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El plan Gold Dialysis & Kidney (HMO-POS C-SNP) lo ofrece Gold
Kidney Health Plan of Florida

Aviso anual de cambios para 2026

Usted esta inscrito como miembro de Gold Dialysis (HMO-PQOS C-SNP).
Este material describe los cambios en los costos y beneficios de nuestro plan el préoximo afio.

Usted tiene tiempo del 15 de octubre al 7 de diciembre para hacer cambios en su
cobertura de Medicare para el proximo afio. Si no se inscribe en otro plan antes del
7 de diciembre de 2025, seguira inscrito en el plan Gold Dialysis & Kidney (HMO-POS C-
SNP).

Para cambiarse a un plan diferente, visite www.Medicare.gov o consulte la lista que
aparece en el dorso de su manual Medicare & You 2026 (Medicare y usted 2026).

Tenga en cuenta que esto es solo un resumen de los cambios. Encontrara mas
informacion sobre costos, beneficios y normas en la Evidencia de Cobertura. Obtenga
una copia en www.goldkidney.com o llame a Servicios para los Miembros al 1-844-
294-6535 (los usuarios de TTY pueden llamar al 711) para obtener una copia por
correo.

Mas recursos

Este material esta disponible de forma gratuita en otros idiomas, incluido el espariol.
Llame a Servicios para los Miembros al 1-844-294-6535 (los usuarios de TTY pueden
llamar al 711) para obtener mas informacion. El horario de atencidn es el siguiente:
o Del1deoctubre al 31 de marzo: Los representantes de servicio al cliente (CSR)
en vivo estan disponibles los siete dias de la semana, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.,
hora local
o 30 de septiembre: Los CSR en vivo estan disponibles de lunes a viernes de
8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora local, y el sistema interactivo de respuesta de voz o
tecnologias similares los sabados, los domingos y los feriados federales.
o Los mensajes deben devolverse en el plazo de un (1) dia habil.
o Estallamada es gratuita.
Esta informacidn esta disponible en braille, letra grande, audio u otros formatos.

Acerca de Gold Dialysis & Kidney (HMO-POS C-SNP)

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

Cuando este material menciona “nosotros”, “nos” o “nuestro”, hace referencia a Gold
Kidney Health Plan of Florida. Cuando menciona “plan” o “nuestro plan”, hace
referencia a Gold Dialysis & Kidney (HMO-POS C-SNP).

Si no toma ninguna determinacion antes del 7 de diciembre de 2025, se inscribira
automaticamente en Gold Dialysis & Kidney (HMO-POS C-SNP). A partir del 1 de
enero de 2026, obtendra su cobertura médica y de medicamentos mediante Gold
Dialysis & Kidney (HMO-POS C-SNP). Vaya a la Seccidn 3 para obtener mas informacién
sobre como cambiar de plany los plazos para efectuar un cambio.

Y0171_H1526009_ANOC_0925_M

Aprobacién de la OMB 0938-1051 (vence el 31 de agosto de 2026)


https://www.medicare.gov/
http://www.goldkidney.com/
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Resumen de costos importantes para 2026

2025
(este ano)

Prima mensual del plan*

*Su prima puede ser mayor que
este monto. Para obtener mas
informacion, consulte la
Seccion 1.1.

$0

2026
(proximo afio)

Monto maximo que paga de su
bolsillo

Esto es lo maximo que pagara
de su bolsillo por los servicios
cubiertos.

(Para obtener mas informacion,
consulte la Seccidn 1.2).

$1,900

$1,900

Consultas al médico de
atencion primaria

$0 de copago por consulta

$0 de copago por consulta

Consultas al médico
especialista

$0 de copago por
nefrélogos, cardidlogos,
endocrindlogos, cirujanos
cardiovascularesy
vasculares y $5 de copago
por todos los demas
especialistas por consulta

$0 de copago por
nefrélogos, cardidlogos y
endocrindlogos

$5 de copago por todos los
demas especialistas por
consulta
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2025 2026
(este afio) (proximo afio)
Hospitalizaciones $50 de copago por dia para | $50 de copago por dia para
Incluye servicios hospitalarios los dias 1 a 7; $0 de copago | los dias 1 a 7; $0 de copago
de cuidados agudos, de por dia paralosdias8a90 | por dia paralos dias8a90

rehabilitacion, de atencion a
largo plazo y de otros tipos para
servicios hospitalarios para
pacientes internados. La
atencion hospitalaria para
pacientes internados comienza
el dia en que formalmente
ingresa al hospital con una
orden del médico. El dia
anterior a su alta médica es su
ualtimo dia como paciente
internado.

Deducible de la cobertura de S0 S0
medicamentos de la Parte D
(Para obtener mas informacion,
consulte la Seccidn 1.7).

Cobertura de medicamentos Copago durante la etapa Copago durante la etapa

de laParte D de cobertura inicial: de cobertura inicial:
(Vaya a las Secciones 1.6 y 1.7 e Niveldel e Nivel del
para obtener mas informacion, medicamento 1: S0 medicamento 1: S0
mclwd'as las etapas de e Nivel del e Nivel del
deducible anual, cobertura medicamento 2: $5 medicamento 2: $5
inicial y coberturaen Nivel del .
situaciones catastroficas). |ve. € ¢ N|ve! del
medicamento 3: $47 medicamento 3: $47
e Niveldel e Nivel del
medicamento 4: $100 medicamento 4: $100
e Niveldel e Niveldel
medicamento 5:33 % medicamento 5:33 %
e Niveldel e Nivel del

medicamento 6: SO medicamento 6: S0
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2025
(este aiio)

2026

(préximo afio)

Etapa de cobertura en

situaciones catastroficas:

e Durante esta etapa de
pago, no paga nada
por los medicamentos
cubiertos de la Parte D

Etapa de cobertura en

situaciones catastroficas:
Durante esta etapa de
pago, no paga nada
por los medicamentos
cubiertos de la Parte D

SECCION 1

Cambios en los costos y beneficios para el afio proximo

Seccion 1.1 Cambios en la prima mensual del plan

2025
(este ano)

2026
(proximo afio)

Prima mensual del plan

la prima de la Parte B de
Medicare).

