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Resumen de beneficios

Gold Kidney de Arizona Gold Circle es un plan
HMO-POS C-SNP con un contrato de Medicare. La
inscripcion en Gold Kidney de Arizona Gold Circle
depende de la renovacion del contrato.

La informacion de beneficios proporcionada no
enumera todos los servicios que cubrimos ni todas
las limitaciones o exclusiones. Para obtener una lista
completa de los servicios que cubrimos, llamenos a la
linea gratuita 1 (844) 294-6535 (TTY 711) y solicite la
"Evidencia de Cobertura" o acceda a ella en linea en
www.goldkidney.com.

,Este plan cubre los servicios de mis
médicos y mis farmacias?

Constiltelo en nuestro directorio en linea en
www.goldkidney.com. También puede llamarnos.
Podemos buscar a sus médicos y farmacias o enviarle
un directorio por correo.

Gold Kidney le ofrece el valor que proporciona nuestro
sistema integrado de médicos, hospitales y plan de
salud, que trabajan juntos para mantenerlo sano.

Con nuestros planes HMO-PQOS, usted disfruta de
mas beneficios que con Medicare Original (Parte A

y Parte B) y de muchos servicios por un copago de

$0. Nuestros beneficios HMO-POS también le dan

la flexibilidad de elegir entre proveedores dentro o
fuera de la red, que estan dispuestos a proporcionarle
atencién al mismo costo compartido.

Para inscribirse en el plan Gold Kidney de Arizona
Gold Circle, es necesario ser beneficiario de la Parte A
de Medicare, estar inscrito en la Parte B de Medicare
y residir en nuestra area de servicio. Nuestra area

de servicio incluye estos condados de Arizona: Gila,
Maricopa, Pima y Pinal.

¢, Este plan cubre mis medicamentos
recetados?

Consultelo en nuestra lista de medicamentos en linea
en www.goldkidney.com. También puede llamarnos.
Podemos buscar sus medicamentos o enviarle por
correo nuestra lista de medicamentos cubiertos
(vademécum).
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Del 1 de enero de 2024
al 31 de diciembre de 2024

Para conocer la cobertura y los costos de Medicare
Original, consulte su manual actual de "Medicare &
You" (Medicare y usted). Puede consultarlo en linea
en www.medicare.gov u obtener una copia llamando
al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), los 7 dias
de la semana, las 24 horas del dia. Los usuarios de
TTY deben llamar al 1 (877) 486-2048.

Este documento esta disponible en otros formatos
como Braille, letra grande o audio, asi como en espaiiol.

Para mas informacién

&
©

LLAMENOS A LA LINEA GRATUITA
1(844) 294-6535 (TTY 711)

HORARIO DE ATENCION

Del 1 de octubre al 31 de marzo
De 8 a.m. a 8 p.m. hora local
Los 7 dias de la semana

(excepto el Dia de Accién de Gracias
y Navidad)

Del 1 de abril al 30 de septiembre
De 8 a.m. a 8 p.m. hora local

De lunes a viernes

(excepto los dias festivos)

O VISITENOS EN
T~ www.goldkidney.com



https://www.goldkidney.com/
https://www.goldkidney.com/
https://www.goldkidney.com/
https://www.medicare.gov/
https://www.goldkidney.com/

Primas y beneficios

Para ver la lista completa de beneficios, consulte la Evidencia de Cobertura de Gold Kidney de Arizona Gold
Circle (HMO-POS C-SNP) en www.goldkidney.com.

Si tiene todos los beneficios de Medicaid, sus costos podrian ser menores.

Prima mensual del plan $0
(incluye cobertura médica Debe continuar pagando su prima de la Parte B de Medicare.
y medicamentos)

Parte B con Reduccién No se ofrece.

Deducible $226
Este es el monto para Medicare en 2023. Los costos pueden cambiar para 2024.
Gold Kidney actualizara esta informacion una vez que esté disponible en
www.goldkidney.com. Segun su elegibilidad para Medicaid, es posible
que pague $0.

Deducible para farmacia (Parte D) El deducible de la Parte D es de $545.

Gastos maximos de bolsillo Dentro de la red:
(no incluye los medicamentos $8 850

recetados de la Parte D) Incluye copagos y otros costos por servicios médicos durante el afio.

