b TEXAS INDEPENDENCE
\g HEALTH PLAN

Texas Independence Health Plan (H5015-001)

A continuacion le mostramos un resumen de los servicios que cubrimos desde el 1 de enero al 31 de diciembre de 2026.

Tenga en cuenta lo siguiente: Esto es solo un resumen. ¢Necesita una lista completa de lo que cubrimos y las limitaciones?
Visite texasindependencehealthplan.com donde encontrard la Evidencia de Cobertura (EOC, por sus siglas en inglés) del plan o
puede llamarnos para solicitar una copia.

é¢Necesita ayuda? Estamos aqui para ayudarle.

Servicio al Cliente

Llame al 833-471-8447 (TTY: 833-414-8447)

8:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo;
y de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., del 1 de abril al 30 de septiembre.

Texas Independence Health Plan (HMO I-SNP) es un Plan de Necesidades Especiales (I-SNP) de una Organizacion para el
Mantenimiento de la Salud (HMO)

con contrato con Medicare. La inscripcion en el plan Texas Independence Health Plan (HMO I-SNP) depende de la renovacién
del contrato.
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+] ¢Qué es un Plan Institucional de Necesidades Especiales (I-SNP)?

Texas Independence Health Plan (HMO I-SNP) es un Plan de Necesidades Especiales (I-SNP) de una Organizacién para el
Mantenimiento de la Salud (HMO) con un contrato de Medicare. Incluye beneficios hospitalarios, médicos y de medicamentos
con receta en un plan.

éUsted cumple con los requisitos para inscribirse?

Para unirse a Texas Independence Health Plan (HMO I-SNP), debe cumplir con los siguientes requisitos:
e Tener derecho a la Parte A de Medicare
e Estar inscrito/a en la Parte B de Medicare
e Vivir en nuestra drea de servicio

Este plan estd disponible para cualquier persona con Medicare que cumpla con el nivel de atencién de un centro de cuidados
de enfermeria especializada (Skilled Nursing Facility, SNF) y que resida en un centro de cuidados para adultos mayores que
esta bajo contrato. Debe seguir pagando la prima de la Parte B de Medicare. Excepto en situaciones de emergencia, si usted
usa proveedores que no pertenecen a nuestra red, es posible que no paguemos esos servicios.

Nuestra area de servicio incluye los siguientes
condados en Texas: Aransas, Atascosa, Austin,
Bandera, Bastrop, Bee, Bexar, Blanco, Brooks,
Burleson, Burnet, Caldwell, Calhoun, Cameron, Cass,
Chambers, Colorado, Comal, Cooke, Denton, DeWitt,
Dimmit, Duval, Fayette, Fort Bend, Franklin, Frio,
Galveston, Gillespie, Goliad, Gonzales, Gregg, Grimes,
Guadalupe, Hamilton, Hardin, Harris, Harrison, Hays,
Hidalgo, Hill, Jack, Jackson, Jefferson, Jim Hogg, Jim
Wells, Karnes, Kendall, Kenedy, Kleberg, Lampasas, La
Salle, Lavaca, Lee, Liberty, Live Oak, Llano, McMullen,
Marion, Mason, Matagorda, Medina, Mills,
Montgomery, Morris, Nueces, Palo Pinto, Panola,
Real, Refugio, Rusk, San Jacinto, San Saba, Smith,
Somervell, Starr, Tarrant, Travis, Upshur, Washington,
Webb, Wharton, Willacy, Williamson, Wilson, Wise,
Wood, Zapata, Zavala

Compare nuestro plan con Medicare

Para obtener mas informacidn sobre la cobertura y los costos de Original Medicare, consulte su manual "Medicare & You"
[Medicare y usted]). También puede consultarlo en linea en www.medicare.gov o solicitar una copia llamando al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-
2048.

Lo que debe saber

e Autorizaciones previas: Su proveedor trabajara con nosotros para obtener la aprobacién antes de que usted
reciba ciertos servicios o medicamentos. Los beneficios que pueden requerir autorizacién previa aparecen con
un asterisco (*) en la tabla de beneficios.

e Los planes pueden ofrecer beneficios complementarios ademas de los beneficios de la Parte Cy de la Parte D.

¢ Puede encontrar mas informacidn sobre cada beneficio enumerado a continuacién en la Evidencia de Cobertura (EOC).
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(e Prima mensual, deducible y limites

COSTOS DEL PLAN

Prima mensual del plan
Debe sigue pagando la prima de la Parte
B de Medicare.