(También debe seguir pagando

$0

Factores que podrian cambiar el monto de la prima de la Parte D
e Multa porinscripcion tardia: Su prima mensual del plan sera mayor si debe pagar una
multa por inscripcion tardia en la Parte D de por vida por no tener otra cobertura para
medicamentos que sea, al menos, equivalente a la cobertura de medicamentos de
Medicare (también conocida como cobertura acreditable) durante 63 dias o mas.
e Recargo poringresos mas altos: Si posee ingresos mas elevados, es posible que deba
pagar un monto adicional por mes directamente al gobierno por su cobertura de

medicamentos de Medicare.

Seccion 1.2 Cambios en el monto maximo que paga de su bolsillo

Medicare exige que todos los planes de salud limiten el monto que usted paga de su bolsillo
durante el afio. Este limite se denomina el monto maximo que paga de su bolsillo. Una vez
que pague este monto, por lo general no paga nada por los servicios cubiertos por el resto del

ano calendario.
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2025 2026

(este afio) (proximo afio)
Monto maximo que paga de su $1,900 $1,900
bolsillo No hay cambios para el
Los costos por los servicios proximo afio de beneficios.
médicos cubiertos (como los Una vez que haya pagado
copagos) se tienen en cuenta $1,900 de su bolsillo por
para el monto maximo que los servicios cubiertos, no
paga de su bolsillo. Nuestros pagara nada por los
costos por medicamentos con servicios cubiertos durante
receta no cuentan para el el resto del afo calendario.
monto maximo que paga de su
bolsillo.

Seccion 1.3 Cambios en la red de proveedores
No hay cambios en nuestra red de proveedores para el proximo afio.

Podemos efectuar cambios en los hospitales, los médicos y los especialistas (proveedores)
gue forman parte de nuestro plan durante el afo. Si un cambio de mitad de aino en nuestros
proveedores le afecta, llame a Servicios para los Miembros al 1-844-294-6535 (los usuarios de
TTY pueden llamar al 711) para obtener ayuda. Para obtener mas informacion sobre sus
derechos cuando un proveedor de la red abandona nuestro plan, consulte la Seccion 2.2 del
Capitulo 3 de su Evidencia de Cobertura.

Seccion 1.4 Cambios en la red de farmacias

Los montos que paga por sus medicamentos con receta pueden depender de la farmacia que
utilice. Los planes de medicamentos de Medicare tienen una red de farmacias. En la mayoria
de los casos, los medicamentos con receta estan cubiertos solo si se obtienen en una de
nuestras farmacias de la red.

No hay cambios en nuestra red de farmacias para el préoximo afno.

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 para los
Miembros al 1-844-294-6535 (los usuarios de TTY pueden llamar al 711) para obtener ayuda.
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Seccion 1.5 Cambios en los beneficios y costos de los servicios médicos

2025
(este aio)

2026

(proximo afio)

rehabilitacion cardiaca

previa para los servicios de
rehabilitacion cardiacay de
rehabilitacion cardiaca
intensiva cubiertos por
Medicare.

Servicios de Dentro de la red Dentro de la red

ambulancia $200 de copago por cada $220 de copago por cada
servicio de ambulancia terrestre servicio de ambulancia terrestre
de ida cubierto por Medicare. de ida cubierto por Medicare.
Fuera de la red Fuera de la red
$200 de copago por cada $220 de copago por cada
servicio de ambulancia terrestre servicio de ambulancia terrestre
de ida cubierto por Medicare. de ida cubierto por Medicare.

Servicios de No se requiere autorizacion Es posible que se requiera

autorizacion previa para los
servicios de rehabilitacion
cardiaca y de rehabilitacion
cardiaca intensiva cubiertos por
Medicare.

Servicios de
quiropractica

No se requiere autorizacion
previa para los servicios
quiropracticos cubiertos por
Medicare.

Es posible que se requiera
autorizacion previa para los
servicios quiropracticos
cubiertos por Medicare.

Servicios dentales

Dentro de la red

$0 de copago por cada consulta
cubierta por Medicare.

Monto maximo de cobertura del
plan de $625 cada trimestre
para todos los servicios
dentales preventivos e
integrales. Este beneficio
flexible combinado es una
asignacion trimestral que puede
utilizarse para beneficios
dentales, audicion y de la vision.
El saldo no utilizado se
trasladara al siguiente periodo.

Usted es responsable de todos
los costos que superen el monto
del beneficio combinado para
los beneficios flexibles.

Dentro de la red

$5 de copago por cada consulta
cubierta por Medicare.
Asignacion de $5,000 por afio
para servicios dentales
preventivos e integrales
combinados. Los servicios
deben recibirse de proveedores
dentro de la red del proveedor.

Usted es responsable de todos
los costos que superen el monto
del beneficio combinado.

Es posible que se requiera
autorizacion previa para los
servicios dentales integrales.
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2025
(este aio)

2026

(proximo afio)

$0 de copago por cada examen
dentales preventivo (4
examenes bucales por afo).

$0 de copago por cada limpieza
(2 limpiezas por afio).

$0 de copago por cada
tratamiento con flior (2
tratamientos con fldor por afio).

$0 de copago por radiografias (3
radiografias por afio).

$0 de copago por otros servicios
dentales preventivos (2
consultas por afio por otros
servicios dentales preventivos).

$0 de copago por cada consulta
de servicios de restauracion (4
visitas por ano).

$0 de copago por cada consulta
de servicios de endodoncia (2
visitas por ano).

$0 de copago por cada consulta
de servicios de periodoncia (2
visitas por ano).

50 % de coseguro por cada
consulta de servicios de protesis
dentales removibles (1
consulta; 1 prétesis superior, 1
inferior cada 5 anos).

Los servicios de protesis
dentales fijas no estan
cubiertos.
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2025
(este aio)

2026

(proximo afio)

$0 de copago por cada consulta
de servicios de cirugia bucal y
maxilofacial (3 consultas por
ano).

$0 de copago por cada consulta
de servicios generales
complementarios (5 consultas
por afo).

Fuera de lared
$5 de copago por cada consulta
cubierta por Medicare.

Los beneficios dentales
complementarios no estan
cubiertos fuera de la red.

