
medicamentos o el directorio de farmacias, a menos que se soliciten. En su lugar,
estos documentos se mantienen actualizados en el sitio web
SeniorCarePlus.com. A continuacién, encontrara instrucciones para
consultar las versiones mas actualizadas de estos documentos:

© DIRECTORIO DE PROVEEDORES Y DIRECTORIO DE FARMACIAS: para
consultar las versiones electrénicas del directorio de proveedores o del directorio

de farmacias, visite SeniorCarePlus.com y haga clic en “Directories”
(Directorios).

O |ISTA DE MEDICAMENTOS: para consultar la lista de medicamentos mas
actualizada, visite SeniorCarePlus.com y haga clic en “Prescriptions”
(Recetas) y seleccione “Formulary” (Lista de medicamentos) en el menu
desplegable.

© EVIDENCIA DE COBERTURA: para consultar una copia de la Evidencia de
Cobertura de su plan, visite SeniorCarePlus.com y haga clic en “Resources”
(Recursos) y seleccione “Plan Documents” (Documentos del plan).

O AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD: para consultar el Aviso de préacticas de
privacidad, visite SeniorCarePlus.com y haga clic en “Notice of Privacy
Practices” (Aviso de practicas de privacidad) ubicado en el pie de pagina del
sitio web.

© PARA SOLICITAR COPIAS IMPRESAS: para que le envien por correo alguno de
los documentos anteriores, visite SeniorCarePlus.com y haga clic en
“Directories” (Directorios) y haga clic en “Document Request Form”
(Formulario de solicitud de documento). También puede llamar a Servicio al

Cliente al 888-775-7003 o enviar un correo electronico a
Customer_Service@hometownhealth.com.

Hometown Health, la empresa matriz de Senior Care Plus, cumple con las leyes de derechos civiles federales
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correspondientes y no discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad, o sexo. Esta informacion
esta disponible en otros idiomas de forma gratuita. Llame a Servicio al Cliente al 888-775-7003. Los usuarios de TTY
deben llamar al 711, al Servicio estatal de retransmision, disponible de lunes a domingo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del
1.° de octubre al 31 de marzo); y de lunes a viernes, de 7. a. m. a 8 p. m. (del 1.° de abril al 30 de septiembre). Cerramos
todos los feriados federales. Esta informacion esta disponible gratuitamente en otros idiomas. Por favor contactese con
nuestro servicio al cliente al 888-775-7003. (Los usuarios de TTY deben llamar al servicio de retransmision del estado
al 711). El horario de atencion es de lunes a domingo, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1.° de octubre al 31 de marzo), y
de lunes a viernes, de 7:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1.°de abril al 30 de septiembre). Cerramos todos los feriados
federales.

H2960_2025_ DocumentNotices_C 15



Formulario aprobado
N.° de la OMB: 0938-1421

Folleto en varios idiomas

Servicios de interpretacion en varios idiomas

English: We have free interpreter services to answer any questions you may
have about our health or drug plan. To get an interpreter, just call us at
1-888-775-7003. Someone who speaks English/Language can help you.
This is a free service.

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder
cualquier pregunta que pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos.
Para hablar con un intérprete, por favor llame al 1-888-775-7003. Alguien que
hable espafnol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: FA 1L R BIVIEIRSS, FEENEIRZ TR 2 PRBE I (T (] 5E
8], AR RIRIRSS, EEE 1-888-775-7003, HAIW L TIEARR RS,
XA BEIRS.

Chinese Cantonese: &¥ A" 2B IR & T REA- A BEf], 2 IR0t R B nO#I
MR%s, MEAEIRY, 3 1-888-775-7003, FMiEh iy A BB R &R, 8
T HAE IR,

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot
ang anumang mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan

0 panggamot. Upang makakuha ng tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa
1-888-775-7003. Maaari kayong tulungan ng isang nakakapagsalita ng Tagalog.
Ito ay libreng serbisyo.