$4.80

Deducible médico

$283 excepto para insulina suministrada con un dispositivo de equipo médico
duradero.

Deducible de farmacia (Parte D)

$615

Responsabilidad de gasto de bolsillo
maximo Lo maximo que paga al afio por
copagos, coseguro y otros gastos por
servicios médicos cubiertos para el afio.

Los montos que usted paga por su
prima y medicamentos con receta no
cuentan para el gasto maximo de
bolsillo.

$9,250

Una vez que haya pagado $9,250 de su bolsillo por servicios cubiertos por la Parte
Ay la Parte B, no pagara nada mas por sus servicios cubiertos por la Parte Ay la
Parte B durante el resto del afio calendario.

Y Beneficios médicos y hospitalarios cubiertos

DENTRO DE LA RED

COBERTURA PARA ATENCION HOSPITALARIA PARA PACIENTES INTERNADOS*

Cirugia sin internacion en hospital para
pacientes ambulatorios

Paga un deducible de $1,736 por cada periodo de beneficios.
Dias 1-60: Copago de SO por dia para cada periodo de beneficios.
Dia 61-90: Copago de $434 por dia para cada periodo de beneficios.

Del dia 91 y en adelante: Copago de $868 por cada "dia de reserva de por vida"
después del dia 90 para cada periodo de beneficios (hasta 60 dias a lo largo de su
vida).

Después de los dias de reserva: Usted paga todos los costos.

COBERTURA HOSPITALARIA PARA PACIENTES AMBULATORIOS

Usted paga el 20 % del costo total para los servicios cubiertos por Medicare.

SERVICIOS DE CENTRO QUIRURGICO AMBULATORIO*

Servicios de Centro Quirudrgico
Ambulatorio

Usted paga el 20 % del costo total para los servicios cubiertos por Medicare.




% Beneficios médicos y hospitalarios cubiertos (cont.)

CONSULTAS MEDICAS

Proveedor(a) de cuidado primario (PCP, Usted paga el 20 % del costo total por consulta para la atencidn primaria cubierta
por sus siglas en inglés) por Medicare.

Especialistas Usted paga el 20 % del costo total por consulta para la atencidn de especialistas

cubierta por Medicare.

ATENCION PREVENTIVA
Atencidn preventiva Usted no paga nada.

Se cubrira cualquier servicio preventivo adicional aprobado por Medicare durante
el ano del contrato.

ATENCION DE EMERGENCIA

Atencidn de emergencia Usted paga el 20 % del costo total (hasta un maximo de $100) por consulta.

El coseguro no se aplica si el paciente es
admitido en el mismo hospital en un
plazo de 24 horas por la misma afeccion.

La atencidn de emergencia solo esta
cubierta dentro de los Estados Unidos.

SERVICIOS DE URGENCIA

Servicios de urgencia Usted paga el 20 % del costo total (hasta un maximo de $40) por cada visita.

Los servicios de urgencia se brindan
para tratar una enfermedad, lesion o
afeccién imprevista, que no es de
emergencia y que requiere atencion
médica inmediata.

La atencién de urgencia solo esta
cubierta dentro de los Estados
Unidos.

SERVICIOS DE DIAGNOSTICO, ANALISIS DE LABORATORIO Y DIAGNOSTICO POR
IMAGENES*

Pruebas de diagnostico y procedimientos | Usted paga el 20 % del costo total para los servicios cubiertos por Medicare.

Servicios de laboratorio* Usted paga el 20 % del costo total para los servicios cubiertos por Medicare.

Pruebas de diagndstico por imagen Usted paga el 20 % del costo total para los servicios cubiertos por Medicare.
(como radiografias y ultrasonidos) para

pacientes ambulatorios* No se requiere autorizacidn previa para servicios de radiologia.

Servicios avanzados de radiologia Usted paga el 20 % del costo total para los servicios cubiertos por Medicare.

(como MRI, PET, medicina nuclear)* . ) ) L , .
Las tomografias computarizadas no requieren autorizacién previa. Se requiere

autorizacion para los servicios de radiologia compleja, incluidos, entre otros,
imagenes de MRA, PET y SPECT, asi como también oncologia radioterapicay
radioterapia.