Atencion de
emergencia

Dentro y fuera de lared
Copago de $90 por cada
consulta para recibir servicios
de atencion de emergencia
cubiertos por Medicare.

Dentro y fuera de la red
Copago de $120 por cada
consulta para recibir servicios
de atencion de emergencia
cubiertos por Medicare.

Manejo mejorado de
enfermedades
(Enhanced Disease
Management, EDM)

El beneficio de EDM no esta
cubierto.

$0 de copago por evaluacion
cognitiva, tratamiento y
atencion personalizada de la
salud para miembros que
experimentan demencia o
afecciones que afectan la
memoria.
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2025
(este aio)

Beneficio de
acondicionamiento
fisico

Monto maximo de cobertura del
plan de $100 cada mes para el
beneficio de acondicionamiento
fisico. Esta asignacién es un
monto combinado para todos
los servicios ofrecidos en el
beneficio combinado de Gold
Perks Plus. La asignacion que
no se utiliza no se transfiere al
mes siguiente.

2026

(proximo afio)

Se incluye membresia de
gimnasio para los centros
participantes dentro de la red
de proveedores del plan. Los
miembros también pueden
seleccionar un (1) kit de
acondicionamiento fisico para
el hogar por afio de beneficios
sin costo alguno. Las opciones
de kits incluyen opciones de
fuerza (tubo de resistencia),
tonificacion (bola de pilates),
yoga (colchoneta de yoga),
cuidado personal (rodillo de
espuma) o caminata
(poddmetro). Los kits de
acondicionamiento fisico para
el hogar estan sujetos a
cambios y disponibilidad,
practicas comerciales y otros
factores.

Programas educativos
sobre salud y
bienestar

$0 de copago por servicios de
programas educativos sobre
salud y bienestar.

Los servicios de programas
educativos sobre salud y
bienestar no estan cubiertos.

Servicios de audicion

Audifonos
complementarios

Dentro de lared

$0 de copago por cada examen
de audicion cubierto por
Medicare.

Monto maximo de cobertura del
plan de $625 cada trimestre
para todos los examenes de
audicion de rutina y audifonos
recetados. Este beneficio
flexible combinado es una
asignacion trimestral que puede
utilizarse para beneficios
dentales, audicidn y de la vision.
El saldo no utilizado se
trasladara al siguiente periodo.

Dentro de lared

$5 de copago por cada examen
de audicion cubierto por
Medicare.

$0 de copago para el nivel 1
$195 de copago para el nivel 2
$495 de copago para el nivel 3
$795 de copago para el nivel 4
$1,095 de copago para el nivel 5
$1,495 de copago para el nivel 6

El costo compartido real
dependera de los audifonos
seleccionados.
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2025
(este aio)

Usted es responsable de todos
los costos que superen el monto
del beneficio combinado para
los beneficios flexibles.

11

2026

(proximo afio)

Los servicios deben recibirse de
proveedores dentro de la red
del proveedor

Incluye garantia extendida de
3 afios y 160 baterias por
audifono para modelos no
recargables.

Ayuda con
determinadas
afecciones cronicas

Beneficios disponibles
para miembros
elegibles con
enfermedad renal
terminal (End-Stage
Renal Disease, ESRD)
que se someten a
dialisis o buscan un
trasplante.

Consulte la Evidencia de
Cobertura para conocer
los limites y los
requisitos de
autorizacion previa.

Los beneficios para ciertas
afecciones crdnicas no estan
cubiertos.

Servicios de apoyo en el hogar
Servicios de apoyo en el hogar
de 60 horas por ano. Los
servicios incluyen tareas de
cuidado en el hogar, transporte,
tareas domésticas livianas y
apoyo durante ejercicios
ligeros.

Servicios de transporte para
dialisis

Cantidad ilimitada de viajes
hacia y desde centros de dialisis
para miembros diagnosticados
con ESRD con dialisis. Limite
maximo de 50 millas de ida por
viaje.

Limite maximo adicional para
servicios dentales en casos de
ESRD y trasplantes

Asignacion adicional de $1,000
al limite maximo de servicios
dentales para miembros con
ESRD que reciben dialisis.

Modificacionesy
dispositivos de
seguridad para el
hogar y el bafio

Dentro de la red

$0 de copago por
modificaciones y dispositivos de
seguridad para el hogary el
bano.

Dentro de lared

El beneficio de modificacionesy
dispositivos de seguridad para
el hogary el bafio no esta
cubierto.
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2025
(este aio)

Medicamentos con
receta de la Parte Bde
Medicare

Fuera de lared

$35 de copago maximo para
medicamentos insulinicos de la
Parte B de Medicare.

0 % a 20 % de coseguro por
medicamentos de radiaciony
quimioterapia de la Parte Bde
Medicare.

0 % a 20 % de coseguro por
otros medicamentos de la
Parte B de Medicare.

El plan no utiliza terapia
escalonada para los
medicamentos de la Parte B de
Medicare.

12

2026

(proximo afio)

Fuerade lared

20 % de coseguro por
medicamentos insulinicos de la
Parte B de Medicare.

20 % de coseguro por
medicamentos de radiaciony
quimioterapia de la Parte Bde
Medicare.

20 % de coseguro por otros
medicamentos de la Parte Bde
Medicare.

El plan utiliza terapia
escalonada de la ParteBala
Parte B, de la Parte B a la Parte
DydelaParteD a la Parte B.

Servicios del programa
ambulatorio intensivo

Incluidos en los servicios de
salud mental ambulatorios en
2025

Dentro de la red

$80 por servicios del programa
ambulatorio intensivo cubiertos
por Medicare

Fuera de la red

$80 por servicios del programa
ambulatorio intensivo cubiertos
por Medicare

Es posible que se requiera
autorizacion previa para los
servicios del programa
ambulatorio intensivo cubiertos
por Medicare

Servicios del programa
de tratamiento para
opioides

No se requiere autorizacion
previa para los servicios del
programa de tratamiento para
opioides.