French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre a
toutes vos questions relatives a notre régime de santé ou d'assurance-
médicaments. Pour accéder au service d'interprétation, il vous suffit de nous
appeler au 1-888-775-7003. Un interlocuteur parlant Francais pourra vous aider.
Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung tdi c6 dich vu thdng dich mién phi dé tra I18i cac cau hdi vé
chuadng suc khoe va chudng trinh thuéc men. Néu qui vi can thong dich vién xin
goi 1-888-775-7003 s& c6 nhan vién noi tiéng Viét giup d& qui vi. Day la dich vu
mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu
unserem Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie

unter 1-888-775-7003. Man wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser
Service ist kostenlos.
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Korean: JAl: 95 B3 & o B0 A AEd &3] =8ux F85 59 Av|2E
AFsta YFUY. TG Mu|2E o] 8312 H3} 1-888-775- 7003 E’igﬁ 7] 3
FAAN L. FFAE EPE 9327t 29 =8 AJYY. o] Mu|2E 2 99yt

Russian: Ecnin y BaC BO3HUKHYT BOMPOCbI OTHOCUTENIbHO CTPaxoBOro uimn
MeAMKAMEHTHOrO rnsaHa, Bbl MOXeTe BOCMO/Ib30BaTbCA HaWMMu 6ecrnnaTtHbIMU
ycnyramm nepesoaymkoB. YTobbl BOCNO/b30BATbCA yCyramm nepesoaymnka,
NO3BOHWUTE HaM No TenedoHy 1-888-775-7003. BaM oKaxeT noMoLLb COTPYAHUK,
KOTOPbIN rOBOPUT NO-pycCku. [laHHasa ycnyra 6ecnnaTHas.

Ll 491 Json sl daally Ghai Al gl e LD Alaall (5 8) aa i) cilead o35 Ll 1 Arabic

Gaaty e gadd p st ,1-888-775-7003 Ao W Juai¥) (5 g clile Gl (5 ) 98 pa jia e J paall
ilaedeid ol linelioas Ay all

Hindi: SAR TR 1 &al 1 Ao & IR H 31U BT Hi Uy & Sfare & & g sHR U Jo
YITT JaTd IUA= §. Teh gHIAT U R & forg, &9 8 1-888-775-7003 TR BIF &Y. g
Hfda STt iRl Siaan § SMus! Heg HR Tohdl §. T8 U Jud JdT 5.

Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a
eventuali domande sul nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete,
contattare il numero 1-888-775-7003. Un nostro incaricato che parla Italianovi
fornira I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portuguese: Dispomos de servigos de interpretagao gratuitos para responder a
qualquer questao que tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicacgdo.
Para obter um intérprete, contacte-nos através do niumero 1-888-775-7003. Ira
encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar. Este servico é
gratuito.

French Creole: Nou genyen sévis entepret gratis pou reponn tout kesyon ou ta
genyen konsénan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entepret, jis
rele nou nan 1-888-775-7003. Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se yon
sevis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktory
pomoze w uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania
lekdw. Aby skorzysta¢ z pomocy ttumacza znajacego jezyk polski, nalezy
zadzwonic¢ pod numer 1-888-775-7003. Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: 4ijit Dt fEHRR & M ATTF T 7 2 ICBET 5 ZHRICBEZ T 5720
IZ. EROBERY—EZRHN FT T nET, BEREZ CHMICK 51T
1-888-775-7003 IC BEFHEL P& v, HAREZFEIT A ZE »HZBWL iff Z i3 ekt
DY — ¥ RATT,
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SI TIENE PREGUNTAS O NECESITA
ASISTENCIA CON LA INSCRIPCION,
COMUNIQUESE CON:

Senior Care
Plus &2

Hometown evYe : o
Floalib? L e Optum Rx

D oencits (7 doctoroo 2. EEEERROTC

TELADOC.

LLAME A UN ESPECIALISTA EN INSCRIPCION DE SENIOR
CARE PLUS al 775-982-3158 para analizar el plan
Enriched Duals.

Visite SeniorCarePlus.com para obtener mas informacion sobre las ofertas del plan Senior
Care Plus Enriched Duals de Medicare Advantage para residentes del condado de Clark o para
inscribirse en linea.

LADD/2409-3076390


https://www.seniorcareplus.com/
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