Este es el monto maximo que pagara por copagos, coseguro y otros costos
por servicios médicos cubiertos por Medicare, suministros y medicamentos
cubiertos por la Parte B durante el afio del plan. Lo que paga de su

bolsillo por los medicamentos recetados de la Parte D y ciertos beneficios
complementarios (odontolégicos, audifonos) no se aplican a este monto.

Hospitalizacion Dentro de lared y fuera de la red/Punto de servicio (POS):

Se requiere autorizacién previa. Deducible de $1,612 por periodo de beneficio.

Dias 1a 60
Copago de $0 por dia.

Dias 61a 90
Copago de $400 por dia.

Estos son los costos compartidos para 2023 y pueden cambiar para 2024.
Gold Kidney actualizara esta informacion una vez que esté disponible en
www.goldkidney.com.

*Sus costos médicos compartidos de Gold Kidney de Arizona Gold Circle (HMO-POS C-SNP) pueden
ser mas bajos si recibe todos los beneficios de Medicaid.

¢Necesita ayuda? Llame al 1(844) 294-6535 (TTY 711)


https://www.goldkidney.com/
https://www.goldkidney.com/
https://www.goldkidney.com/

Atencion hospitalaria
ambulatoria, procedimientos
o cirugia ambulatoria en un
hospital ambulatorio

Se requiere autorizacion previa.

Centro de cirugia ambulatoria
(ASC)

Se requiere autorizacion previa.

Visitas médicas

Cuidados preventivos

(por ejemplo, pruebas de
deteccién de cancer, mamografia
y préstata)

Examen fisico anual

Examen fisico anual realizado
por su PCP.

Atencidn de emergencia

Atencién de urgencia

Dialisis renal

*Sus costos médicos compartidos de Gold Kidney de Arizona Gold Circle (HMO-POS C-SNP) pueden

Dentro de la red y fuera de la red/Punto de servicio (POS):

Coseguro de 20% por visita.

Dentro de la red y fuera de la red/Punto de servicio (POS):

Coseguro de 20% por visita.

Dentro de la red y fuera de la red/Punto de servicio (POS):

Proveedor de atencién primaria (PCP)
Coseguro de 20% por visita.

Todos los demas médicos especialistas
Coseguro de 20% por visita.

Dentro de lared y fuera de la red/Punto de servicio (POS):
Copago de $0 por visita.
Existen otros servicios preventivos de Medicare.

Dentro de la red y fuera de la red/Punto de servicio (POS):
Copago de $0 por una visita al afio.

Este servicio no esta cubierto por Medicare Original.

Dentro de la red y fuera de la red/Punto de servicio (POS):
Copago de $100 por visita.

No tendra que abonar el copago si ingresa en el hospital en un plazo

de 24 horas.

Dentro de la red y fuera de la red/Punto de servicio (POS):
Copago de $55 por visita.

Dentro de lared y fuera de la red/Punto de servicio (POS):

Coseguro de 20% por visita.

ser mas bajos si recibe todos los beneficios de Medicaid.

¢Necesita ayuda? Llame al 1(844) 294-6535 (TTY 711)

4



Servicios de diagnéstico, laboratorio

y diagnéstico por imagen

Se requiere derivacién para acceder

a estos servicios.

Se requiere autorizacion previa
para tomografias por emision
de positrones y servicios

de radiologia terapéutica.

Servicios auditivos

Servicios odontolégicos
preventivos e integrales

Revisién oftalmolégica de rutina

Servicios de salud mental con
hospitalizacién

Se requiere autorizacién previa.

Servicios de salud mental
ambulatorios

Dentro de la red y fuera de la red/Punto de servicio (POS):

Servicios de laboratorio
Coseguro de 20%

Radiografias ambulatorias
Coseguro de 20%

Servicios de radiologia diagnostica
Coseguro de 20%

Pruebas y procedimientos de diagnéstico
Coseguro de 20%.

Radiologia terapéutica
Coseguro de 20%.

Dentro de la red/fuera de la red/punto de servicio (POS):

Examenes de audicion cubiertos por Medicare
Coseguro de 20% por visita.

Dentro de la red/Fuera de la red/Punto de servicio (POS):

No esta cubierto.

Dentro de la red/Fuera de la red/Punto de servicio (POS):

Examenes oftalmolégicos cubiertos por Medicare
Coseguro de 20% por visita.

Dentro de la red y fuera de la red/Punto de servicio (POS):
Deducible de $1,600 por periodo de beneficio.

Dias 1a 60
Copago de $0 por dia.

Dias 61a 90
Copago de $400 por dia.