Es posible que se requiera
autorizacion previa para los
servicios del programa de
tratamiento para opioides.
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2025
(este aio)

Pruebas de
diagnéstico
ambulatorio y
servicios y suministros
terapéuticos

Dentro de lared

$0 de copago por
procedimientos y pruebas de
diagnostico ambulatorios
cubiertos por Medicare

$0 de copago por servicios de
laboratorio ambulatorios
cubiertos por Medicare

$50 de copago por servicios de
radiologia de diagndstico
ambulatorios cubiertos por
Medicare (como resonancias
magnéticas y tomografias
computarizadas)

2026

(proximo afio)

Dentro de la red

$0 a $10 de copago por
procedimientosy pruebas de
diagnostico ambulatorios
cubiertos por Medicare

Usted paga menos cuando los
servicios de laboratorio se
[levan a cabo en LabCorp o en el
consultorio de un médico.
Usted paga mas si se hacen en
otro lugar.

$0 a $10 de copago por servicios
de laboratorio ambulatorios
cubiertos por Medicare

Usted paga menos cuando los
servicios de laboratorio se
llevan a cabo en LabCorp o en el
consultorio de un médico.
Usted paga mas si se hacen en
otro lugar.

$0 a $150 de copago por
servicios de radiologia de
diagnostico ambulatorios
cubiertos por Medicare (como
resonancias magnéticasy
tomografias computarizadas)

Usted paga menos por las
ecografias. Usted paga mas por
otros tipos de imagenes de
diagnostico.
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2025
(este aio)

Fuera de lared

$0 de copago por
procedimientos y pruebas de
diagnostico ambulatorios
cubiertos por Medicare

$0 de copago por servicios de
laboratorio ambulatorios
cubiertos por Medicare

$50 de copago por servicios de
radiologia de diagndstico
ambulatorios cubiertos por
Medicare (como resonancias
magnéticas y tomografias
computarizadas)

14

2026

(proximo afio)

Fuerade lared

$10 de copago por
procedimientosy pruebas de
diagnostico ambulatorios
cubiertos por Medicare

$10 de copago por servicios de
laboratorio ambulatorios
cubiertos por Medicare

$150 de copago por servicios de
radiologia de diagnodstico
ambulatorios cubiertos por
Medicare (como resonancias
magnéticas y tomografias
computarizadas)

Servicios de
rehabilitacion
ambulatorios

No se requiere autorizacion
previa para los servicios de
terapia ocupacional.

Es posible que se requiera
autorizacion previa para los
servicios de terapia
ocupacional.

Beneficio del sistema
de respuesta personal
a emergencias
(Personal Emergency
Response System,
PERS)

Es posible que reciba un
dispositivo colgante con el fin
de monitorear la prevencion del
riesgo de caidas y el acceso a los
servicios de emergencia.

No se requiere derivacion para
el beneficio del sistema de
respuesta personal a
emergencias.

Puede elegir entre un
dispositivo colgante o un
smartwatch con funcionalidad
de ubicacion GPS integrada
para controlar el riesgo de
caidas o el acceso a servicios de
emergencia.

Se requiere una derivacion para
el beneficio del sistema de
respuesta personal a
emergencias.

Servicios de médicos o
profesionales,
incluidas consultas en
el consultorio del
médico

Dentro de lared

$20 de copago por cada
consulta con otros
profesionales de atencidn
médica cubierta por Medicare
(como enfermeros practicantes
y asistentes médicos)

Dentro de lared

$0 a $5 de copago por cada
consulta con otros
profesionales de atencidn
médica cubierta por Medicare
(como enfermeros practicantes
y asistentes médicos)
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2025
(este aio)

Fuera de lared

$0 de copago por nefrélogos,
cardiélogos, endocrinélogos,
cirujanos cardiovasculares 'y
vasculares, y $5 de copago por
todos los demas especialistas
por cada consulta a un
especialista cubierta por
Medicare.

Por cada consulta con otros
profesionales de atencion
médica cubierta por Medicare
(como enfermeros practicantes
y asistentes médicos), $20 de
copago.

No se requiere autorizacion
previa para los servicios de
médicos especialistas.

15

2026

(proximo afio)

Usted paga un copago mas bajo
cuando consulta a enfermeros
practicantes u otros
profesionales de la salud en el
consultorio de su médico de
atencion primaria o en el
consultorio de un especialista
en rifidn, corazon o diabetes.
Usted paga un copago mas alto
cuando consulta a cualquier
otro especialista.

Fuerade lared

$5 de copago por cada consulta
a un especialista cubierta por
Medicare.

Por cada consulta con otros
profesionales de atencidn
médica cubierta por Medicare
(como enfermeros practicantes
y asistentes médicos), $5 de
copago.

Es posible que se requiera
autorizacion previa para los
servicios de médicos
especialistas.

Servicios de podiatria

No se requiere autorizacion
previa para los servicios de
atencion de podiatria cubiertos
por Medicare.

Es posible que se requiera
autorizacion previa para los
servicios de atencion de
podiatria cubiertos por
Medicare.

Servicios de
rehabilitacion
pulmonar

No se requiere autorizacion
previa para los servicios de
rehabilitacion pulmonar
cubiertos por Medicare.

Es posible que se requiera
autorizacion previa para los
servicios de rehabilitacion
pulmonar cubiertos por
Medicare.
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2025
(este aio)

Prevencion de
readmision

Dentro de lared

El beneficio de comidas no esta
cubierto como parte del
beneficio de prevencién de
readmision.

No se requiere derivacion para
el beneficio de prevencion de
readmision.

16

2026

(proximo afio)

Dentro de la red

Segun lo recomendado por el
administrador de casos
mediante el proveedor del plan.
Se proporciona un beneficio de
comidas después de la fase
aguda después de una
hospitalizacion de 2 comidas
por dia durante 14 dias, hasta 4
veces por ano.

Se requiere una derivacion para
el beneficio de prevencién de
readmision.

Beneficios
complementarios
especiales para
pacientes con
enfermedades
cronicas (Special
Supplemental Benefits
for the Chronically Ill,
SSBCI)

Monto maximo de asignacion
del plan de $100 cada mes para
los siguientes servicios en virtud
de los Beneficios
Complementarios Especiales
para Pacientes con
Enfermedades Crdnicas (SSBCI):
e Pago de servicios publicos
e Medicamentos de venta
libre (Over-the-Counter,
0TC)
e Suministrosy servicios para
mascotas
e Servicios de cuidado
personal
Una asignacion mensual de
$100 que se utilizara para la
compra de alimentos/productos
saludables o comidas
preparadas de comerciantes
participantes del plan. La
asignacion no utilizada no se
transfiere al mes siguiente.

