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Generations Dual Support (HMO D-SNP) ofrecido por GlobalHealth,
Inc.

Aviso Anual de Cambios para el 2026

Se encuentra inscrito como miembro de Generations Dual Support (HMO D-SNP).

Este material describe los cambios en los costos y los beneficios de nuestro plan durante el
siguiente afo.

* Tiene desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre para hacer cambios en su
cobertura de Medicare para el siguiente aiio. Si usted no seinscribe en otro plan antes
del 7 de diciembre de 2025, permanecera en Generations Dual Support (HMO D-SNP).

* Paracambiarse aun plandiferente, visite www.Medicare.gov o revise la lista en la parte
posterior de su manual Medicare y Usted 2026.

* Tengaen cuenta que esto es solamente un resumen de los cambios. Hay masinformacién
sobre los costos, los beneficios y las normas en la Evidencia de Cobertura. Obtenga una
copiaenwww.globalhealth.com o llame a Servicio al Cliente al 1-844-280-5555 (llamada
sin cargo) (Los usuarios de TTY deben llamar al 711) para obtener una copia por correo.

Mas recursos

* Tiene a su disposicién servicios de asistencia lingtiistica y servicios de ayuda auxiliares
gratuitos para proporcionar informacién en formatos accesibles. Consulte el Aviso de
disponibilidad de servicios de asistencia lingliistica y los servicios de ayuda auxiliares
adjuntos.

e Para obtener mas informacion, llame a Servicio al Cliente al 1-844-280-5555 (llamada
sin cargo) (los usuarios de TTY deben llamar al 711). Los horarios de atencién son de
8a.m. a8 p.m., los 7 dias de la semana (del 1 de octubre al 31 de marzo),y de 8 a.m. a
8 p.m., de lunes a viernes (del 1 de abril al 30 de septiembre). Esta llamada es gratuita.

* Estainformacion esta disponible en diferentes formatos, como en letra grande, en braille
yen CD de audio. Sinecesitainformacion del plan en otro formato o idioma, comuniquese
con nuestro Servicio al Cliente a los nUmeros que aparecen anteriormente.

Informacion sobre Generations Dual Support (HMO D-SNP)

* GlobalHealth esun plan HMO que tiene contratos con los programas Medicare y Medicaid
de Oklahoma. La inscripcién en GlobalHealth depende de la renovacién del contrato.
Nuestro plan también tiene un acuerdo escrito con el programa Oklahoma de Medicaid
para coordinar sus beneficios de Medicaid.

Aprobacion de la Oficina de Administracion y Presupuesto (OMB) 0938-1051 (Fecha de
vencimiento: 31 de agosto de 2026)


http://www.Medicare.gov
https://www.globalhealth.com/oklahoma/medicare-advantage/member-materials
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» <«

e Cuando en este documento se mencionen las palabras “nosotros”, “nos” o “nuestro”,
significa GlobalHealth, Inc. Cuando se mencione “plan” o “nuestro plan”, significa
Generations Dual Support (HMO D-SNP).

* Sino hace nada antes del 7 de diciembre de 2025, se le inscribira automaticamente
en Generations Dual Support (HMO D-SNP). A partir del 1 de enero de 2026, recibira
su cobertura médica y de medicamentos a través de Generations Dual Support (HMO
D-SNP).Vaya a la Seccion 3 para obtener masinformacion sobre como cambiar los planes
y los plazos para realizar un cambio.

H3706_006_028AN0OC2026_M
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Resumen de Costos Importantes para el 2026

Costo

2025

(este aiio)

Prima mensual del plan*

* Su prima puede ser mayor o menor
que este monto. Consulte la
Seccién 1 para obtener mas
informacion.

$0

2026

(el proximo afio)

El monto maximo que pagara de
su bolsillo

Este es el monto maximo que pagara
de su bolsillo por los servicios
cubiertos

de la Parte Ay la Parte B.