Radiologia terapéutica Usted paga el 20 % del costo total para los servicios cubiertos por Medicare.
(como la radioterapia para el cancer)*




Y Beneficios médicos y hospitalarios cubiertos (cont.)

SERVICIOS DE AUDICION

Examenes de la audicion cubiertos por
Medicare

Usted paga el 20 % del costo total para los servicios cubiertos por Medicare.

Examenes de la
audicion de rutina

Audifonos

Copago de SO por exdmenes de audicién de rutina, hasta 1 por afio.
Copago de SO por evaluacion y ajuste de audifonos, hasta cuatro visitas.

Nuestro plan paga hasta $1,000 por audifonos cada 2 afios. El monto de $1,000 se
aplica a ambos oidos.

Debe adquirir sus audifonos en un proveedor de NationsBenefits. Llame a
NationsBenefits al 1-833-471-8447 (TTY: 1-833-414-8447).

SERVICIOS ODONTOLOGICOS

Servicios odontolégicos cubiertos por
Medicare

Usted paga el 20 % del costo total para los servicios cubiertos por Medicare.

Cuidado odontolégico de rutina

En general, los servicios odontoldgicos
preventivos (como limpiezas, exdmenes
de rutina y radiografias dentales) no
estan cubiertos por Original Medicare.
Cubrimos lo siguiente:

Atencidn preventiva
(como examen y limpieza bucal)

Usted paga un copago de SO por 2 examenes al afio, 2 limpiezas al afio, 2 juegos
de radiografias al afio y 2 tratamientos con fldor al afio.

Servicios odontolégicos integrales
complementarios

SERVICIOS DE LA VISTA

Monto maximo de cobertura del plan de $2,000 para servicios dentales
preventivos e integrales combinados.

Examenes de la vista cubiertos por
Medicare

Usted paga 20 % del costo total para los servicios cubiertos por Medicare.

Anteojos cubiertos por Medicare

Usted paga 20 % del costo total por los anteojos (lentes y monturas) o lentes de
contacto cubiertos por Medicare después de una operacion de cataratas.

Examenes de la vista de rutina

Nuestro plan paga un examen de la vista
de rutina cada afo.

Usted paga 0 % del costo total.

Anteojos complementarios

N

Monto maximo de cobertura del plan de $150 para anteojos de rutina cada afio.




Y% Beneficios médicos y hospitalarios cubiertos (cont.)

SERVICIOS DE SALUD MENTAL*

Paciente internado*

Nuestro plan cubre hasta 190 dias a
lo largo de su vida para servicios de
hospitalizacion en un hospital
psiquiatrico.

Paga un deducible de $1,736 por cada periodo de beneficios.
Dias 1-60: Copago de SO por dia para cada periodo de beneficios.
Dia 61-90: Copago de $434 por dia para cada periodo de beneficios.

Del dia 91 y en adelante: Copago de $868 por cada "dia de reserva de por vida"
desp;ués del dia 90 para cada periodo de beneficios (hasta 60 dias a lo largo de su
vida).

Después de los dias de reserva: Usted paga todos los costos.

Visitas ambulatorias de terapia
grupal e individual

Servicios de rehabilitacion (cubiertos
por Medicare)

Terapia ocupacional

Usted paga el 20 % del costo total para los servicios cubiertos por Medicare.

CENTRO DE ENFERMERIA ESPECIALIZADA*

e Usted paga: Dias 1-100: costo compartido de SO para cada periodo de
beneficios.

e Dia 101 y siguientes: Usted paga todos los costos.
Nuestro plan cubre hasta 100 dias por cada periodo de beneficios.
No se requiere autorizacidn previa para centros contratados.

El plan permite una internacién por menos de 3 dias antes del ingreso al SNF. No
se requieren dias de hospitalizacion antes del ingreso a un SNF.

FISIOTERAPIA*

Usted paga un costo compartido de SO para los servicios cubiertos por Medicare.

Consulta de fisioterapia, terapia del
habla y del lenguaje*

Usted paga un costo compartido de SO para los servicios cubiertos por Medicare.

Rehabilitacion cardiaca

Usted paga el 20 % del costo total para los servicios cubiertos por Medicare.

Rehabilitacion pulmonar

AMBULANCIA*

Ambulancia (transporte terrestre y
aéreo cubierto por Medicare)

Usted paga el 20 % del costo total para los servicios cubiertos por Medicare.

Usted paga el 20 % del costo total para cada traslado de ida en ambulancia
cubierto por Medicare.