Asignacion trimestral de $100
que se utilizara para la compra
de OTC o para pagar los
servicios publicos. La
asignacion no utilizada no se
transfiere al siguiente trimestre.
Se requiere informacién de la
cuenta de servicios publicos.

e Lossuministrosy servicios
para mascotas no estan
cubiertos

e Losservicios de cuidado
personal no estan cubiertos

Asignacion mensual de $200
que se utilizara para la compra
de alimentos/productos
saludables o comidas
preparadas de comerciantes
participantes del plan. La
asignacién no utilizada no se
transfiere al mes siguiente.
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2025
(este aio)

Dialisis domiciliaria con
asistencia de personal no
cubierta por Medicare no esta
cubierta.

Una asignacion mensual de
$100 que se utilizara para la
compra de combustible en
gasolineras y para viajes de
transporte compartido de un
proveedor participante del plan.
La asignacion no utilizada no se
transfiere al mes siguiente.

2026

(proximo afio)

$0 de copago por dialisis
domiciliaria con asistencia de
personal no cubierta por
Medicare. Los miembros
elegibles con ESRD que reciben
dialisis pueden calificar para los
servicios de dialisis domiciliaria
con asistencia de personal
cuando su médico o el
proveedor del plan de salud lo
consideren médicamente
necesario. Estos servicios se
coordinan mediante la
administracion de casos, que
derivara a los miembros a
proveedores participantes para
garantizar una atencion
adecuaday continuaen el
hogar. Se requiere una
derivacion.

La asignacion mensual para
combustible en gasolineras no
estd cubierta.

Tratamiento con
ejercicios
supervisados
(Supervised Exercise
Therapy, SET)

No se requiere autorizacion
previa para los servicios de
tratamiento con ejercicios
supervisados cubiertos por
Medicare.

Es posible que se requiera
autorizacion previa para los
servicios de tratamiento con
ejercicios supervisados
cubiertos por Medicare.
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2025
(este aio)

(adicionales)

Beneficios de telesalud Dentro de la red

$5 de copago por servicios de
telesalud, incluidos los
siguientes: Servicios de médicos
de atencidn primaria, servicios
de médicos especialistas,
sesiones individuales de
servicios especializados de
salud mental, sesiones grupales
de servicios especializados de
salud mental.

2026

(proximo afio)

Dentro de lared

$0 de copago por servicios de
telesalud, incluidos los
siguientes: Servicios de médicos
de atencidn primaria, servicios
de médicos especialistas,
sesiones individuales de
servicios especializados de
salud mental, sesiones grupales
de servicios especializados de
salud mental.

Servicios de
telemonitoreo

Dentro de lared
$0 de copago por servicios de
telemonitoreo.

Dentro de la red
Los servicios de telemonitoreo
no estan cubiertos.

Masaje terapéutico

Dentro de la red

$0 de copago por sesiones de
masaje terapéutico (consultas
ilimitadas por afio).

Dentro de la red

El beneficio de masaje
terapéutico no esta cubierto.

Servicios de
transporte
(de rutina)

Dentro de lared

$0 de copago por servicios de
transporte de rutina (72 viajes
de ida por afio a lugares
relacionados con la salud)
mediante servicios de
transporte compartido,
transporte médicoy en
camioneta.

Dentro de lared

$0 de copago por servicios de
transporte de rutina (24 viajes
de ida por afio a lugares
relacionados con la salud
aprobados por el plan) en taxi,
servicios de transporte
compartido, transporte médico
y camioneta.

Servicios de la vision

Dentro de la red

$0 de copago por cada examen
de la vision cubierto por
Medicare para diagnosticary
tratar enfermedadesy
afecciones de la vision.

Dentro de la red

$5 de copago por cada examen
de la vision cubierto por
Medicare para diagnosticary
tratar enfermedadesy
afecciones de la vision.
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2025
(este aio)

Beneficios
complementarios de
la vision

Monto maximo de cobertura de
$625 cada trimestre para todos
los examenes de la vision de
rutina y anteojos. Este beneficio
flexible combinado es una
asignacion trimestral que puede
utilizarse para beneficios
dentales, audicidn y de la vision.
El saldo no utilizado se
trasladara al siguiente periodo.

Usted es responsable de todos
los costos que superen el monto
del beneficio combinado para
los beneficios flexibles.

2026

(proximo afio)

$0 por un examen de la vision
de rutina por aino (incluye
control de la vision). Los
servicios deben recibirse de
proveedores dentro de la red
del proveedor.

1 par de lentes monofocales,
bifocales o trifocales por afio

Hasta $300 por afio para marcos
de anteojos

0 hasta $115 por afio para
lentes de contacto, incluido el
ajuste y la evaluacién (en lugar
de anteojos)

La cobertura incluye marcos o
lentes de contacto, no ambos.
Usted paga cualquier costo que
supere estos limites.

Fuerade lared

$5 de copago por cada examen
de la visidn cubierto por
Medicare para diagnosticary
tratar enfermedadesy
afecciones de la vision.

Los beneficios complementarios
de la visidn no estan cubiertos
fuera de la red.