(Consulte la Seccién 1.2 para

$9,350
Usted no es responsable
de pagar ningln gasto de
bolsillo hasta el monto
maximo que pagara de su
bolsillo por los servicios
cubiertos de la Parte Ay la

$9,250
Usted no es responsable
de pagar ningiin gasto de
bolsillo para el monto
maximo que pagarade su
bolsillo por los servicios
cubiertos de la ParteAy

obtener mas informacién). Parte B. la Parte B.
Visitas al consultorio para $0 por visita $0 por visita
atencion primaria

Visitas al consultorio de un $0 por visita $0 por visita

especialista

Hospitalizaciones

Incluye, entre otros, servicios
hospitalarios para pacientes
internados por afecciones agudas,
rehabilitacién y atencion a largo
plazo. La atencién hospitalaria para
pacientes internados comienza el
diaen que se le admite formalmente
en el hospital con la orden de un
médico. El dia anterior al alta es su
ultimo dia como paciente internado.

$0 por admisién

$0 por admision

Deducible por medicamentos de
la Parte D

(Consulte la Seccién 1 para obtener
mas informacion).

$0

$0




Generations Dual Support (HMO D-SNP) Aviso anual de cambios para 2026

Costo

2025

(este aiio)

Cobertura de medicamentos de la
Parte D

(Consulte la Seccion 1.6 para
obtener mas informacidn, incluido
el deducible anual, la cobertura
inicial y las etapas de cobertura
catastrofica).

Copago durante la Etapa
de coberturainicial:

Categoria 1de
medicamentos: SO

Categoria 2 de
medicamentos: SO

Categoria 3 de
medicamentos: SO

Categoria 4 de
medicamentos: SO

Categoria 5 de
medicamentos: SO

Etapa de cobertura
catastréfica:

Durante esta etapa de
pago, usted no paga nada
por sus medicamentos
cubiertos de la Parte D.

2026

(el proximo aiio)

Copago durante la etapa
de cobertura inicial:

Categoria 1l de
medicamentos:

Nivel 1 del subsidio por
bajos ingresos: $5.10
(genérico), $12.65 (de

marca)

Nivel 2 del subsidio por
bajos ingresos: $1.60
(genérico), $4.90 (de

marca)

Nivel 3 del subsidio por
bajos ingresos: $0

Categoria 2 de
medicamentos:

Nivel 1 del subsidio por
bajos ingresos: $5.10
(genérico), $12.65 (de

marca)

Nivel 2 del subsidio por
bajos ingresos: $1.60
(genérico), $4.90 (de

marca)

Nivel 3 del subsidio por
bajos ingresos: $0

Categoria 3 de
medicamentos:

Nivel 1 del subsidio por
bajos ingresos: $5.10
(genérico), $12.65 (de

marca)

Nivel 2 del subsidio por
bajos ingresos: $1.60
(genérico), $4.90 (de

marca)



Generations Dual Support (HMO D-SNP) Aviso anual de cambios para 2026 6

Costo 2025 2026

(este aiio) (el proximo aiio)

Nivel 3 del subsidio por
bajos ingresos: $0

Categoria 4 de
medicamentos:

Nivel 1 del subsidio por
bajos ingresos: $5.10
(genérico), $12.65 (de

marca)

Nivel 2 del subsidio por
bajos ingresos: $1.60
(genérico), $4.90 (de

marca)

Nivel 3 del subsidio por
bajos ingresos: $0

Categoria 5 de
medicamentos:

Nivel 1 del subsidio por
bajos ingresos: $5.10
(genérico), $12.65 (de

marca)

Nivel 2 del subsidio por
bajos ingresos: $1.60
(genérico), $4.90 (de

marca)

Nivel 3 del subsidio por
bajos ingresos: $0

Etapa de cobertura
catastrofica:

Durante esta etapa de
pago,usted no paganada
por sus medicamentos
cubiertos de la Parte D.
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SECCION1 Cambios en beneficios y costos para el afio siguiente

Seccion 1.1 Cambios en la prima mensual del plan

2026

(el proximo ano)

Costo 2025
(este ano)
Prima mensual del plan S0

(Usted también debe continuar pagando
su prima de Medicare Parte B a menos
que Medicaid pague por usted).

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

Medicare exige que todos los planes de salud limiten cudnto debe pagar de su bolsillo durante
el afio. Este limite se denomina "el monto maximo que paga de su bolsillo". Una vez que haya
pagado este monto, en general, no paga nada por los servicios cubiertos de la Parte Ay la Parte B

durante el resto del afio calendario.

