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< Date >

<Member name>
<Member address>

Estimado(a) <Member name>:

jGracias por ser un miembro valioso del plan Medicaid Advantage Plus, MetroPlus UltraCare
(HMO D-SNP). Le escribimos para informarle sobre un cambio importante en el proceso de
apelaciones en vigencia a partir del 1 de enero de 2026.

A partir del 1 de enero de 2026, cambiara la manera en que solicita su apelacion de nivel 2.
Puede encontrar mas informacién sobre este cambio en la seccion 2 del Aviso de cambio anual
para 2026 adjunto.

Si tiene preguntas sobre este cambio, llame a Servicios al Miembro al 866.986.0356. (Los
usuarios de TTY deben llamar al 711).

Estamos disponibles para recibir llamadas telefénicas de lunes a viernes, de 8a. m. a8 p. m.y
los sdbados, de 9 a. m. a 5 p. m. Servicio de respuesta fuera del horario de atencién:
800.442.2560. Las llamadas a estos numeros son gratuitas.

iGracias, nuevamente, por ser miembro de MetroPlusHealth!

Atentamente.

Talye S

Dra. Talya Schwartz

Presidenta y directora general
MetroPlusHealth
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Hay otros documentos disponibles para ayudarle a entender su cobertura, entre ellos:

e La Evidencia de cobertura (EOC, por sus siglas en inglés) que explica sus beneficios y
cdmo recibir atenciébn médica y cobertura de medicamentos recetados.

¢ Los Directorios de proveedores/farmacias, que incluyen todos los médicos de atencion
primaria, especialistas, hospitales y otros proveedores de nuestra red. Siempre debe
corroborar que un proveedor se encuentre en nuestra red antes de recibir atencion.

e El Formulario, que incluye todos los medicamentos que cubre nuestro plan.

Puede ver e imprimir facilmente las versiones més recientes de estos documentos en nuestro
sitio web en metroplusmedicare.org. Estos documentos estaran disponibles en nuestro sitio
web el 15 de octubre de 2025. Para solicitar que le enviemos una copia impresa por correo,
llamenos al 866.986.0356 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. y los sdbados, de
9 a. m. a5 p. m. Servicio de respuesta fuera del horario de atencién: 800.442.2560.
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MetroPlus UltraCare (HMO D-SNP) ofrecido por
MetroPlusHealth Plan, Inc.

Aviso de cambio anual para 2026

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

Este material describe los cambios en los costos y beneficios de nuestro plan para el proximo

afno.

Del 15 de octubre al 7 de diciembre, usted puede hacer cambios a su cobertura de
Medicare para el afio proximo. Si no se inscribe en otro plan a mas tardar el 7 de
diciembre de 2025, permanecera en MetroPlus UltraCare (HMO D-SNP).

Para cambiar a un plan diferente, visite Medicare.gov, o revise la lista que se encuentra
al reverso de su manual Medicare y Usted 2026.

Tenga en cuenta que esto es solo un resumen de los cambios. Hay mas informacion sobre
costos, beneficios y reglas en la Evidencia de cobertura. Obtenga una copia en
metroplusmedicare.org o llame a Servicios al Miembro al 866.986.0356 (TTY: 711) de
lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., y sabados, de 9 a. m. a 5 p. m. Para obtener una
copia por correo, llame a nuestro servicio de respuesta fuera del horario de atencion al
800.442.2560. Las llamadas a estos nimeros son gratuitas.

Mas recursos

Este documento esta disponible en espafiol y chino en forma gratuita.

Llame a Servicios al Miembro al 866.986.0356 (TTY: 711), de lunes a viernes, de
8a.m.a8p. m., ysabados, de 9a. m. a5 p. m. Servicio de respuesta fuera del horario de
atencion: 800.442.2560. Esta llamada es gratuita.

ATTENTION: Language assistance services and other aids, free of charge, are available
to you. Call 800.303.9626 (TTY: 711). ATENCION: Dispone de servicios de asistencia
lingUistica y otras ayudas, gratis. Llame al 800.303.9626 (TTY: 711). ifVE=: &n/bL

T PR1GE T U B IR S A HAM A B IR 25 - 158 800.303.9626 (TTY: 711).

ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia
linguistica. Llame al 866.986.0356 (TTY: 711). ;¥ & : R REAEEHP X, &AL
REEFEZEIEN RS, BHEE 866.986.0356 (TTY: 711).

MetroPlusHealth Plan, Inc. no esta afiliado, respaldado ni relacionado de otro modo con
el gobierno federal, CMS, HHS y/o Medicare. MetroPlusHealth Plan, Inc. cumple con las

leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por motivos de raza, color,
pais de origen, edad, discapacidad o sexo.

OMB Approval 0938-1051 (Expires: 31 de agosto de 2026)


http://www.medicare.gov/
http://www.metroplusmedicare.org/
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Si lo solicita, también podemos brindarle la informacion en braille, en letra grande, o en
otros formatos alternativos.

MetroPlusHealth Plan, Inc. proporciona ayuda y servicios gratuitos a personas con
discapacidades para ayudarles a comunicarse con nosotros, como intérpretes de lenguaje
de sefias calificados e informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos
electronicos accesibles, otros formatos). Si necesita estos servicios, llame a
MetroPlusHealth Plan al 866.986.0356. Para los servicios de TTY/TDD, llame al 711.

También proveemos servicios lingiisticos gratuitos a las personas cuyo idioma materno
no es el inglés, tales como intérpretes calificados e informacidn escrita en otros idiomas.
Llame a New York Medicaid Choice al 800.505.5678 si necesita servicios de un
intérprete o informacién del programa en braille 0 en un CD. Usuarios de TTY:
888.329.1541. Hay asesores disponibles para explicar o responder preguntas sobre la
inscripcion.

Acerca de MetroPlus UltraCare (HMO D-SNP)

MetroPlusHealth Plan, Inc. ofrece planes HMO y HMO D-SNP con contratos de
Medicare y el programa Medicaid del Estado de Nueva York. La inscripcion en
MetroPlusHealth Plan, Inc. depende de la renovacion del contrato.

Cuando este material dice “nosotros,” “nos,” 0 “nuestro”, se refiere a MetroPlusHealth
Plan, Inc. Cuando dice “plan” o “nuestro plan”, significa MetroPlus UltraCare (HMO
D-SNP).