Seccion 1.6 Cambios en la cobertura para medicamentos de la Parte D
Cambios en nuestra Lista de medicamentos
Nuestra lista de medicamentos cubiertos se denomina formulario o Lista de medicamentos.
Se ofrece una copia electrénica de nuestra Lista de medicamentos en www.goldkidney.com.
No hemos efectuado cambios en nuestra Lista de medicamentos en este momento para el
proximo afo. No obstante, podemos hacer cambios permitidos por las normas de Medicare
durante el afio. Actualizamos nuestra Lista de medicamentos en linea por lo menos una vez al
mes para proporcionar la Lista de medicamentos mas actualizada. Si efectuamos un cambio
que afectara su acceso a un medicamento que esta tomando, le enviaremos un aviso sobre el

cambio.
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Seccion 1.7 Cambios en los beneficios y costos de medicamentos con receta
Etapas de pago de medicamentos
Hay 3 etapas de pago de medicamentos: La etapa del deducible anual, la etapa de
coberturainicial y la etapa de cobertura en situaciones catastroéficas. La etapa del periodo sin
coberturay el Programa de Descuentos para el Periodo sin Cobertura ya no existen en el
beneficio de la Parte D.
e Etapa 1: Deducible anual
No tenemos deducible, por lo que esta etapa de pago no se aplica a usted.
e Etapa 2: Cobertura inicial
En esta etapa, nuestro plan paga la parte que le corresponde del costo de sus
medicamentos y usted paga su parte del costo. Por lo general, usted permanece en
esta etapa hasta que sus costos totales de bolsillo alcancen los $2,100.
e Etapa 3: Cobertura catastrofica
Esta es la tercera y Ultima etapa de pago de medicamentos. En esta etapa, no paga
nada por los medicamentos cubiertos de la Parte D. Usted permanece en esta etapa
durante el resto del afio calendario.

El Programa de Descuentos para el Periodo sin Cobertura se sustituyé por el Programa de
Descuentos del Fabricante. Conforme al Programa de Descuentos del Fabricante, los
fabricantes de medicamentos pagan una parte del costo total de nuestro plan por los
medicamentos de marca y productos bioldgicos cubiertos de la Parte D durante la etapa de
coberturainicial y la etapa de cobertura en situaciones catastroficas. Los descuentos que
pagan los fabricantes dentro del Programa de Descuentos del Fabricante no se tienen en
cuenta para los costos que paga de su bolsillo.

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

2025 2026
(este afio) (préximo afio)
Deducible anual Debido a que no tenemos | Debido a que no tenemos
deducible, esta etapa de deducible, esta etapa de

pago no se aplica austed. | pago no se aplica a usted.

Costos de los medicamentos en la Etapa 2: Cobertura inicial

La mayoria de las vacunas para adultos de la Parte D estan cubiertas sin costo para usted.
Para obtener mas informacion sobre los costos de las vacunas, o informacion sobre los
costos de un suministro a largo plazo o de medicamentos con receta por correo, consulte el
Capitulo 6 de su Evidencia de Cobertura.
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Una vez que haya pagado
$2,100 de su bolsillo por los
medicamentos cubiertos de la
Parte D, pasara a la siguiente
etapa (la etapa de cobertura
en situaciones catastroficas).

2025
(este aiio)

2026
(préximo afio)

Medicamentos genéricos SO

preferidos de nivel 1:

Medicamentos genéricos de $5 $5
nivel 2:

Medicamentos de marca S47 S47
preferidos de nivel 3:

Medicamentos de marca no $100 $100
preferidos de nivel 4:

Nivel de especialidad de 33% 33%
nivel 5:

Medicamentos para la S0 S0
diabetes seleccionados de

nivel 6:

Cambios en la etapa de cobertura en situaciones catastroficas
Para obtener informacion especifica sobre sus costos en la etapa de cobertura en situaciones
catastrdficas, consulte la Seccion 6 del Capitulo 6 de su Evidencia de Cobertura.
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SECCION 2 Cambios administrativos
2025 2026
(este afio) (proximo afio)
Plan de Pago de El Plan de Pago de Si esta participando en el

Medicamentos con Receta de
Medicare

Medicamentos con Receta
de Medicare es una opcion
de pago que comenz6 este
afoy puede ayudarle a
administrar sus costos de

Plan de Pago de
Medicamentos con Receta
de Medicare y permanece
en el mismo plan de la
Parte D, su participacion se

bolsillo por medicamentos | renovara
cubiertos por nuestro plan | automaticamente para
al distribuirlos a lo largo 2026.

Para obtener mas
informacion sobre esta
opcidn de pago, lldmenos
al 1-844-294-6535 (los
usuarios de TTY pueden
[lamar al 711) o visite
www.Medicare.gov.

del ano calendario (enero
a diciembre). Es posible
que usted participe en esta
opcidn de pago.

SECCION 3 Cémo cambiar de plan

Para permanecer en Gold Dialysis & Kidney (HMO-POS C-SNP), no es necesario que usted
haga nada. A menos que se inscriba en un plan diferente o se cambie a Original Medicare
antes del 7 de diciembre, usted se inscribird automaticamente en nuestro plan Gold Dialysis
& Kidney (HMO-POS C-SNP).

Si desea cambiar de plan para 2026, siga estos pasos:

e Paracambiar a un plan de salud de Medicare diferente, inscribase en el nuevo plan.
Su inscripcion en Gold Dialysis & Kidney (HMO-POS C-SNP) se cancelara
automaticamente.

e Paracambiarse a Original Medicare con cobertura de medicamentos de Medicare,
inscribase en el nuevo plan de medicamentos de Medicare. Su inscripcion en Gold
Dialysis & Kidney (HMO-POS C-SNP) se cancelara automaticamente.

e Paracambiarse a Original Medicare sin un plan de medicamentos, puede enviarnos
una solicitud por escrito para cancelar la inscripcion. Llame a Servicios para los
Miembros al 1-844-294-6535 (los usuarios de TTY pueden llamar al 711) para obtener
mas informacion sobre como hacerlo. O llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-
633-4227) y pida que cancelen su inscripcion. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-
877-486-2048. Si no se inscribe en un plan de medicamentos de Medicare, es posible
que deba pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D (consulte la Seccién 4).


https://www.medicare.gov/

Aviso anual de cambios del plan Gold Dialysis & Kidney (HMO-POS C-SNP) para 2026 23

e Paraobtener mas informacion sobre Original Medicare y los diferentes tipos de
planes de Medicare, visite www.Medicare.gov, consulte el manual Medicare & You
2026 (Medicare y usted 2026), llame a su Programa Estatal de Asistencia sobre Seguro
Médico (vaya a la Seccién 5) o llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).

Seccion 3.1 Plazos para el cambio de plan

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

Si usted esta inscrito en un plan Medicare Advantage para el 1 de enero de 2026 y no le gusta
su opcion de plan, puede cambiarse a otro plan de salud de Medicare (con o sin cobertura de
medicamentos de Medicare) o cambiarse a Original Medicare (con o sin cobertura separada
de medicamentos de Medicare) entre el 1 de eneroy el 31 de marzo de 2026.