2025

(este aiio)

2026

(el proximo ano)

El monto maximo que paga de su
bolsillo

Debido a que nuestros miembros
también reciben asistencia de Medicaid,
muy pocos alcanzan alguna vez este
monto maximo que paga de su bolsillo.
Usted no es responsable de pagar
ningun gasto de bolsillo para el monto
maximo que paga de su bolsillo por los
servicios cubiertos de la Parte Ay la
Parte B.

Sus costos por servicios médicos
cubiertos (tales como copagos) cuentan
para el monto maximo que paga de su
bolsillo. Nuestra prima del plany sus
costos por medicamentos recetados no
cuentan para el monto maximo que
paga de su bolsillo.

$9,350

$9,250

Una vez que haya
pagado $9,250 de su
bolsillo por los
servicios cubiertos de
la Parte Ay la Parte B,
no pagara nada por los
servicios cubiertos de
la Parte Ay la Parte B
durante el resto del
ano calendario.
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Seccion 1.3 Cambios en lared de proveedores

Nuestra red de proveedores ha cambiado para el aio préximo. Consulte el Directorio de
proveedores 2026 https://gh-findcare.globalhealthportals.com/oklahoma/globalhealth/medicare
para saber si sus proveedores (proveedor de atencidn primaria, especialistas, hospitales, etc.)
estan en nuestra red. A continuacién, se indica cémo obtener un Directorio de proveedores
actualizado:

* Visite nuestro sitio web en
https://gh-findcare.globalhealthportals.com/oklahoma/globalhealth/medicare.

* Llame a Servicio al Cliente al 1-844-280-5555 (llamada sin cargo) (los usuarios de TTY
deben llamar al 711) para obtener informacion actualizada sobre proveedores o para
solicitarnos que le enviemos un Directorio de proveedores por correo.

Podemos realizar cambios en los hospitales, médicos y especialistas (proveedores) que forman
parte de nuestro plan durante el afo. Si un cambio a mitad de afio en nuestros proveedores le
afecta, llame a Servicio al Cliente al 1-844-280-5555 (llamada sin cargo) (los usuarios de TTY
deben llamar al 711) para obtener ayuda. Para obtener mas informacién sobre sus derechos
cuando un proveedor de la red abandona nuestro plan, consulte el Capitulo 3, Seccién 2.3, de
su Evidencia de Cobertura.

Seccion 1.4 Cambios en la red de farmacias

Las sumas que paga por sus medicamentos recetados pueden depender de la farmacia a la cual
recurre. Los planes de medicamentos de Medicare tienen una red de farmacias. En la mayoria
de los casos, sus recetas médicas estan cubiertas solo si a usted se las surten en una de las
farmacias de nuestra red.

Nuestra red de farmacias ha cambiado para el afio proximo. Consulte el Directorio de
farmacias 2026, https://globalhealth.com/oklahoma/pharmacy-directories/, para saber qué
farmacias estan en nuestrared. A continuacién, seindica cdmo obtener un Directorio de farmacias
actualizado:

* Visite nuestro sitio web en https://globalhealth.com/oklahoma/pharmacy-directories/.

* Llame a Servicio al Cliente al 1-844-280-5555 (llamada sin cargo) (los usuarios de TTY
deben llamar al 711) para obtener informacion actualizada sobre farmacias o para
pedirnos que le enviemos por correo un Directorio de farmacias.

Podemos realizar cambios en las farmacias que forman parte de nuestro plan durante el afio.
Si un cambio a mitad de afo en nuestras farmacias le afecta, llame a Servicio al Cliente al
1-844-280-5555 (llamada sin cargo) (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para obtener ayuda.
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Seccion 1.5

Cambios en beneficios y costos para servicios médicos

El Aviso Anual de Cambios le informa acerca de cambios en sus costos y beneficios de Medicare.

2025

(este afo)

Planificacion de cuido
avanzada

No se aplica ninglin coseguro,
copago ni deducible para los
servicios de coordinacion de
la atencién médica de My
Living Voice.

2026

(el préximo afio)

Sin cobertura

Servicios y suministros para
la diabetes, y capacitacion
para el autocontrol de la
diabetes

Monitor y suministros
preferidos estandar: AccuChek
y Lifescan

Monitor de glucosa continuo
(CGM) y suministros: Dexcom

Monitor y suministros
preferidos estandar:
Lifescan

Monitor de glucosa continuo
(CGM) y suministros:
Dexcomy FreeStyle

Acondicionamiento fisico

Una opcion/afio de 11 kits de
acondicionamientofisicoen el
hogar.