Si no realiza ninguna accion a mas tardar el 7 de diciembre de 2025, se lo inscribira
automaticamente en MetroPlus UltraCare (HMO D-SNP). A partir del 1 de enero de
2026, recibira su cobertura médica y de medicamentos a través de MetroPlus UltraCare
(HMO D-SNP). Consulte la seccion 3 para obtener mas informacion sobre como cambiar
de plan y sobre los plazos para hacer un cambio.

H0423_MKT26es_3551es_M 09032025 MBR 25.406es MetMAPAEP45496
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Resumen de costos importantes para 2026

2025
(este afio)

Prima mensual del plan*

*Su prima puede ser superior 0
inferior a este monto. Vaya a la
seccion 1 para mas detalles.

Dependiendo de su nivel de
"Ayuda Adicional™:

$0 o0 hasta $72.30

2026

(el préximo afo)

Dependiendo de su nivel
de "Ayuda Adicional":

$0 o0 hasta $58.80

Monto méaximo de desembolso

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

(Consulte la seccion 1 para méas
detalles).

$9,350

Usted no es responsable de
pagar ningun costo de
desembolso para el monto
méaximo de desembolso por
servicios de la Parte Ay la
Parte B cubiertos.

$9,250

Usted no es responsable
de pagar ningun costo de
desembolso para el
monto maximo de
desembolso por servicios
de la Parte Ay la Parte B
cubiertos.

Visitas al consultorio del médico $0 por visita $0 por visita
de atencién primaria
Consultas con el especialista $0 por visita $0 por visita

Hospitalizaciones

Incluye cuidados agudos de
pacientes hospitalizados,
rehabilitacién de pacientes
hospitalizados, hospitales de
atencion a largo plazo y otros tipos
de servicios hospitalarios para
pacientes hospitalizados. La
atencion hospitalaria para pacientes
hospitalizados comienza el dia en
que es formalmente ingresado en el

Copago de $0 por dias
ilimitados para pacientes
hospitalizados segun sea

médicamente necesario

Copago de $0 por dias
ilimitados para pacientes
hospitalizados segun sea
médicamente necesario
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2025 2026
(este afno) (el préximo afo)
hospital con una orden del médico.
El dia anterior a que le den el alta
es su ultimo dia como paciente
hospitalizado.
Deducible de la cobertura de $590, $615,

medicamentos de la Parte D

(Consulte la seccion 1 para méas
detalles).

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

Dependiendo de su nivel de
"Ayuda Adicional”, puede
pagar $0 durante esta etapa.

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

Dependiendo de su nivel
de "Ayuda Adicional”,
puede pagar $0 durante

esta etapa.

Cobertura de medicamentos de
la Parte D

(Consulte la seccion 1 para méas
detalles, incluido Deducible Anual,
Cobertura Inicial y Etapas de
Cobertura Catastrofica).

Copago/Coaseguro segun
corresponda durante la
Etapa de Cobertura Inicial:

Medicamentos genéricos
(incluidos medicamentos de
marca considerados
genéricos):
Copago de $0 o
Copago de $1.60 0
Copago de $4.90 0
Coaseguro del 25 %

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

Todos los demés
medicamentos:
Copago de $0 o
Copago de $4.80 0
Copago de $12.150
Coaseguro del 25 %

Copago/Coaseguro segun
corresponda durante la
Etapa de Cobertura
Inicial:

Dependiendo de su nivel
de "Ayuda Adicional":

Medicamentos genéricos

(incluidos medicamentos

de marca considerados
Copago de $0 o
Copago de $1.60 0
Copago de $5.10 0
Coaseguro del 25 %
(si no tiene Ayuda
Adicional)

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

Todos los demas
medicamentos:
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2025 2026
(este afno) (el préximo afo)
Etapa de Cobertura Copago de $0 o
Catastrofica: Copago de $4.90 o
Copago de $12.65 0
Durante esta etapa de pago,
usted no paga nada por sus C(_)ase?_uro (fl 23 %
medicamentos cubiertos de '(As\'d_”q |er|1e yuda
la Parte D. icional)
Etapa de Cobertura
Catastrofica:
Durante esta etapa de
pago, usted no paga nada
por sus medicamentos
cubiertos de la Parte D.
SECCION 1 Cambios en los costos y beneficios para el proximo afio

Seccion 1.1 — Cambios en la prima mensual del plan

2025 2026
(este afno) (el proximo afno)
. Dependiendo de su Dependiendo de su
Prima mensual del plan nivel de "Ayuda nivel de "Ayuda
(Usted también debe seguir pagando su Adicional": Adicional":
prima de la Parte B de Medicare, a menos
que se la pague Medicaid). $0 o hasta $72.30 $0 o hasta $58.80

Seccidon 1.2 — Cambios en su monto maximo de desembolso

Medicare exige que todos los planes de salud limiten lo que usted paga de su bolsillo por afio.
Este limite se denomina monto maximo de desembolso. Una vez que usted haya pagado este
monto, en general no paga nada por los servicios cubiertos de la Parte A y de la Parte B durante
el resto del afo calendario.
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2025 2026
(este afno) (el préximo afo)
Monto méaximo de desembolso $9,350 $9,250
Puesto que nuestros miembros Una vez que haya pagado
también reciben ayuda de Medicaid, $9,250 de desembolso por
muy pocos de ellos alcanzan este servicios cubiertos de la
maximo de desembolso. Parte A y de la Parte B, no

pagara nada por los servicios
cubiertos de la Parte Ay de
la Parte B durante el resto
del afio calendario.

Usted no es responsable de pagar
ningun costo de desembolso para el
monto maximo de desembolso por
servicios de la Parte Ay la Parte B
cubiertos.

Sus costos por servicios medicos
cubiertos (tales como copagos y
deducibles) se contabilizan para su
monto maximo de desembolso.
Nuestra prima del plan y sus costos
por medicamentos recetados no se
contabilizan como parte de su
monto maximo de desembolso.

Seccién 1.3 — Cambios en lared de proveedores

Nuestra red de proveedores ha cambiado para el afio préximo. Consulte el Directorio de
proveedores 2026 en metroplusmedicare.org para ver si sus proveedores (proveedor de
atencion primaria, especialistas, hospitales, etc.) se encuentran en nuestra red. Cémo obtener el
Directorio de proveedores actualizado:

e Visite nuestro sitio web en metroplusmedicare.org

e Llame a Servicios al Miembro al 866.986.0356 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a. m.
a8 p. m., ysabados, de 9 a. m. a5 p. m. (servicio de respuesta fuera del horario de
atencion: 800.442.2560), para obtener la informacién actualizada de proveedores o para
pedirnos que le enviemos por correo el Directorio de proveedores.