Seccion 3.2 ;Puedo efectuar un cambio en otro momento del afio?
En ciertas situaciones, las personas pueden tener otras oportunidades de cambiar su
cobertura durante el ano. Algunos ejemplos incluyen personas que:

e Tienen Medicaid

e Obtienen ayuda adicional para pagar sus medicamentos

e Tienen o abandonaran la cobertura del empleador

e Se mudan fuera del area de servicio del plan
Si acaba de ingresar a una institucion (como un centro de atencion de enfermeria
especializada o un hospital de atencion a largo plazo) o actualmente vive alli, 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 separada de medicamentos de Medicare) en cualquier
momento. Si recientemente salié de una institucion, tiene la oportunidad de cambiarse de
plan o cambiarse a Original Medicare durante 2 meses completos después del mes en que
sale.

SECCION 4 Obtener ayuda para pagar los medicamentos con receta

Es posible que relna los requisitos para recibir ayuda para pagar los medicamentos con
receta. Hay diferentes tipos de ayuda disponibles:

e Ayuda adicional de Medicare. Es posible que las personas con ingresos limitados
retnan los requisitos para recibir Ayuda adicional para pagar los costos de los
medicamentos con receta. Si reline los requisitos, Medicare podria pagar hasta el 75 %
o mas de los costos de sus medicamentos, incluso las primas de los planes de
medicamentos mensuales, los deducibles anuales y el coseguro. Ademas, las personas
que califiquen no tendran una multa por inscripcion tardia. Para saber si retine los
requisitos, llame a las siguientes opciones:

o Al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-
877-486-2048 las 24 horas, los 7 dias de la semana.
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o Al Seguro Social al 1-800-772-1213 de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 7:00 p.m.
para hablar con un representante. Los mensajes automaticos estan
disponibles las 24 horas. Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-800-325-0778.

o Oficina de Medicaid de su estado.

Asistencia con los costos compartidos para medicamentos con receta para
personas con VIH/SIDA. El Programa de Asistencia de Medicamentos para el SIDA
(ADAP) ayuda a garantizar que las personas elegibles para el ADAP que tienen
VIH/SIDA tengan acceso a medicamentos para el VIH que salvan vidas. Para ser
elegible para el ADAP que funciona en su estado, debe cumplir con ciertos criterios,
incluido un comprobante de residencia en el estado y estado de VIH, comprobante de
bajos ingresos segun lo establece el estado, y estado de no asegurado/con seguro
insuficiente. Los medicamentos de la Parte D de Medicare que también estan
cubiertos por ADAP califican para recibir ayuda con el costo compartido de los
medicamentos con receta mediante el ADAP de Florida. Para obtener informacion
sobre los criterios de elegibilidad, los medicamentos cubiertos, como inscribirse en el
programa o, si actualmente estd inscrito, cdmo continuar recibiendo ayuda, llame al
ADAP de Florida al 850-245-4422. Cuando llame, asegurese de informar el nombre o el
numero de pdliza de su plan de la Parte D de Medicare.

El Plan de Pago de Medicamentos con Receta de Medicare. El Plan de Pago de
Medicamentos con Receta de Medicare es una opcidn de pago que funciona con su
cobertura de medicamentos actual para ayudarlo a administrar sus costos de bolsillo
por los medicamentos cubiertos por nuestro plan al distribuirlos a lo largo del afio
calendario (enero a diciembre). Cualquier 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 podria ayudarlo a administrar sus gastos, pero no le
ahorrara dinero ni reducira los costos de sus medicamentos.

La Ayuda adicional de Medicarey la ayuda de su Programa Estatal de Asistencia
Farmacéutica (SPAP) y ADAP, para las personas que retnen los requisitos, es mas
ventajosa que la participacion en el Plan de Pago de Medicamentos con Receta de
Medicare. Todos los miembros son elegibles para participar en el Plan de Pago de
Medicamentos con Receta de Medicare, independientemente de la opcidn de pago.
Para obtener mas informacion sobre esta opcion de pago, lldmenos al 1-844-294-6535
(los usuarios de TTY pueden llamar al 711) o visite www.Medicare.gov.
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SECCION 5 :Preguntas?

Obtenga ayuda de Gold Dialysis & Kidney (HMO-POS C-SNP)

Llame a Servicios para los Miembros al 1-844-294-6535. (Los usuarios de TTY
deben llamar al 711).

Estamos disponibles para llamadas telefénicas del 1 de octubre al 31 de marzo de
8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora local, los 7 dias de la semana (excepto feriados) y del 1 de
abril al 30 de septiembre de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora local, de lunes a viernes
(excepto feriados). Las llamadas a estos nimeros son gratuitas.

Lea su Evidencia de Cobertura 2026

Este Aviso anual de cambios le ofrece un resumen de los cambios en sus beneficios y
costos para 2026. Para obtener detalles, consulte la Evidencia de Cobertura 2026 para
Gold Dialysis & Kidney (HMO-POS C-SNP). La Evidencia de Cobertura es la descripcion
detallada legal de los beneficios de su plan. Explica sus derechos y las normas que
debe seguir para recibir sus servicios cubiertos y medicamentos con receta. Obtenga
la Evidencia de Cobertura en nuestro sitio web en www.goldkidney.com o llame a
Servicios para los Miembros al 1-844-294-6535 (los usuarios de TTY pueden llamar al
711) y pida que le enviemos una copia por correo.

Visite www.goldkidney.com

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

Obtenga asesoramiento gratuito sobre Medicare

El Programa Estatal de Asistencia sobre Seguro Médico (SHIP) es un programa independiente
del gobierno con asesores capacitados en todos los estados. En Florida, SHIP se llama
Sirviendo las Necesidades de Seguros Médicos de Personas Mayores (SHINE).

Llame al programa SHINE para obtener asesoramiento personalizado y gratuito sobre seguro
médico. Podran ayudarlo a comprender las opciones de los planes de Medicare y responder
preguntas sobre cémo cambiar de plan. Llame al programa SHINE al 1-800-963-5337. Para
obtener mas informacion sobre el programa SHINE, visite (www.floridashine.org).