Se requiere autorizacién previa para traslado en ambulancia programado y
reiterativo, que no sea de emergencia.




<> Beneficios médicos y hospitalarios cubiertos (cont.)

TRANSPORTE

Transporte (no emergencia) Usted paga un copago de SO por un maximo de 14 traslados de ida cada afio a
lugares de atencion médica mediante taxi, servicios de viaje compartido,
camioneta o transporte médico.

Transporte (sin necesidad médica) Usted paga un copago de SO. Este beneficio ofrece 4 viajes de ida a ubicaciones
no relacionadas con cuestiones médicas dentro de 50 millas del area de servicio
local para miembros con necesidades no médicas por afio.

MEDICAMENTOS DE LA PARTE B DE MEDICARE*

Medicamentos de la Parte B de Usted paga el 20 % del costo total para medicamentos de la Parte B cubiertos
Medicare* por Medicare.

Se requieren autorizaciones para los cargos facturados que superen los $1,500.

Ajuste de coseguro de medicamentos reembolsables de la Parte B:

A partir del 1 de abril de 2023, las personas con Medicare comenzaron a ver
costos de bolsillo mas bajos para ciertos medicamentos y productos bioldgicos
de la Parte B, con precios que aumentaron mas rapido que la tasa de inflacidn.
Para estos medicamentos y productos bioldgicos, el coseguro del beneficiario es
del 20 por ciento del monto del pago ajustado por inflacidn, que es menos de lo
gue el beneficiario pagaria en coseguro en otras circunstancias.

Limite de costos compartidos de insulina de la Parte B:

La insulina suministrada segun la Parte B a partir del 1 de julio de 2023, a través
de un equipo médico duradero (es decir, una bomba de insulina tradicional
médicamente necesaria), estara sujeta a un limite de coseguro por el suministro
de un mes de dicha insulina (que no exceda los $35 y no se aplicard el deducible
de la Parte B de Medicare.

N /




&’ Beneficios de medicamentos con receta

MEDICAMENTOS CON RECETA

Mensaje importante sobre lo que paga por vacunas
Nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas de la Parte D sin ningln costo para usted, incluso si no ha pagado su
deducible. Llame a Servicios para los miembros para obtener mas informacién.

Mensaje importante sobre lo que paga por vacunas
Usted no pagara mas de $35 por un suministro para un mes de cada producto de insulina cubierto por nuestro
plan, incluso si no ha pagado su deducible.

ETAPAS

Etapa 1: Deducible | $615

Durante esta etapa, usted paga el costo total de sus medicamentos antes de que nuestro plan comience a pagar su costo
compartido de los medicamentos. Permanecera en esta etapa hasta que haya pagado $615 por sus medicamentos.

Etapa 2: Cobertura inicial

Usted paga los copagos o el coseguro hasta que el costo total anual de sus medicamentos alcance los $2,100.00. El costo
total anual de los medicamentos es el costo total de los medicamentos que pagan tanto usted como el Plan. Puede adquirir
sus medicamentos en las farmacias de la red.

Nivel 1: Todos los medicamentos cubiertos por la Parte D Usted paga 25 % del costo total del medicamento

Suministro para 30 dias a Suministro para 90 dias a Suministro para
través de minoristas través de minoristas o de 31 dias a través de
envio por correo cuidado a largo plazo

Medicamento de nivel 1

Etapa 3: Cobertura en situaciones catastroficas:

(Después de que sus costos de bolsillo en lo que va del afio por medicamentos recetados alcancen los $2,100.00)

Durante esta etapa, el plan paga el costo total de sus medicamentos cubiertos por la Parte D. Usted no paga nada. Por lo
general, continla en esta etapa durante el resto del afio calendario.




@ Beneficios adicionales

CUIDADO DE LOS PIES (SERVICIOS DE PODOLOGIA)

Cuidado de los pies cubierto por ¢ Usted paga el 20 % del costo total para los servicios cubiertos por Medicare.
Medicare

Cuidado de rutina de los pies e Usted paga un costo compartido de SO para hasta 6 consultas cada afio.

EQUIPOS/SUMINISTROS MEDICOS

Equipos/suministros médicos
(cubiertos por Medicare)

Equipo médico duradero*(por ejemplo e Usted paga el 20 % del costo total para los servicios cubiertos por Medicare.

sillas de ruedas, oxigeno, etc.).
e Se requieren autorizaciones para los cargos facturados que superen los $500.