Estos son los costos compartidos para 2023 y pueden cambiar para 2024.
Gold Kidney actualizara esta informacién una vez que esté disponible en
www.goldkidney.com.

Dentro de lared y fuera de la red/Punto de servicio (POS):

Atencion de salud mental ambulatoria: sesiones individuales
Coseguro de 20%.

Atencion de salud mental ambulatoria: sesiones grupales
Coseguro de 20%.

*Sus costos médicos compartidos de Gold Kidney de Arizona Gold Circle (HMO-POS C-SNP) pueden
ser mas bajos si recibe todos los beneficios de Medicaid.

¢Necesita ayuda? Llame al 1(844) 294-6535 (TTY 711)


https://www.goldkidney.com/

Centros de enfermeria calificada

Se requiere autorizacion previa.

Fisioterapia

Ambulancia

Transporte

Medicamentos de la Parte B de
Medicare

Se requiere autorizacién previa.

Servicios por abuso de sustancias
ambulatorios

Podiatria

Dentro de la red y fuera de la red/Punto de servicio (POS):

Dias 1a 20
Copago de $0 por dia.

Dias 21a 100
Copago de $200 por dia.

Todos los costos para cada dia después del dia 100 del periodo de beneficio.

Estos son los costos compartidos para 2023 y pueden cambiar para 2024.
Gold Kidney actualizara esta informacién una vez que esté disponible en
www.goldkidney.com.

Dentro de lared y fuera de la red/Punto de servicio (POS):

Coseguro de 20% por visita.

Dentro de la red y fuera de la red/Punto de servicio (POS):

Ambulancia terrestre
Coseguro de 20% por viaje.

Ambulancia aérea
Coseguro de 20% por viaje.

Dentro de lared y fuera de la red/Punto de servicio (POS):

No esta cubierto.

Dentro de la red y fuera de la red/Punto de servicio (POS):

Medicamentos de quimioterapia
Coseguro de 20%.

Otros medicamentos de la Parte B
Coseguro de 20%.

Dentro de la red/Fuera de la red/Punto de servicio (POS):

Coseguro de 20% por sesiones individuales y grupales.

Dentro de la red y fuera de la red/Punto de servicio (POS):

Coseguro de 20% para los servicios cubiertos por Medicare.

*Sus costos médicos compartidos de Gold Kidney de Arizona Gold Circle (HMO-POS C-SNP) pueden
ser mas bajos si recibe todos los beneficios de Medicaid.

¢Necesita ayuda? Llame al 1(844) 294-6535 (TTY 711)
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Recompensas e incentivos
preventivos

Su nuevo beneficio le permite
obtener recompensas adicionales
por completar los servicios
preventivos y participar en
encuestas del plan.

Los fondos de las recompensas
no pueden utilizarse para
compras de su eleccién en los
proveedores participantes.

Servicios médicos en el hogar

Linea telefénica de enfermeria las
24 horas

Personal de enfermeria titulado estd
disponible por teléfono 24 horas al
dia, siete dias a la semana, para

atender preguntas o dudas médicas.

Equipos médicos duraderos

Gane hasta un total de $300 por completar diversas actividades preventivas
y encuestas del plan.

Debe completar:

+ Evaluacion de riesgos de la salud + Visita al PCP posterior a una
o Vit el @l ol atencion de emergencia a
los 7 dias

* Vacuna contra la gripe y la Covid .
. * Mamografia
+ Examen de la vista para

personas diabéticas * Pruebas de deteccién de céncer:

- Colon
- Prostata
- Cuello uterino

+ Evaluacion de riesgo de caidas
» Evaluacion de control de la vejiga

- Dos pruebas de HbA2c+orinaenel  * Encuestas del plan:
cuarto trimestre del afio - Encuesta de visitas al PCP

+ Comprobacion de la medicacion - Encuesta simulada de CAHPS

posterior a una hospitalizacién a
los 14 dias

Dentro de la red y fuera de la red/Punto de servicio (POS):
Copago de $0.

Dentro de lared y fuera de la red/Punto de servicio (POS):
Copago de $0.

Utilice este beneficio para obtener asesoramiento de un proveedor médico
cuando no esté seguro de dénde buscar asistencia o tenga preguntas sobre
un incidente de salud urgente.

Dentro de la red y fuera de la red/Punto de servicio (POS):
Coseguro de 20% por articulo.

Se requiere autorizacion previa para equipos con un costo superior a $500.