Podemos hacer cambios en los hospitales, médicos y especialistas (proveedores) que forman
parte de nuestro plan durante el afio. Si un cambio a mitad de afio en nuestros proveedores le
afecta, llame a Servicios al Miembro al 866.986.0356 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a. m.
a8 p. m., ysabados, de 9 a. m. a5 p. m. (servicio de respuesta fuera del horario de atencion:
800.442.2560). Para obtener mas informacidn sobre sus derechos cuando un proveedor de la red
abandona nuestro plan, consulte el capitulo 3, seccidn 2.3 de su Evidencia de cobertura.


http://www.metroplusmedicare.org/
http://www.metroplusmedicare.org/
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Seccion 1.4 — Cambios en lared de farmacias

Los montos que paga por sus medicamentos recetados pueden depender de qué farmacia

utiliza. Los planes de medicamentos de Medicare cuentan con una red de farmacias. En la
mayoria de los casos, sus recetas estan cubiertas solo si son surtidas en una de nuestras farmacias
de lared.

Nuestra red de farmacias ha cambiado para el afio proximo. Consulte el Directorio de farmacias
2026 en metroplusmedicare.org para ver qué farmacias se encuentran en nuestra red. COmo
obtener el Directorio de farmacias actualizado:

e Visite nuestro sitio web en metroplusmedicare.org.

e Llame a Servicios al Miembro al 866.986.0356 (TTY: 711) de lunes a viernes, de 8 a. m.
a8 p. m., ysabados, de 9 a. m. a5 p. m. (servicio de respuesta fuera del horario de
atencion: 800.442.2560) para obtener la informacion actualizada de farmacias o para
pedirnos que le enviemos por correo el Directorio de farmacias.

Podemos hacer cambios en las farmacias que forman parte de nuestro plan durante el afio. Si un
cambio a mitad de afio en nuestras farmacias le afecta, llame a Servicios al Miembro al
866.986.0356 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a8 p. m., y sdbados, de 9a. m. a

5 p. m. (Servicio de respuesta fuera del horario de atencion: 800.442.2560).


http://www.metroplusmedicare.org/
http://www.metroplusmedicare.org/
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Seccién 1.5 - Cambios en los beneficios y costos de servicios

médicos

El Aviso de cambio anual le informa los cambios en sus beneficios y costos de Medicare y

Medicaid.

2025
(este afno)

Tarjeta Flex

Usted paga un copago de
$0.

Los miembros recibiran un
beneficio de una tarjeta
flex de $475 por
trimestre (no transferible
al trimestre siguiente) que
se puede usar para pagar
articulos de venta libre
(OTC, por sus siglas en
inglés), comestibles,
servicios publicos (agua,
gas, electricidad, servicios
de internet), el Sistema de
Respuesta ante
Emergencias Personales
(PERS, por sus siglas en
inglés) y dispositivos de
seguridad para el bafio.

Este beneficio sera parte
del paquete de Beneficios
Complementarios
Combinados. Los saldos
no utilizados de la tarjeta
flex venceréan al finalizar
cada trimestre.

2026

(el proximo afo)

Usted paga un copago de
$0.

Los miembros recibiran un
beneficio de una tarjeta
flex de $500 por
trimestre (no transferible
al trimestre siguiente) que
se puede usar para pagar
articulos de venta libre
(OTC), comestibles,
servicios publicos (agua,
gas, electricidad, servicios
de internet), el Sistema de
Respuesta ante
Emergencias Personales
(PERS), dispositivos de
seguridad para el bafio,
suministros para mascotas
y visitas al quiropréctico.

Este beneficio sera parte
del paquete de Beneficios
Complementarios
Combinados. Los saldos
no utilizados de la tarjeta
flex venceréan al finalizar
cada trimestre.
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2025
(este afno)

Vision (anteojos)

Usted paga un copago de
$0.

Anteojos hasta $450 por
afno

2026

(el proximo afo)

Usted paga un copago de
$0.

Anteojos hasta $500 por
ano

10

Visitas de podologia de rutina

Usted paga un copago de
$0.

8 visitas al afio

Usted paga un copago de
$0.

12 visitas al afio

Transporte en casos que No son
de emergencia

Usted paga un copago de
$0.

48 viajes de ida por afio

Usted paga un copago de
$0.

Viajes ilimitados por afio

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 provee electronicamente.

Hicimos cambios a nuestra Lista de medicamentos, que incluyen remover o agregar
medicamentos, cambiar las restricciones que se aplican a nuestra cobertura de ciertos
medicamentos 0 moverlos a un nivel diferente de costos compartidos. Revise la Lista de
medicamentos para asegurarse de que sus medicamentos tendran cobertura el préximo afio
y para saber si habra restricciones o si su medicamento ha sido movido a un nivel de costo

compartido diferente.

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

cambio.

Si se ve afectado por un cambio en la cobertura de medicamentos al comienzo del afio o durante
el afio, consulte el capitulo 9 de su Evidencia de cobertura y hable con el profesional que realizé
la receta para conocer sus opciones, tal como solicitar un suministro temporal, solicitar una
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excepcion o encontrar un nuevo medicamento. Llame a Servicios al Miembro para mas
informacién al 866.986.0356 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., y sabados, de
9a.m.ab5p.m. (Servicio de respuesta fuera del horario de atencion: 800.442.2560).

Seccion 1.7 — Cambios en los beneficios y costos de los
medicamentos recetados

¢Recibe Ayuda Adicional para pagar los costos de cobertura de sus
medicamentos?

Si esta en un programa que le ayuda a pagar sus medicamentos (Ayuda Adicional), es posible
gue la informacion sobre los costos de medicamentos de la Parte D no se aplique a usted. Le
enviamos un material separado, Ilamado Anexo de la Evidencia de cobertura para personas que
reciben Ayuda Adicional para pagar sus medicamentos recetados, que le informa sobre los
costos de los medicamentos. Si tiene Ayuda Adicional y no recibe este material a més tardar el
30 de septiembre de 2025, Ilame a Servicios al Miembro al 866.986.0356 (TTY: 711), de lunes
aviernes, de 8a. m. a8 p. m., y sabados, de 9 a. m. a5 p. m. (servicio de respuesta fuera del
horario de atencion: 800.442.2560) y solicite el Anexo LIS.