Una opcion/aio de un
dispositivo de seguimiento
de acondicionamiento fisico

FitBit o Garmin.

Servicios de apoyo de
atencion médica
domiciliaria (Papa Pals)

60 horas/ano

45 horas/ano

Beneficio de alimentos
(después del alta)

Se requiere una remision.

No se necesita autorizacion
previa.

No es necesaria una
remision.
Se necesita autorizacion
previa.

Beneficio de alimentos (por
una afeccion médica o una
posible afeccion médica que
requiera que el miembro
permanezcaensu hogar por
un periodo)

Hasta 28 comidas por ano
estan cubiertas.

Los beneficios de alimentos
no estan cubiertos.

Beneficio Smart Wallet

Beneficios Complementarios
Especiales para Personascon
Enfermedades Crénicas

Usted tiene la tarjeta de
beneficios de Smart Wallet
para alimentosy productos
agricolas, gasolina, apoyo

general paralavida, asistencia

Para ser elegible para la
tarjeta de beneficios de
Smart Wallet para alimentos
y productos agricolas,
gasolina, apoyo general para
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2025

(este aiio)

10

2026

(el proximo afiio)

(SSBCI) (Antiguo “Modelo de
Diseno de Seguros Basado en
el Valor [VBID]” en su
Evidencia de Cobertura)

de servicios publicosy
transporte para beneficios de
necesidades que no sean
médicas
bajo el Modelo de Diseno de
Seguro Basado en el Valor
(VBID) de Medicare Advantage.

$260 por mes para articulos 'y
productos de venta libre,
alimentosy productos
agricolas, gasolina o servicios
publicos.

$500 por afio para costos de
bolsillo de servicios dentales,
de audicién y de la vista.

la vida, asistencia de
servicios publicos y
transporte paranecesidades
que no sean médicas, debe
cumplir con los requisitos de
elegibilidad establecidosen
los Beneficios
Complementarios Especiales
para Personas con
Enfermedades Cronicas
(SSBCI). Estos son los
requisitos: Debe tenerunao
mas afecciones crénicas
comorbidas y médicamente
complejas que pongan en
peligro su vida o limiten de
forma significativa su salud
o funcionamiento general.
Ademas, debe tener un alto
riesgo de hospitalizacion u
otros resultados de salud
adversos y requerir
coordinacion de cuidados
intensivos. Consulte su
Evidencia de Cobertura o
comuniquese con nosotros
para obtener la
lista de afecciones médicas
y los criterios de
elegibilidad. Los miembros
que cumplan con
los requisitos de los SSBCI
pueden usar su asignacion
de OTC para comprar
articulos de OTCy
adicionales con su tarjetade
Smart Wallet. Consulte su
Evidencia de
Cobertura para obtener
informacion sobre lo que
puede comprar con su
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2025

(este aiio)

2026

(el proximo afiio)

tarjeta de beneficios de
Smart Wallet.

$250 por mes para articulos
y productos de venta libre,
alimentos y productos
agricolas, gasolina o
servicios publicos.

Los costos de bolsillo por
servicios dentales, de
audicion y de la vista no
estan cubiertos.

Los alimentos y productos
agricolas, la gasolina o los
servicios publicos solo estan
cubiertos si tiene una de las
enfermedades cronicas
definidas:

* Trastorno por
consumo cronico de
alcohol y otros
trastornos por
consumo de
sustancias (SUD)

¢ Trastornos
autoinmunes

e Cancer

¢ Trastornos
cardiovasculares

* Insuficienciacardiaca
cronica

* Demencia
¢ Diabetes mellitus

* Sobrepeso,obesidad
y sindrome
metabdlico
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2025 2026

(este aiio) (el proximo afiio)

¢ Enfermedad
gastrointestinal
cronica

¢ Enfermedad renal
cronica (CKD)

* Trastornos
hematoldgicos
graves

* VIH/SIDA;