Protesis* ¢ Usted paga el 20 % del costo total para los servicios cubiertos por Medicare.
(por ejemplo, corsés, extremidades

artificiales). . L
) e Se requieren autorizaciones para los cargos facturados que superen los $500.

Suministros para diabéticos e Usted paga el 20 % del costo total para los servicios cubiertos por Medicare.

EXAMEN FiSICO ANUAL

EXAMEN FiSICO ANUAL Usted paga el 20 % del costo total del medicamento

*Es posible que se necesite una autorizacion previa para acceder a estos beneficios. Consulte la EOC para mas
informacion.

B Ma3s beneficios con Su plan

Disfrute de algunos de estos beneficios adicionales incluidos en su plan. Este es un resumen de lo que cubrimos. No enumera
todos los servicios que cubrimos ni enumera todas las limitaciones o exclusiones. La lista completa de cobertura y servicios esta
disponible en la Evidencia de cobertura (EOC). Visite www.txindependencehealthplan.com para ver una copia de la EOC o
llame al 1-833-471-8447.

Beneficios complementarios especiales para personas

con enfermedades cronicas
e Consultas de estética

Productos de venta sin receta (OTC)

El limite maximo del beneficio de asignacion de
cobertura es de $60 cada trimestre para
determinados medicamentos de venta libre y

otros productos relacionados con la salud, que Usted paga un costo compartido de SO por las consultas de

estética hasta $100 al afio.

figuran en el catdlogo de medicamentos OTC.

Este beneficio se aplicara a los miembros con una o mas
enfermedades croénicas.

Esta asignacion se traspasa al siguiente periodo
si no se utiliza. Cualquier beneficio no utilizado
vence al final del afio calendario y no puede
transferirse al afo siguiente.

Para obtener mas informacidn, llamenos gratis al 1-833-471-8447, los usuarios de TTY deben llamar al 1-833-414-8447 o
visitenos en www.txindependencehealthplan.com.

Texas Independence Health Plan (HMO I-SNP) cuenta con una red de médicos, hospitales, farmacias y otros proveedores. Si
usted usa proveedores que no pertenecen a nuestra red, es posible que Texas Independence Health Plan (HMO I-SNP) no
pague esos servicios.

Puede consultar el Directorio de proveedores y farmacias de nuestro plan y el formulario completo del plan (lista de
medicamentos con receta de la Parte D) en nuestro sitio web en www.txindependencehealthplan.com. El formulario, la red
de farmacias y/o la red de proveedores pueden cambiar en cualquier momento. Usted recibira un aviso cuando sea necesario.

Texas Independence Health Plan (HMO I-SNP)

1908 N Laurent Street, Suite 250 | Victoria, TX 77901 8
1-833-471-8447 (TTY: 1-833-414-8447) | www.txindependencehealthplan.com
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English

ATTENTION: If you speak Spanish, Chinese Manadrin, Traditional
Chinese, Tagalog, French, Tieng, German, Korean, Russian, Arabic,
Hindi, Italian, Portugese, French Creole, Polish, or Japanese, 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 1-833-471-8447
(TTY: 1-833-414-8447) or speak to your provider.

Espafiol (Spanish)

ATENCION: Si habla espanol, tiene a su disposicion servicios
gratuitos de asistencia linglistica. También estan disponibles

de forma gratuita ayuda y servicios auxiliares apropiados para
proporcionar informacion en formatos accesibles. Llame al
1-833-471-8447 (TTY: 1-833-414-8447) o hable con su proveedor.

(Chinese Mandarin) IR IR N SRR A
et TEIIIR, BAARAESENIED T RFIAR, LIOERE AR PR A5 S R
%%, 1-833-471-8447 (5L A:1-833-414-8447) 0, % (1 AL HE R .

(Traditional Chinese) Frl TEE R
A, BT LR AL 0 HeE S I B RS, th T DA e B

=T ae ],
(Bl T B R s, DASERS B PR Bh A GR. aB0E
1-833-471-8447 (TTY : 1-833-414-8447) SHLIEELHEHGT

o

Tagalog (Tagalog)

PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga
libreng serbisyong tulong sa wika. Magagamit din nang libre ang
mga naaangkop na auxiliary na tulong at serbisyo upang magbigay
ng impormasyon sa mga naa-access na format. Tumawag sa 1-833-
471-8447 (TTY: 1-833-414-8447) o makipag-usap sa iyong provider.