Etapas de pago de medicamentos

Hay tres etapas de pago de medicamentos: la Etapa de Deducible Anual, la Etapa de Cobertura
Inicial y la Etapa de Cobertura Catastrofica. La Etapa de Brecha en la Cobertura y el Programa
de Descuento de Brecha en la Cobertura ya no existen en el beneficio de la Parte D.

e Etapa 1: Deducible Annual

Usted comienza en esta etapa de pago cada afio calendario. Durante esta etapa, usted paga
el costo total de sus medicamentos de la Parte D hasta alcanzar el deducible anual.
Dependiendo de su nivel de “Ayuda Adicional”, puede pagar $0 durante esta etapa.

e FEtapa 2: Cobertura Inicial

Una vez que paga el deducible anual, pasa a la Etapa de Cobertura Inicial. En esta etapa,
nuestro plan paga su parte del costo de sus medicamentos y usted paga su parte del costo.
Usted generalmente permanece en esta etapa hasta que los costos de desembolso personal
del afio hasta la fecha (costos de medicamentos) alcancen $2,100.

e Etapa 3: Cobertura Catastrofica
Es la tercera y Gltima etapa de pago de medicamentos. En esta etapa, usted no paga nada

por sus medicamentos cubiertos de la Parte D. Usted generalmente permanece en esta
etapa durante el resto del afio calendario.
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Nota: El Programa de Descuento de Brecha en la Cobertura ha sido reemplazado por el
Programa de Descuento del Fabricante. Segun el Programa de Descuento del Fabricante, los
fabricantes de medicamentos pagan una parte del costo total de nuestro plan por los
medicamentos de marca y productos biolégicos cubiertos por la Parte D durante la Etapa de
Cobertura Inicial y la Etapa de Cobertura Catastrofica. Los descuentos pagados por los
fabricantes bajo el Programa de Descuento del Fabricante no cuentan para los costos de
desembolso.

La siguiente tabla muestra su costo por receta durante la Etapa de Deducible Anual.

2025 2026
(este afno) (el proximo afno)

Deducible Annual $590 $615

Dependiendo de su nivel de | Dependiendo de su nivel
“Ayuda Adicional”, puede | de “Ayuda Adicional”,
pagar los siguientes montos | puede pagar los

de costos compartidos. siguientes montos de
costos compartidos.

Costos de medicamentos en la Etapa 2: Cobertura Inicial

La siguiente tabla muestra su costo por receta por un suministro de un mes en una farmacia de la
red con costo compartido estandar.



2025
(este afno)
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2026

(el proximo afo)

Dependiendo de su nivel
de “Ayuda Adicional”, su
costo por un suministro
para un mes en una
farmacia de la red con
costos compartidos
estandar:

Medicamentos genéricos
(incluidos medicamentos
de marca considerados

Dependiendo de su nivel
de “Ayuda Adicional”, su
costo por un suministro
para un mes en una
farmacia de la red con
costos compartidos
estandar:

Medicamentos genéricos
(incluidos medicamentos
de marca considerados

genéricos): genéricos):

Usted paga un Usted paga un

* Copago de $0 0  Copago de $0 0

» Copago de $1.60 o * Copago de $1.60 o
« Copago de $4.90 » Copago de $5.10

Todos los demas
medicamentos:
Usted paga un

» Coaseguro del 25 % (si
no tiene Ayuda Adicional)

Todos los demas

» Copago de $0 o medicamentos:

* Copago de $4.80 o Usted paga un

« Copago de $12.15 * Copago de $0 0
 Copago de $4.90 0

Una vez que haya pagado | Copago de $12.65

$2,000 de su bolsillo por
los medicamentos de la
Parte D, pasard a la
siguiente etapa (la Etapa
de Cobertura
Catastrofica).

» Coaseguro del 25 % (si
no tiene Ayuda Adicional)

Una vez que haya pagado
$2,100 de su bolsillo por
los medicamentos de la
Parte D, pasard a la
siguiente etapa (la Etapa
de Cobertura
Catastrofica).

13

La mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos estan cubiertas sin costo para usted. Para

obtener mas informacion sobre los costos de las vacunas, o sobre los costos de un suministro a

largo plazo o sobre los medicamentos recetados pedidos por correo, consulte el capitulo 6 de su
Evidencia de cobertura.

Una vez que haya pagado $2,100 de desembolso personal por medicamentos de la Parte D
cubiertos, pasara a la siguiente etapa (Etapa de Cobertura Catastrofica).
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Cambios en la Etapa de Cobertura Catastrofica

Para obtener informacion especifica sobre sus costos en la Etapa de Cobertura Catastrofica,
consulte la seccion 6 del capitulo 6 en su Evidencia de cobertura.

SECCION 2

Cambios administrativos

2025
(este afio)

Plan de Pago de Medicamentos

Recetados de Medicare

El Plan de Pago de
Medicamentos
Recetados de Medicare
es una opcion de pago
gue comenzo este afio y
le ayuda a administrar
los costos de
desembolso personal de
los medicamentos que
cubre nuestro plan,
distribuyéndolos a lo
largo del afio calendario
(de enero a diciembre).
Es posible que esté
participando en esta
opcidn de pago.

2026

(el préximo afio)

Si participa en el Plan de
Pago de Medicamentos
Recetados de Medicare y
permanece en el mismo
plan de la Parte D, su
participacion se renovara
automaticamente para
2026.

Para obtener mas
informacidn sobre esta
opcidn de pago, llamenos
al 866.986.0356 (TTY:
711), de lunes a viernes,
de8a.m.a8p.m.,y
sébados, de 9a. m. a

5 p. m. (servicio de
respuesta fuera del
horario de atencion:
800.442.2560), o visite
Medicare.gov.
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2025
(este afno)

Proceso de apelaciones y quejas de
nivel 11

2026

(el proximo afo)

Cambio de
procedimientos
integrados de
apelaciones y quejas en
el afo calendario (CY,
por sus siglas en inglés)
2025 a procedimientos
unificados de
apelaciones y quejas en
el CY 2026. A partir del
1 de enero de 2026, los
planes MAP seguiran
vias divididas del
proceso de apelaciones y
quejas de Nivel Il para
Medicare y Medicaid.