*Sus costos médicos compartidos de Gold Kidney de Arizona Gold Circle (HMO-POS C-SNP) pueden
ser mas bajos si recibe todos los beneficios de Medicaid.

¢Necesita ayuda? Llame al 1(844) 294-6535 (TTY 711)



Capacitacion para el
automanejo de la diabetes,
servicios y suministros para
personas diabéticas

Para todas las personas que
padecen diabetes (usuarios y no
usuarios de insulina). Los servicios
cubiertos incluyen:

+ Equipos para controlar su nivel
de glucosa en sangre: monitor de
glucosa en sangre, tiras reactivas
de glucosa en sangre, dispositivos
de lancetas y lancetas, y soluciones
para el control de la glucosa para
verificar la precision de las tiras
reactivas y de los monitores.

* Para personas que padecen
diabetes con enfermedad del
pie diabético: un par de zapatos
terapéuticos a medida por afio
calendario (incluidas plantillas
que se proporcionan con los
zapatos) y dos pares adicionales
de plantillas, o un par de zapatos
de profundidad y tres pares
de plantillas (sin incluir las
plantillas extraibles no a medida
proporcionadas con los zapatos).
La cobertura incluye el ajuste.

* En ciertos casos, la capacitacién
para el automanejo de la diabetes
tendrd cobertura.

Dentro de la red y fuera de la red/Punto de servicio (POS):
Coseguro de 20% por capacitacién para el automanejo de la diabetes.
Coseguro de 20% por servicios y suministros de control de diabetes.

Coseguro de 20% por calzado o plantillas terapéuticas para
personas diabéticas.

*Sus costos médicos compartidos de Gold Kidney de Arizona Gold Circle (HMO-POS C-SNP) pueden
ser mas bajos si recibe todos los beneficios de Medicaid.

¢Necesita ayuda? Llame al 1(844) 294-6535 (TTY 711)
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Beneficios complementarios Alimentos saludables

especiales para pacientes con Copago de $0 por alimentos elegibles con un limite de asignacion de $25 al
enfermedades crénicas (SSBCI) mes. El saldo no utilizado no se transfiere al mes siguiente.

Estos beneficios son para afiliados Asignacién de combustible para transporte

elegibles que deben participar en Copago de $0 por la compra de combustible en gasolineras. Limite de

nuestro Programa de Administracién  asignacién de $25 al mes. El saldo no utilizado no se transfiere al mes siguiente.
de Casos y cumplir con actividades

con objetivos y medidas de
resultados definidos. Todos los beneficios del SSBCI son para afiliados que cumplen ciertos

requisitos y que han sido aprobados por el plan.

Los servicios pueden requerir derivacion.

Los dfiliados que padezcan una o o i i o »
varias de las enfermedades crénicas ~ Los servicios se adquieren con la tarjeta de débito emitida por el plan.

que se indican a continuacién
pueden optar por estos beneficios
complementarios adicionales.

« Trastornos autoinmunitarios
« Derrame cerebral

« Cdncer

+ Enfermedad renal crénica

« Trastorno cardiovascular

« Trastorno pulmonar crénico
« Demencia

+ Dependencia cronica del alcohol
y otras drogas

* Insuficiencia cardiaca crénica

* Enfermedades mentales crénicas
e incapacitantes

* Diabetes

+ Enfermedad hepdatica terminal
+ Enfermedad renal terminal

+ VIH/SIDA

+ Trastornos neurolégicos

+ Trastornos hematolégicos graves

*Sus costos médicos compartidos de Gold Kidney de Arizona Gold Circle (HMO-POS C-SNP) pueden
ser mas bajos si recibe todos los beneficios de Medicaid.

¢Necesita ayuda? Llame al 1(844) 294-6535 (TTY 711)



Telemedicina Dentro de la red y fuera de la red/Punto de servicio (POS):
Coseguro de 20%.

Servicios quiropracticos Dentro de la red y fuera de la red/Punto de servicio (POS):
Coseguro de 20% por visita para servicios cubiertos por Medicare.

Los servicios quiropracticos de rutina no estan cubiertos.

Acupuntura Dentro de la red y fuera de la red/Punto de servicio (POS):
Se cubren hasta 12 visitas en Coseguro de 20% por visita para servicios cubiertos por Medicare.
90 dias para la lumbalgia crénica

! Los servicios de acupuntura de rutina no estan cubiertos.
de Medicare.