¢ Trastornos
pulmonares cronicos

* Trastornos cronicos
y discapacitantes de
salud mental

* Trastornos
neurologicos

¢ Accidente
cerebrovascular

* Trasplantede6rgano

* Inmunodeficiencias
y trastornos
inmunosupresores

* Trastornosasociados
aldeterioro cognitivo

¢ Trastornos con
limitaciones
funcionales

e Trastornos cronicos
que afectan la vision,
la audicion (sordera),
el gusto, el tactoy el
olfato
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2025 2026

(este aiio) (el proximo afiio)

* Trastornos que
requieren servicios
de terapia continua
paraque las personas
mantengan o
recuperen su
funcionalidad

e Anemia crdnica
* Hipertension crénica

¢ Enfermedad
cerebrovascular

¢ Desnutricion cronica

« Ulcera crénica sin
presion
Su afecciony loscriteriosde
elegibilidad se confirmaran
através de la informacion
que tenemos en nuestro
sistema, que lo hace
elegible. Llame al plan si
tiene alguna pregunta.

Seccion 1.6 Cambios en la cobertura de medicamentos de la Parte D

Cambios en nuestra Lista de medicamentos

Nuestra lista de los medicamentos cubiertos se denomina formulario o Lista de medicamentos.
Proporcionamos una copia de nuestra Lista de medicamentos de forma electrénica.

Hemos realizado cambios en nuestra Lista de medicamentos, lo que podria incluir eliminar o
agregar medicamentos, o cambiar las restricciones que aplican a su cobertura para determinados
medicamentos. Revise la Lista de medicamentos para asegurarse de que los medicamentos
que utiliza estén cubiertos el aiio siguiente y saber si existe alguna restriccion, o si su
medicamento ha sido incluido en una categoria diferente de costo compartido.

La mayoria de los cambios en la Lista de medicamentos son nuevos para el comienzo de cada
afo. Sin embargo, podriamos realizar otros cambios que estén permitidos por las normas de
Medicare que le afectardn durante el afio calendario. Actualizamos nuestra Lista de
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medicamentos en linea al menos una vez al mes para proporcionar la lista de medicamentos
mas actualizada. Sirealizamos algiin cambio que afectara su acceso a algiin medicamento que
esté tomando, le enviaremos un aviso sobre el cambio.

Si usted se ve afectado por un cambio en la cobertura de medicamentos al comienzo del afio,
o durante el afio, consulte el Capitulo 9 de su Evidencia de Coberturay hable con su médico que
le receta para conocer sus opciones, como solicitar un suministro temporario, solicitar una
excepcién o colaborar para encontrar un nuevo medicamento. Para obtener mas informacién,
llame a Servicio al Cliente al 1-844-280-5555 (llamada sin cargo) (los usuarios de TTY deben
lamaral 711).

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

¢Recibe usted Ayuda Adicional ("Extra Help”) para pagar los costos de su cobertura de
medicamentos?

Si usted esta en un programa que le ayuda a pagar sus medicamentos (Ayuda Adicional ("Extra
Help”), es posible que la informacion sobre los costos de los medicamentos recetados de
laParte D no sea aplicable a su caso. Le hemos enviado un material, titulado Cldusula adicional
de la Evidencia de Cobertura para personas que reciben Ayuda Adicional ("Extra Help”) para el
pago de medicamentos recetados, en el que se describen los costos por medicamentos que le
corresponden. Si recibe Ayuda Adicional ("Extra Help”) y no recibe este material antes del 15
de octubre, llame a Servicio al Cliente al 1-844-280-5555 (llamada sin cargo) (los usuarios de
TTY deben llamar al 711) y pida la Cldusula adicional del Subsidio por bajos ingresos (LIS).

Etapas de pagos de medicamentos

Existen 3 etapas de pagos de medicamentos: la Etapa de deducible anual, la Etapa de cobertura
inicial y la Etapa de cobertura catastréfica. La Etapa de brecha en la cobertura y el Coverage
Gap Discount Program ya no existirdn en el beneficio de la Parte D.

* Etapa 1: Deducible anual
No tenemos deducible, por lo tanto, esta etapa de pago no se aplica a usted.
* Etapa 2: Cobertura inicial

Durante esta etapa, nuestro plan paga la parte que le corresponde por el costo de sus
medicamentos y usted paga su parte del costo. Generalmente, usted permanece en esta
etapa hasta que los costos de lo que pagues de tu bolsillo de medicamentos durante el
afno alcancen $2,100.