Para obtener mas detalles
sobre este cambio,
consulte el capitulo 9 de
la Evidencia de
cobertura del CY 2026
del plan MetroPlus
UltraCare (HMO D-
SNP), que puede
encontrar en nuestro sitio
web,
metroplusmedicare.org.

También puede llamar a
Servicios al Miembro

al 866.986.0356 (TTY:
711), de lunes a viernes,
de8a.m.a8p.m.,y
sébados, de 9a. m. a5 p.
m. (servicio de respuesta
fuera del horario de
atencion: 800.442.2560),
0 visite Medicare.gov.
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SECCION 3 Coémo cambiar de plan

Para permanecer en MetroPlus UltraCare (HMO D-SNP), usted no necesita hacer nada. A
menos que se inscriba en otro plan o se cambie a Original Medicare antes del 7 de diciembre,
sera inscrito automaticamente en nuestro plan MetroPlus UltraCare (HMO D-SNP).

Si desea cambiar de plan en 2026, siga los siguientes pasos:

e Para cambiarse a otro plan de salud de Medicare, inscribase en el nuevo plan. Sera
desafiliado automéaticamente de MetroPlus UltraCare (HMO D-SNP).

e Paracambiarse a Original Medicare con cobertura de medicamentos de Medicare,
inscribase en el nuevo plan de medicamentos de Medicare. Sera desafiliado
automaticamente de MetroPlus UltraCare (HMO D-SNP).

e Paracambiarse a Original Medicare sin un plan de medicamentos, puede enviarnos
una solicitud escrita de desafiliacion. Para méas informacion sobre como hacerlo, llame a
Servicios al Miembro al 866.986.0356 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a
8 p. m., y sdbados, de 9a. m. a5 p. m. (Servicio de respuesta fuera del horario de
atencion: 800.442.2560). O puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE
(800.633.4227) y solicitar la desafiliacion. Los usuarios de TTY pueden llamar al
877.486.2048. Si no se inscribe en un plan de medicamentos de Medicare, es posible que
pague una multa por inscripcion tardia de la Parte D (consulte la secciédn 3).

e Para obtener més informacién sobre Original Medicare y los diferentes tipos de
planes de Medicare, visite Medicare.gov; lea el manual Medicare y Usted 2026; llame
al Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros Médicos (consulte la seccidn 6); o llame
al 1-800-MEDICARE (800.633.4227). Le recordamos que MetroPlusHealth Plan, Inc.
ofrece otros planes de salud de Medicare. Estos otros planes pueden diferir en la
cobertura, las primas mensuales del plan y los montos de costo compartido.

Seccion 3.1 — Plazos para cambiarse de plan

Las personas con Medicare pueden realizar cambios en su cobertura del 15 de octubre al 7 de
diciembre de cada afio.

Si se afilio en un plan Medicare Advantage para el 1 de enero de 2026 y no esta conforme con el
plan que eligio, se puede cambiar a otro plan de salud de Medicare (con o sin cobertura de
medicamentos de Medicare) o bien puede cambiarse a Original Medicare (con o sin cobertura de
medicamentos de Medicare independiente) entre el 1 de enero y el 31 de marzo de 2026.

Seccidén 3.2 — £ Se puede cambiar de plan en otros momentos del
afio?

En ciertas situaciones, las personas pueden tener otras oportunidades de cambiar su cobertura
durante el afio. Entre los ejemplos, se incluye la persona que:
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e Tiene Medicaid
e Recibe Ayuda Adicional para pagar sus medicamentos
e Tiene o esta dejando la cobertura del empleador

e Se muda fuera del area de servicio de nuestro plan

Como usted tiene Medicaid, puede finalizar su membresia en nuestro plan eligiendo una de las
siguientes opciones de Medicare en cualquier mes del afio:

e Original Medicare con un plan independiente de medicamentos recetados de Medicare,

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

e De ser elegible, un D-SNP integrado que provea los beneficios y servicios de Medicare y
la mayoria o todos los beneficios y servicios de Medicaid en un plan.

Si se mudo recientemente o ahora vive en una institucion (como un centro de enfermeria
especializada o un hospital de atencion a largo plazo), puede cambiar su cobertura de Medicare
en cualquier momento. Puede cambiarse a cualquier otro plan de salud de Medicare (con o sin
cobertura de medicamentos de Medicare) o cambiarse a Original Medicare (con o sin cobertura
de medicamentos de Medicare independiente) en cualquier momento. Si recientemente se mudo
de una institucidn, tiene la oportunidad de cambiar de plan o cambiarse a Original Medicare
durante dos (2) meses completos después del mes en que se muda.

SECCION 4 Reciba ayuda para pagar los medicamentos
recetados

Es posible que usted califique para recibir ayuda para pagar los medicamentos recetados. Hay
disponibles distintas clases de ayuda:

e Ayuda Adicional de Medicare. Las personas con ingresos limitados pueden calificar
para recibir Ayuda Adicional para cubrir los costos de sus medicamentos recetados. Si
usted califica, Medicare podria pagar hasta el 75 % o0 méas de los costos de sus
medicamentos, inclusive las primas mensuales del plan de medicamentos, deducibles
anuales y coaseguros. Ademas, las personas que cumplan los requisitos no tendran una
multa por inscripcion tardia. Para ver si cumple los requisitos, llame a:

0 1-800-MEDICARE (800.633.4227). Los usuarios de TTY pueden llamar al
877.486.2048, 24 horas al dia, 7 dias a la semana.

0 El Seguro Social al 800.772.1213 de lunes a viernes, de 8 a. m. a 7 p. m. para
hablar con un representante. Los mensajes automatizados estan disponibles las 24
horas del dia. Los usuarios de TTY pueden Ilamar al 800.325.0778.

o La oficina de Medicaid de su estado.
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Ayuda del programa de asistencia farmacéutica de su estado (SPAP). Nueva York
cuenta con un programa llamado Cobertura de Seguro Farmacéutico para Personas
Mayores (EPIC, por sus siglas en inglés) que ayuda a las personas a pagar sus
medicamentos recetados segun su necesidad financiera, su edad o su afeccion médica.
Para obtener mas informacion sobre este programa, consulte su Programa Estatal de
Asistencia sobre Seguros Médicos (SHIP, por sus siglas en inglés). Para averiguar el
numero de teléfono de su estado, visite shiphelp.org o llame al 1-800-MEDICARE.