Francais (French)

ATTENTION : Si vous parlez Frangais, 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 1-833-471-8447 (TTY : 1-833-414-8447) ou parlez a votre
fournisseur.

Tiéng Viét (Vietnamese)

LUU Y: Néu ban néi ti€ng Viét, chiing tdi cung cap mién phl cacdich
vu hd trg ngon ngit. Cac ho trg dich vu phi hgp dé cung cap thong
tin theo cac dinh dang dé tiép can cling dugc cung cap mién phi.
Vui long goi theo s6 1-833-471-8447 (NguGi khuyét tat: 1-833-414-
8447) hoéc trao d6i véi ngudi cung cap dich vu cla ban.

(German) ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen
kostenlose Sprachassistenzdienste zur Verfiigung. Entsprechende
Hilfsmittel und Dienste zur Bereitstellung von Informationen in
barrierefreien Formaten stehen ebenfalls kostenlos zur Verfiigung.
Rufen Sie 1-833-471-8447 (TTY: 1-833-414-8447) an oder sprechen
Sie mit Ihrem Provider.

gh=o] (Korean)

Fo): BT S AHEFAE A FE o] A9 Au s
O]Q_o}/g 2= o]/\q]jr ] ]_; 5} oﬁl—i ;qie Zﬂ e 01_1_.
AAZ Wz 7| D e A FRE AUt 1-833-471-8447
(TTY: 1-833-414-8447)H 0. & A 3}l Ay AH] 2 A3 G Ao
2251414 2.

Pycckuin (Russian)

BHVMMAHWE: Ecnu Bbl roBOpUTE Ha PyCCKUI, BaM AOCTYTHbI
6ecnnaTHble YCNyru si3bIkoBoi noaaepku. CooTBETCTBYOLLME
BCrioMoraTesibHble CpeCTBa U YC/Yr Mo NpeoCcTaBleHuno
nHdopMaumm B OCTYMNHbIX hopMaTax Takxe NpeaoCcTaBnsatoTCs
6ecnnaTHo. MNo3BoHUTE No TenedoHy 1-833-471-8447

(TTY: 1-833-414-8447) nnu obpatntecb K CBOEMY NMOCTaBLUMKY YCYT.

(Arabic) L}Al“ sacludl claa dll gt c@ﬂ\ ) daat o \A\ Al u)ﬂ\
Uyl (Ko ity e gleall i i dulia Class g aelse Jlag 355 LS diladll

e ) st (1-833-414-8447) 1-833471-8447 ) L Jusd Lol
PN

(Hindi) & <o &: afg 3mu &y aterd €, ar 3o ow :gesd
HIWT FEIAT HATT 3UAY Bidl & GoAH YUl H SAdR YT Xt
& forv sugsd Hergd @va 3R qaw i Besd suerey ¥
1-833-471-8447 (TTY: 1-833-414-8447) W &iel &Y AT 31U YerIar &
qrd L

(Italian) ATTENZIONE: se parli Italiano, sono disponibili servizi di
assistenza linguistica gratuiti. Sono inoltre disponibili gratuitamente
ausili e servizi ausiliari adeguati per fornire informazioni in formati
accessibili. Chiama " 1-833-471-8447 (tty: 1-833-414-8447) o parla

con il tuo fornitore.

Portugués (Portugese)

ATENCAO: Se vocé fala Portugués, servicos gratuitos de assisténcia
linguistica estdo disponiveis para vocé. Auxilios e servigos auxiliares
apropriados para fornecer informagdes em formatos acessiveis
também estdo disponiveis gratuitamente. Ligue para 1-833-471-
8447 (TTY: 1-833-414-8447) ou fale com seu provedor.

Kreyol Ayisyen (French Creole)

ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sévis &d 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
1-833-471-8447 (TTY: 1-833-414-8447) oswa pale avek founisé w la.

Polski (Polish)

UWAGA: Osoby mdwigce po polsku mogg skorzystac z bezptatnej
pomocy jezykowej. Dodatkowe pomoce i ustugi zapewniajgce
informacje w dostepnych formatach sg réwniez dostepne bezptatnie.
Zadzwon pod numer 1-833-471-8447

(TTY: 1-833-414-8447) lub porozmawiaj ze swoim dostawca.
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