» Etapa 3: Cobertura catastrofica

Esta es la tercera etapa de pagos de medicamentos y la final. Durante esta etapa, usted
no paga nada por sus medicamentos cubiertos de la Parte D. Por lo general, permanece
en esta etapa durante el resto del afio calendario.
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Programa de descuentos para el periodo sin cobertura se reemplazé con el Programa de
descuento del fabricante. Segln el Programa de descuento del fabricante, los fabricantes de
medicamentos pagan una parte del costo total del plan para los productos biolégicos y los
medicamentos de marca cubiertos de la Parte D durante la Etapa de coberturainicialy la Etapa
de cobertura catastréfica. Los descuentos que paguen los fabricantes segliin el Programa de
descuento del fabricante no cuentan para el costo de lo que pagues de tu bolsillo.

La tabla muestra su costo por receta durante esta etapa.

2025 2026

(este aiio) (el proximo aiio)

Deducible anual Debido a que no tenemos Debido a que no tenemos
deducible, esta etapade deducible, esta etapa de
pago no se aplica a usted. pagonoseaplicaausted.

Costos de medicamentos en la Etapa 2: Cobertura inicial

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

La mayoria de las vacunas para adultos de la Parte D estan cubiertas sin costo para usted. Para
obtener masinformacion sobre los costos de las vacunas o informacién sobre los costos, consulte
el Capitulo 6 de su Evidencia de Cobertura.

Una vez que haya pagado $2,100 de su bolsillo para los medicamentos cubiertos de la Parte D,
pasara a la préxima etapa (la Etapa de cobertura catastréfica).

2025 2026
(este afo) (el préximo afiio)

Medicamentos genéricos S0 Nivel 1 del LIS: $5.10
preferidos: Su costo para una receta de (genérico), $12.65 (de
Hemos cambiado la categoria de pedido por correo de un marca)
algunos de los medicamentos en mes (30 dias) es de $0. Nivel 2 del LIS: $1.60
su Lista de medicamentos. Para (genérico), $4.90 (de
comprobar si sus medicamentos marca)

estaran en otra categoria,

busquelos en la Lista de
medicamentos. Su costo para unareceta

de pedido por correo de
un mes (30 dias) es:

Nivel 1 del LIS: $5.10
(genérico), $12.65 (de
marca)

Nivel 3 del LIS: $0
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2025

(este aiio)

16

2026

(el proximo aiio)

Nivel 2 del LIS: $1.60
(genérico), $4.90 (de
marca)

Nivel 3 del LIS: $0

Medicamentos genéricos:

Hemos cambiado la categoria de
algunos de los medicamentos en
su Lista de medicamentos. Para
comprobar si sus medicamentos
estaran en otra categoria,
badsquelos en la Lista de
medicamentos.

$0
Su costo paraunarecetade
pedido por correo de un
mes (30 dias) es de $0.

Nivel 1 del LIS: $5.10
(genérico), $12.65 (de
marca)

Nivel 2 del LIS: $1.60
(genérico), $4.90 (de
marca)

Nivel 3 del LIS: $0

Su costo para una receta
de pedido por correo de
un mes (30 dias) es:

Nivel 1 del LIS: $5.10
(genérico), $12.65 (de
marca)

Nivel 2 del LIS: $1.60
(genérico), $4.90 (de
marca)

Nivel 3 del LIS: $0

Medicamentos de marca
preferidos:

Hemos cambiado la categoria de
algunos de los medicamentos en
su Lista de medicamentos. Para
comprobar si sus medicamentos
estaran en otra categoria,
budsquelos en la Lista de
medicamentos.

$0
Su costo paraunarecetade
pedido por correo de un
mes (30 dias) es de $0.

Nivel 1 del LIS: $5.10
(genérico), $12.65 (de
marca)

Nivel 2 del LIS: $1.60
(genérico), $4.90 (de
marca)

Nivel 3 del LIS: $0

Su costo para unareceta
de pedido por correo de
un mes (30 dias) es:

Nivel 1 del LIS: $5.10
(genérico), $12.65 (de
marca)
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2025

(este aiio)

17

2026

(el proximo aiio)

Nivel 2 del LIS: $1.60
(genérico), $4.90 (de
marca)

Nivel 3 del LIS: $0

Medicamento no preferido:

Hemos cambiado la categoria de
algunos de los medicamentos en
su Lista de medicamentos. Para
comprobar si sus medicamentos
estaran en otra categoria,
badsquelos en la Lista de
medicamentos.