Asistencia de costos compartidos para medicamentos recetados para personas con
VIH/sida. El Programa de Asistencia para Medicamentos para el SIDA (ADAP, por sus
siglas en inglés) ayuda a garantizar que personas elegibles para ADAP con VIH/sida
tengan acceso a los medicamentos para el VIH que les permiten seguir viviendo. Para ser
elegible para el ADAP que se ofrece en su estado, debe cumplir con ciertos criterios,
incluyendo una constancia de residencia en dicho estado y la condicion del VIH,
constancia de bajos ingresos segun lo establecido por el estado y estar en situacion de no
asegurado o infraasegurado. Los medicamentos de la Parte D de Medicare que también
estan cubiertos por ADAP califican para la ayuda con los costos compartidos de
medicamentos recetados a través del Programa de Atencion a Personas con VIH sin
Seguro Médico. Para obtener mas informacion sobre criterios de elegibilidad,
medicamentos cubiertos, codmo inscribirse en el programa o, si actualmente esta inscrito,
cdémo seguir recibiendo ayuda, llame al 800.542.2437, de lunes a viernes, de 8a. m. a

5 p. m. Al llamar, asegurese de informarles el nimero de p6liza o el nombre de su plan de
la Parte D de Medicare.

El Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare. El Plan de Pago de
Medicamentos Recetados de Medicare es una opcion de pago que funciona con su
cobertura de medicamentos actual para ayudarle a administrar los costos de desembolso
personal de los medicamentos que cubre nuestro plan, distribuyéndolos a lo largo del afio
calendario (de enero a diciembre). Toda persona con 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.
Esta opcion de pago puede ayudarle a administrar sus gastos, pero no le ahorrara
dinero ni reducird sus costos en medicamentos.

La Ayuda Adicional de Medicare y la ayuda del programa de asistencia farmacéutica de
su estado (SPAP, por sus siglas en inglés) y ADAP, para aquellos que califican, es mas
ventajosa que la participacion 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 del nivel de ingresos. Para
obtener mas informacion sobre esta opcion de pago, lldmenos al 866.986.0356 (TTY:
711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., y sabados, de 9 a. m. a5 p. m. (servicio de
respuesta fuera del horario de atencion: 800.442.2560), o visite Medicare.gov.
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SECCION 5 ¢ Preguntas?

Obtenga ayuda de MetroPlus UltraCare (HMO D-SNP)

Llame a Servicios al Miembro al 866.986.0356 (servicio de respuesta fuera del horario
normal de atencion: 800.442.2560). Los usuarios de TTY pueden llamar al 711. Estamos
disponibles para llamadas de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., y sabados, de 9a. m. a
5 p. m. Las llamadas a estos nimeros son gratuitas.

Lea su Evidencia de cobertura 2026

Este Aviso de cambio anual le ofrece un resumen sobre los cambios en sus beneficios y
costos para 2026. Para obtener mas informacion, consulte la Evidencia de cobertura 2026
de MetroPlus UltraCare (HMO D-SNP). La Evidencia de cobertura es la descripcion
legal y detallada de nuestros beneficios del plan. Le explica sus derechos y las reglas que
debe seguir para obtener sus servicios cubiertos y sus medicamentos recetados. Obtenga
la Evidencia de cobertura en nuestro sitio web en metroplusmedicare.org, o llame a
Servicios al Miembro al 866.986.0356 (los usuarios de TTY deben Ilamar al 711) para
solicitar que le enviemos por correo una copia.. También puede consultar la Evidencia de
cobertura para ver si otros beneficios o cambios de costos le afectan.

Visite metroplusmedicare.org

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

Reciba asesoria gratuita sobre Medicare

El Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros Medicos (SHIP) es un programa independiente
del gobierno con asesores capacitados en todos los estados. En Nueva York, al SHIP se le [lama
Programa de Informacion, Asesoramiento y Ayuda sobre Seguros de Salud (HIICAP, por sus
siglas en inglés).

Llame al HIICAP para recibir asesoria gratuita personalizada sobre el seguro médico. Pueden
ayudarlo a entender sus opciones de planes de Medicare y Medicaid, y responder preguntas sobre
los cambios de plan. Llame al 800.701.0501. Para obtener mas informacion sobre HIICAP, visite
nyconnects.ny.gov.

Obtenga ayuda de Medicare

Llame al 1-800-MEDICARE (800.633.4227)

Puede llamar al 1-800-MEDICARE (800.633.4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. Los usuarios de TTY pueden llamar al 877.486.2048.


http://www.metroplusmedicare.org/
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e Chatee en vivo con Medicare.gov

Puede hacerlo en Medicare.gov/talk-to-someone.

e Escriba a Medicare

Puede escribir a Medicare a P.O. Box 1270, Lawrence, KS 66044.

e Visite Medicare.gov

El sitio web oficial de Medicare tiene informacion sobre costos, cobertura y
Calificaciones con Estrellas respecto de la calidad para ayudarle a comparar los planes de
Medicare en su area.

e Lea Medicare y Usted 2026

Cada otofio, se envia por correo el manual Medicare y Usted 2026 a las personas con
Medicare. Incluye un resumen de los beneficios, los derechos y las protecciones de
Medicare, ademas de las respuestas a las preguntas mas frecuentes sobre Medicare.
Obtenga una copia en Medicare.gov o llamando al 1-800-MEDICARE (800.633.4227).
Los usuarios de TTY pueden llamar al 877.486.2048.

Obtenga ayuda de Medicaid

Para obtener informacién de Medicaid, puede llamar al Programa Medicaid del Estado de Nueva
York al 1.800.541.2831 (TTY: 711). Llame de lunes a viernes, de a 8:00 a. m. a 8:00 p. m. 'y
sabados, de 9:00 a. m. a 1:00 p. m. También puede visitar el sitio web de Medicaid de Nueva
York (www.health.ny.gov/health_care/medicaid).


http://www.medicare.gov/
http://www.medicare.gov/talk-to-someone
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Programa Medicaid del Estado de Nueva York — informacién de contacto

Llame 1.800.541.2831
De lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., y sabados, de 9:00 a. m. a
1:00 p. m.

TTY 711

Este numero requiere un equipo telefénico especial y es solo para personas con
dificultades auditivas o del habla.