*Sus costos médicos compartidos de Gold Kidney de Arizona Gold Circle (HMO-POS C-SNP) pueden
ser mas bajos si recibe todos los beneficios de Medicaid.

¢Necesita ayuda? Llame al 1(844) 294-6535 (TTY 711)
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Deducible $545

Receta Pedidos
estandar minorista por correo
Suministro para 30 dias Suministro para 100 dias

Cobertura inicial o 0
Nivel 1: Genéricos preferidos Paga un coseguro de 25%. Paga un coseguro de 25%.
N|ve! 2: Generufos Paga un coseguro de 25%. Paga un coseguro de 25%.
Insulinas seleccionadas
Nivel 3: Marca preferida Coseguro de 25%. Coseguro de 25%.
Insulinas seleccionadas Usted paga $35. Usted paga $105.
Nivel 4: Medicamentos no preferidos ~ Paga un coseguro de 25%. Paga un coseguro de 25%.
Nivel 5: Especiales Paga un coseguro de 25%. No disponible.
Nivel 6: Medicamentos
seleccionados para el cuidado: Paga un coseguro de 25%. Paga un coseguro de 25%.
insulina
Interrupcion de cobertura En este plan, no hay interrupcién de la cobertura. Durante esta fase, no

(después de que usted u pagara mas del 25% del costo de los deméas medicamentos.

otras personas en su nombre
paguen $5,030)
Cobertura catastroéfica Usted paga $0.

(después de que usted u
otras personas en su nombre
paguen $8,000)

Medicamentos genéricos

Medicamentos de marca

Mensaje importante sobre lo que Usted no pagara mas de $35 por un suministro de un mes de cada producto
paga por la insulina de insulina cubierto por nuestro plan, sin importar en qué nivel de costo
compartido se encuentre.

Mensaje importante sobre lo que Nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas de la Parte D sin costo alguno
paga por vacunas para usted.
Llame a Servicios para Afiliados para obtener mas informacion.

*Sus costos médicos compartidos de Gold Kidney de Arizona Gold Circle (HMO-POS C-SNP) pueden
ser mas bajos si recibe todos los beneficios de Medicaid.

¢Necesita ayuda? Llame al 1(844) 294-6535 (TTY 711)
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GOLD KIDNEY HEALTH PLAN

Aviso de no discriminacion

Gold Kidney Health Plan cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina
basandose en cuestiones de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo (incluido el
embarazo, la orientacion sexual y la identidad de género). Gold Kidney Health Plan no excluye a las
personas ni las trata de manera diferente basandose en cuestiones de raza, color, origen nacional, edad,
discapacidad o sexo (incluido el embarazo, la orientacién sexual y la identidad de género).

GOLD KIDNEY HEALTH PLAN
* Proporciona ayudas y servicios gratuitos a personas con discapacidades para que se comuniquen
eficazmente con nosotros, tales como:

- Intérpretes calificados de lenguaje de sefias

- Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos accesibles,
otros formatos)

* Proporciona servicios lingliisticos gratuitos para personas cuyo idioma principal no es el inglés,
tales como:

- Intérpretes calificados

- Informacion escrita en otros idiomas
Si necesita estos servicios, comuniquese con Servicio al Cliente llamando al 1 (844) 294-6535 (TTY 711)

Si usted cree que Gold Kidney Health Plan no ha proporcionado estos servicios o ha discriminado de otra
forma sobre la base de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo (incluido el embarazo, la
orientacién sexual y la identidad de género), puede presentar una queja a:

Gold Kidney Health Plan — Appeals & Grievances
P.O. Box 14050, Scottsdale, Arizona, 85267
1(844) 294-6535 (TTY 711)

Fax: 1(866) 515-7869

Usted puede presentar una queja en persona, por correo postal o por fax. Si necesita ayuda para
presentar una queja, llame al 1 (844) 294-6535 (TTY 711).