Obtenga ayuda de Medicare

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

Puede llamar 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.

Chatee en vivo con www.Medicare.gov

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

Escriba a Medicare

Puede escribir a Medicare a PO Box 1270, Lawrence, KS 66044.
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e Visite www.Medicare.gov
El sitio web oficial de Medicare tiene informacidn acerca de los costos, la coberturay

las calificaciones de calidad por estrellas para ayudarlo a comparar los planes de
salud de Medicare en su area.

e Lea Medicare & You 2026 (Medicare y usted 2026)
El manual Medicare & You 2026 (Medicare y usted 2026) se envia por correo a las
personas con Medicare cada otofo. Contiene un resumen de los beneficios, los
derechos y las protecciones de Medicare, y las respuestas a las preguntas mas
frecuentes acerca de Medicare. Obtenga una copia en www.Medicare.gov o llame al 1-
800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.



http://www.medicare.gov/
http://www.medicare.gov/

Notice of Availability

English: ATTENTION: If you speak English, free language assistance services are
available to you. Appropriate auxiliary aids and services to provide information in
accessible formats are also available free of charge. Call 1-844-294-6535 (TTY: 711) or
speak to your provider.

Spanish: ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de
asistencia linguistica. También estan disponibles de forma gratuita ayuda y servicios
auxiliares apropiados para proporcionar informacién en formatos accesibles. Llame al
1-844-294-6535 (TTY: 711) o hable con su proveedor.

Navajo: SHOOH: Diné bee yanitti'gogo, saad bee and’awo’ bee aka’anida’awo’it'aa
jiik’eh na holg. Bee ahit hane’go bee nida’anishi t'aa akodaat’éhigii d66 bee
aka’anida’wo’i ako bee baa hane’i bee hadadilyaa bich’j’ ahoot'i’igii éi t'aa jiik’eh holo.
Kohjj’ 1-844-294-6535 (TTY: 711) hodiilnih doodago nika’analwo’i bich’j’ hanidziih.
Haitian: ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sévis éd aladispozisyon w gratis
pou lang ou pale a. Ed ak sévis siplemanté apwopriye pou bay enfomasyon nan foma
aksesib yo disponib gratis tou. Rele nan 1-844-294-6535 (TTY: 711) oswa pale avek
founisé w la.

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 1-844-294-6535 (TTY : 711) ou parlez a votre fournisseur.

Portuguese: ATENCAO: Se voceé fala portugués, servigos gratuitos de assisténcia
linguistica estao disponiveis para vocé. Auxilios e servigos auxiliares apropriados para
fornecer informagdes em formatos acessiveis também estédo disponiveis gratuitamente.
Ligue para 1-844-294-6535 (TTY: 711) ou fale com seu provedor.

Simplified Chinese: J¥&: WRE B+, &ﬂ]hﬁ’a%ﬁ‘ SeiE S RS . FRATIE
G R PALIE Y B T EAAR S, ARG R E E . 2 1-844-294-6535 (SCA
Hig: 711) B G IR & At pe .

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 1-844-294-6535 (TTY: 711) o makipag-usap sa iyong provider.

Vietnamese: LUU Y: Néu ban néi tiéng Viét, chiing t6i cung cap mién phi cac dich vu
hd tro' ngdn ngtr. Cac hé tro dich vu phu hop dé cung cép thong tin theo cac dinh dang
dé tlep can cling dwoc cung cap mién phi. Vui long goi theo sO 1-844-294-6535 (Nguoi
khuyét tat: 711) hoac trao déi véi nguwdi cung cap dich vu cha ban.
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Bacluse Jilu g 8 615 LS Auilaall 4 galll 3ac Lusall Cilaad @l yd giiad Ay jal) Aall) haati ¢S 1)) auwtt t Arabic
S (711) 1-844-294-6535 451 e Joail Ulane Lgal) U gom sl (S0 ity o slaal) 53 Apulia il 5
Aeaall eiu GJ\ <haal

German: ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlose
Sprachassistenzdienste zur Verfugung. Entsprechende Hilfsmittel und Dienste zur
Bereitstellung von Informationen in barrierefreien Formaten stehen ebenfalls kostenlos
zur Verfugung. Rufen Sie 1-844-294-6535 (TTY: 711) an oder sprechen Sie mit lhrem
Provider.

Hindi: &1 &: I 3ma B dter &, o 3o fore fov:e[eeh $1meT Hgrarar Aard 3uersty gl

& | GoTsT YTl H SRR T&Tel et o [T SUerd Hgleh ATeeT 3N AT o T qfoen
3UTSY g1 1-844-294-6535 (TTY: 711) WX Ficl & IT 391 YeTdl H a1 |

Russian: BHUMAHWE: Ecnu Bbl roBOpUTE Ha PyCcCKUin, BaMm AOCTYMNHbI 6ecnnatHble
ycryru s3elkoBov nogaepxkn. CooTBETCTBYOLME BCOMoraTerbHble CpeacTsa 1 yCryru
no NpegocTaBneHnio HGoOpPMauuKn B OCTYMHbIX hopMaTax Takke NpeaocTaBnaTCs
6ecnnaTHo. No3BoHnTe No TenedoHy 1-844-294-6535 (TTY: 711) nnu obpartutecs K
CBOEMY MOCTaBLLUMKY YCNYT.

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 I'1-844-294-6535 (tty: 711) o parla con
il tuo fornitore.

Gujarati: t2llol AU %1 AR 9%s2Acdl lecll 8l Al Hgcl enisla ULl AU dAMIRL
HIR2 Guetou 8. 102 AUEBAI Uslad ua AsAR A sileul 1@l Y3l wsal 1+l
Al Ul [Aotl Y GUuAs 8. 1-844-295-6535 (TTY: 711) UR SIA 53 A &cll MR
YELcll AU alct 53U

Korean: 2|: ot 0| & AIESIA = B2 £ & A X| & MH|AE 0|85 £
USLICLH O| 2 7St HACE MEHE XSSt HESHEXT 7|+ 8 MH AR BEEE

M-S ELIC} 1-844-294-6535(TTY: 711)HS 2 SIS LE MH[A X5 YA o

2o Al L.
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