Escriba | Puede escribir al Departamento de Servicios Sociales de su localidad (LDSS, por
sus siglas en inglés). Encuentre la direccion de su LDSS aqui:
www.health.ny.gov/health_care/medicaid.

Sitio www.health.ny.gov/health_care/medicaid
web

El programa Ombudsman del Estado de Nueva York ayuda a las personas inscritas en Medicaid
que tienen problemas con el servicio o la facturacion. Ellos pueden ayudarle a presentar una
queja o0 una apelacién ante nuestro plan.

Red Independiente de Defensa del Consumidor (ICAN) —informacion de contacto

Llame 1-844-614-8800
De lun. a vier. De 9:00 a.m. a 5:00 p.m.

TTY 711

Este numero requiere un equipo telefénico especial y es solo para
personas con dificultades auditivas o del habla.

Escriba Independent Consumer Advocacy Network (ICAN)
Community Service Society of New York

633 Third Ave, 10th Floor

New York, NY 10017

CORREO ELECTRONICO: ican@cssny.org

Sitio web www.icannys.org
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Proyecto de Acceso Comunitario a la Salud para Atencién de Adicciones y Salud

Mental (CHAMP) — informacién de contacto

Llame 1.888.614.5400, de lunes a miércoles de 9:00a. m.a7:00 p. m.,y
jueves y viernes de 9:00 a. m. a 4:00 p. m.

TTY 711

Este numero requiere un equipo telefénico especial y es solo para
personas con dificultades auditivas o del habla.

Escriba Community Health Access to Addiction and Mental Healthcare
Project (CHAMP)

Community Service Society of New York

633 Third Ave, 10th Floor

New York, NY 10017

correo electrénico: ombuds@oasas.ny.gov

Sitio web www.champny.org

El programa Ombudsman de la Atencién a Largo Plazo del Estado de Nueva York ayuda a las
personas a obtener informacion sobre hogares de reposo y a resolver problemas entre hogares de
reposo Yy residentes o sus familias.

Programa Ombudsman de la Atencién a Largo Plazo del Estado de Nueva York —

informacién de contacto

Llame 1.855.582.6769, de lunes a viernes, de 9:00 a. m. a 5:00 p. m.

Escriba 2 Empire State Plaza, 5th fl.
Albany, NY 12223
correo electrénico: ombudsman@aging.ny.gov

Sitio web www.aging.ny.gov/long-term-care-ombudsman-program
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Aviso de insercién en el Manual para Miembros de MAP
sobre el proceso de apelaciones y quejas a nivel del Plan unificado
CARTA DEL PLAN A LOS MIEMBROS

Estimado miembro de MetroPlus UltraCare:

El propésito de esta carta es informarle acerca de una actualizacion importante en su
manual para miembros. La actualizacion estara disponible en nuestro sitio web en
metroplusmedicare.org. Lea esta actualizacion detenidamente. Se modificara el
proceso de apelaciones y quejas de MAP. Estos cambios entraran en vigor el 1 de enero
de 2026.

La actualizacién del manual para miembros le informa acerca de lo siguiente:

1. ¢Qué cambia desde hoy hasta el 31 de diciembre de 20257

2. ¢Qué cambia a partir del 1 de enero de 20267

3. ¢Aun tengo derecho a apelaciones externas por los beneficios cubiertos de
Medicaid?

4. ¢Donde puedo obtener mas informacion?

Se adjunta una referencia rapida sobre estos cambios. Llame a Servicios al Miembro al
866.986.0356 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., y sabados, de 9 a. m.
a 5 p. m. (servicio de respuesta fuera del horario de atencion: 800.442.2560) si usted:

e tiene preguntas sobre esta informacion;
e no puede acceder a internet para ver la actualizacion del manual; o
e desea que le envien el manual actualizado por correo.

Conserve esta actualizacion con su manual para miembros de MetroPlus UltraCare
(HMO D-SNP).

Atentamente.

MetroPlusHealth

MBR 25.411es


https://metroplus.org/plans/medicare/

Cambio importante en las apelaciones para los miembros de Medicaid Advantage
Plus

¢, Qué cambia desde hoy hasta el 31 de diciembre de 20257

No hay cambios en el proceso de apelaciones de nivel 2 hasta fines de 2025. Si
denegamos su apelacién de nivel 1 (también conocida como apelacion a nivel del
Plan), su caso se enviara automaticamente a apelaciones de nivel 2 a una oficina
de audiencia.

¢,Qué cambia a partir del 1 de enero de 20267

La manera en que solicita su apelacioén de nivel 2. A partir de enero de 2026, si
pierde una apelacion a nivel del Plan de nivel 1, los proximos pasos de la apelacion
dependeran de si el servicio esta cubierto por Medicare o Medicaid. Le enviaremos
un aviso escrito llamado “carta de decision de apelacion”, que le indicara que perdio
la apelacion de nivel 1.

Si el servicio esta cubierto por Medicaid:

Una apelacién de nivel 2 por servicios cubiertos por Medicaid también se llama
Audiencia imparcial. A partir del 1 de enero de 2026, si pierde su apelacion de
nivel 1 y Medicaid cubre el beneficio, usted o su representante autorizado debera
solicitar al estado una apelacion de nivel 2 (audiencia imparcial). Usted tendra
120 dias para solicitar una apelacion de audiencia imparcial de nivel 2.

e En qué cambiaron las apelaciones de nivel 2?
Antes del 1 de enero de 2026, cuando se denegaba su apelacion de nivel 1
ante el Plan, se solicitaba automaticamente una apelacioén de nivel 2 en su
nombre. No tenia que solicitar una apelacion de nivel 2 usted mismo.

Si reducimos, suspendemos o interrumpimos los servicios de Medicaid que recibe
actualmente y quiere que sus servicios permanezcan de la misma manera mientras
esperamos una decision para la apelacion de audiencia imparcial de nivel 2, debe
solicitar dicha apelacion de audiencia imparcial de nivel 2 dentro de los 10 dias
calendario desde la decision de la apelacion de nivel 1 o para la fecha en que la
decision de la apelacién entra en vigor, lo que sea posterior. Sus servicios
permaneceran iguales hasta la decision de la apelacion de audiencia imparcial de
nivel 2. Si usted pierde la apelacién de audiencia imparcial de nivel 2, es posible que
deba pagar los servicios que recibié mientras esperaba la decision.