Usted puede presentar también una queja de derechos civiles con el Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los Estados Unidos, Oficina de Derechos Civiles, en forma electronica a través del Portal de
quejas de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o
por correo o teléfono en:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

1(800) 368-1019,1(800) 537-7697 (TDD)

Hay formularios de quejas disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

H4869_AZ_ENG_Non_Discrimination_0823C
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Multi-Language Insert
Multi-language Interpreter Services

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 (844) 294-6535. 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 (844) 294-6535. Alguien que
hable espafiol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: ZA 15t G BRAVIIEIRSS, 5 ODIE IR Z 5 T B 259 (R B (T n] 5t
18], AR EIRIRS, 15 1 (844) 294-6535, T 1My L LIF AR R EE )
Xt BRI,

Chinese Cantonese: &% A (e ol SEM R B T BEA- AT B, bR Pt Ok o0 2 1 T 2
MR#, EMERY, HEE 1(844) 294-6535, HfMakrh ciy N B4 = A et ), 8
TR E IR,

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot
ang anumang mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o
panggamot. Upang makakuha ng tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa

1 (844) 294-6535. 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 (844) 294-6535. Un interlocuteur parlant Francgais pourra vous aider.
Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung tdi cé dich vu théng dich mién phi dé tra 16i cac cau hoi vé
chuadng suc khoe va chucng trinh thuéc men. NEu qui vi can théng dich vién xin
goi 1 (844) 294-6535 s€ co nhan vién noi tiéng Viét gilp d3 qui vi. bay la dich vu
mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu
unserem Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie
unter 1 (844) 294-6535. Man wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser
Service ist kostenlos.

Form CMS-10802 (Expires 12/31/25)
H4869 AZ MLI 0723C
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Korean: BAh:= o5 W3l = oFF Bl w3k Ao wall =g F8 59 Au=s
Agsta dEsUth T AHlAE o] &ahed 13} 1(844) 294-6535 W1 o= TAOH
FAAN L. T E sk HIAE =ok =2 Ad U o] MHjas FRE SgEY

Russian: Ecnn y Bac BO3HMKHYT BOMNPOCbl OTHOCUTENIbHO CTPaxoBOro uam
MeAWKAMEHTHOro njaHa, Bbl MOXeTe BOCMO/Ib30BaTbCA HawWmMMmM 6ecnnaTHbIMU
ycnyramm nepeBoaumkoB. YTobbl BOCNOAb30BaTbCS YC/yraMm rnepeBoaymnka,
No3BOHUTE HaM no TenedoHy 1 (844) 294-6535. BaM OKaxeT NMOMOLLb COTPYAHMUK,
KOTOPbIM rOBOPUT NO-pYCCKK. [laHHasa ycnyra 6ecnnaTHas.

Lol 4y 0¥ Jsan ol daally Gl dlil b e L duladl o)l aa il ciledd 236 L) :Arabic
Gasthle gad dishy 49 (844) 294-6535 B Juai¥l sl gl (58 aa yie o Jsaall
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Hindi: S9R W g7 a1 &1 JIoHl & aR H 30 farat o U8t & STaTe ¢ & forg gam urd qud
SUTTT TaTd I §. T gHIT U H= & folT, S99 8 1 (844) 294-6535 R B BN, Dig
wﬁﬁﬁ%ﬁm%&wﬁuqqmwm% Ig TP GO Ia1 &,

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 (844) 294-6535. Un nostro incaricato che parla Italianovi
fornira I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

o

Portuguese: Dispomos de servigcos de interpretacao gratuitos para responder a
qualquer questao que tenha acerca do nosso plano de salude ou de medicagao.
Para obter um intérprete, contacte-nos através do nimero 1 (844) 294-6535. Ira
encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar. Este servico é
gratuito.

French Creole: Nou genyen sévis entepréet gratis pou reponn tout kesyon ou ta
genyen konsénan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entépret, jis
rele nou nan 1 (844) 294-6535. Yon moun ki pale Kreyodl kapab ede w. Sa a se yon
sevis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry
pomoze w uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania
lekéw. Aby skorzystac¢ z pomocy ttumacza znajacego jezyk polski, nalezy
zadzwonic¢ pod numer 1 (844) 294-6535. Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: Yjit DR LR & B0 L THE T 7 ST 6 SHMICBEZ T 5720
2. WRIORRY —E A0 D ) T IS wET, WiRE IH@IC A 51213,

1(844) 294-6535 I B < 72 vy HAGEZGT A E LR L 2T, Z3ERO
Y— EZTT,
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Los proveedores fuera de la red/no contratados no tienen obligacion de atender a los afiliados al plan, salvo en situaciones
de emergencia. Llame a nuestro nimero de atencion al cliente o consulte su Evidencia de Cobertura para obtener méas
informacion, incluido el costo compartido que se aplica a los servicios fuera de la red.

Gold Kidney Health Plan, Inc. es un plan HMO-POS, HMO-MA y HMO-POS C-SNP con un contrato de Medicare.
La inscripcion en Gold Kidney Health Plan depende de la renovacion del contrato.
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