Si el servicio esta cubierto por Medicare:

Si pierde su apelacion de nivel 1 y el beneficio esta cubierto por Medicare,
enviaremos automaticamente su caso al nivel 2 del proceso de apelacion de
Medicare para que lo revise una entidad de revision independiente (IRE), apenas se
complete su apelacién de nivel 1.



Si el servicio esta cubierto por Medicare y Medicaid:

Si pierde su apelacién de nivel 1 y el beneficio esta cubierto tanto por Medicare como
por Medicaid, enviaremos automaticamente su caso al IRE y también podra solicitar
una apelaciéon de audiencia imparcial de nivel 2.

SAun tengo derecho a apelaciones externas por los beneficios cubiertos de
Medicaid?

Si, si dijimos que el servicio no es médicamente necesario, es experimental o esta
en fase de investigacion, y no es diferente de la atencion que puede recibir en
nuestra red o que esta disponible a través de un proveedor participante que cuenta
con la formacion y la experiencia adecuadas para satisfacer sus necesidades,
entonces aun puede solicitar al estado una apelacion externa. Usted tendra cuatro
meses para solicitar una apelacion externa. Si solicita tanto una audiencia imparcial
como una apelacion externa, la decision de la audiencia imparcial siempre sera la
respuesta definitiva.

¢,Donde puedo obtener mas informacion?

Llame a Servicios al Miembro al 866.986.0356 (TTY: 711). El horario de atencion es
de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., y los sdbados, de 9 a.m. a 5 p.m. (Servicio de
respuesta fuera del horario de atenciéon: 800.442.2560). Consulte el capitulo 9 de su
Evidencia de cobertura (EOC) para ver toda la informacién sobre sus derechos a
presentar una apelacion y como hacerlo.

Puede comunicarse con la Red Independiente de Defensa del Consumidor (ICAN,
por sus siglas en inglés) para obtener asesoria gratuita e independiente sobre su
cobertura, los reclamos y las opciones de apelacion. Pueden ayudarlo a manejar el
proceso de apelacién. Pongase en contacto con ICAN para obtener mas informacién
sobre sus servicios:

Teléfono: 844.614.8800 (Servicio de retransmision TTY: 711)
Internet: icannys.org | Correo electrénico: ican@cssny.org

¢Este cambio en las apelaciones para miembros modifica mis beneficios o
inscripcion?

Este cambio en las apelaciones para miembros no modifica mis beneficios ni la
inscripcion.


http://www.icannys.org/
mailto:ican@cssny.org

LANGUAGE ASSISTANCE

ATTENTION: Language assistance services and other aids, free of charge, are English
available to you. Call 1-800-303-9626 (TTY: 711).
ATENCION: Dispone de servicios de asistencia lingliistica y otras ayudas, gratis. Spanish
Llame al 1-800-303-9626 (TTY: 711).
TR 0T DA SR S B RS R LAl B IR %5 . 1E B0 1-800-303-9626 Chinese
(TTY: 711). Traditional
1-800-303-9626 (TTY: aé_ b Juail ll dalia dplaall (s ,aY) Cilaclusall 4 salll 3aclisal) e rikaadle Arabic
(711)
o o K& MUlA 2 DJIEHKES 22 0l&otal &= JAsLICH 1-800-303- Korean
9626 (TTY: 711) He 2 Heo =& AIL.
BHMMAHWE! Bam goctynHbl 6ecnnaTtHble yCryrin nepeBogyunka u apyrme suabl Russian
nomoLn. 3BoHUTE no Homepy 1-800-303-9626 (TTY: 711).
ATTENZIONE: Sono disponibili servizi di assistenza linguistica e altri ausili gratuiti. ltalian
Chiamare il 1-800-303-9626 (TTY: 711).
ATTENTION : Des services d’assistance linguistique et d’autres ressources d’aide French
vous sont offerts gratuitement. Composez le 1-800-303-9626 (TTY: 711).
ATANSYON: Gen sévis pou bay asistans nan lang ak 10t ed ki disponib gratis pou ou. French
Rele 1-800-303-9626 (TTY: 711). Creole
.00'TIX "X XD 72V7'WIN [VIVT ,97'0 YVIYTIX [IX OVO'INYO §7'N TXIDY 221IVDN Yiddish
.1-800-303-9626 (TTY: 711) von
UWAGA: Dostepne sg bezptatne ustugi jezykowe oraz inne formy pomocy. Zadzwon: Polish
1-800-303-9626 (TTY: 711).
ATENSYON: Available ang mga serbisyong tulong sa wika at iba pang tulong nang Tagalog
libre. Tumawag sa 1-800-303-9626 (TTY: 711).
SCATCIS AR S FRITS! AT G2 Sy ARG S &=y T2l 1-800-303-9626 (TTY: 711)-9 Bengali
(T |
VINI RE: Pér ju disponohen shérbime asistence gjuhé&sore dhe ndihma té tjera falas. Albanian
Telefononi 1-800-303-9626 (TTY: 711).
MPOZOXH: Ymnpeoicg YAwooikng BonBeiag kal GAAa BondBruara gival otn d1d0eon Greek
oag, dwpeav. KaAéote 010 1-800-303-9626 (TTY: 711).
1- S JS 0m Gliind aaglae S ol S Gl Gailae Ban sl cledd (S iglae e 0L tusile i i Urdu
-800-303-9626 (TTY: 711)
LUU Y: C6 dich vu hd trg ngdn ngilt va cac hd trg khac mién phi cho quy vi. Vui long goi 1-800-303- Viethamese
9626 (TTY: 711).
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LANGUAGE ASSISTANCE

ACHTUNG: Sprachassistenzdienste und andere Hilfen stehen lhnen kostenlos zur Verfligung. German
Rufen Sie 1-800-303-9626 an (TTY: 711).

s R A B ISR S IR K AR B IR . SEHEST 1-800-303-9626 (TTY: Chinese
T11 HEpEELR) . Simplified
€T &: YT Hetll FeTIer AaTl 3R 3=F HgRICT 3aeh Tl Hoa & 3uerstr & 1-800-303-9626 Hindi
(TTY: 711) R &id HY|

Estdo disponiveis, gratuitamente, servicos de assisténcia linguistica e outras formas de apoio. Portuguese
Ligue para 1-800-303-9626 (TTY: 711).

FTECENOSEIEY -—EX0Z0MoYIR—rE ZHAWELEITET, 1-800- Japanese

303-9626 (TTY :711) FTEHEBFEL LS L,
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