$0
Su costo paraunarecetade
pedido por correo de un
mes (30 dias) es de $0.

Nivel 1 del LIS: $5.10
(genérico), $12.65 (de
marca)

Nivel 2 del LIS: $1.60
(genérico), $4.90 (de
marca)

Nivel 3 del LIS: $0

Su costo para una receta
de pedido por correo de
un mes (30 dias) es:

Nivel 1 del LIS: $5.10
(genérico), $12.65 (de
marca)

Nivel 2 del LIS: $1.60
(genérico), $4.90 (de
marca)

Nivel 3 del LIS: $0

Medicamentos especializados:

Hemos cambiado la categoria de
algunos de los medicamentos en
su Lista de medicamentos. Para
comprobar si sus medicamentos
estaran en otra categoria,
budsquelos en la Lista de
medicamentos.

$0
Su costo paraunarecetade
pedido por correo de un
mes (30 dias) es de $0.

Nivel 1 del LIS: $5.10
(genérico), $12.65 (de
marca)

Nivel 2 del LIS: $1.60
(genérico), $4.90 (de
marca)

Nivel 3 del LIS: $0

Su costo para unareceta
de pedido por correo de
un mes (30 dias) es:

Nivel 1 del LIS: $5.10
(genérico), $12.65 (de
marca)
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2025

(este aiio)

18

2026

(el proximo aiio)

Nivel 2 del LIS: $1.60
(genérico), $4.90 (de
marca)

Nivel 3 del LIS: $0

Cambios en su beneficio de la Parte D de VBID

Su costo para todos los medicamentos de la Parte D en 2025 fue de $0. En 2026, usted pagara
los montos que CMS ha establecido para su costo compartido de nivel de subsidio por bajos

ingresos.

Cambios en la Etapa de cobertura catastrofica

Para obtener informacion especifica sobre sus costos en la Etapa de cobertura catastroéfica,
consulte el Capitulo 6, Seccion 6, de su Evidencia de Cobertura.

SECCION2 Cambios administrativos

2025

(este afo)

Plan de pago de medicamentos

recetados de Medicare

El Plan de pago de
medicamentosrecetados
de Medicare esuna
opcion de pago que
comenzoé este aifo 'y
puede ayudarle a
administrar el costo de lo
que pagues de tu bolsillo
para los medicamentos
cubiertos por nuestro
plan repartiéndolos a lo
largo del afio calendario
(deeneroadiciembre). Es
posible que esté
participando en esta
opcidn de pago.

2026

(el préximo aiio)

Si participaenel Plan
de pago de
medicamentos
recetados de Medicare
y permanece en el
mismo plan de la Parte
D, su participacion se
renovara
automaticamente
durante el 2026.

Para obtener mas
informacion sobre esta
opcion de pago,
comuniquese con
nosotros al
1-844-280-5555
(llamadasin cargo) (los
usuarios de TTY deben
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2025

(este aiio)

19

2026

(el proximo aiio)

llamar al 711) o visite
www.Medicare.gov.

Informacion de contacto para
apelaciones de la Parte D

1-866-494-3927

CVS Caremark Part D
Services

Coverage Determination
& Appeals

P.O. Box 52009
MC109
Phoenix, AZ 85072-2000

Sin cargo:
1-866-494-3927 (los
usuarios de TTY deben
llamar al 711)

las 24 horas del dia, los
siete dias de lasemana

Medimpact
Attn: Appeals
Department
7835 Freedom Avenue
NwW
North Canton, OH
44720

Fax: 1-888-586-1118

Informacion de contacto para
determinaciones de cobertura de la
Parte D

1-866-494-3927

CVS Caremark Part D
Services

Coverage Determination
& Appeals

P.O. Box 52066
Phoenix, AZ 85072-2000

Sin cargo:
1-866-494-3927 (los
usuarios de TTY deben
llamar al 711)

las 24 horas del dia, los
sietedias de lasemana

Medimpact
7835 Freedom Avenue
NW
North Canton, OH
44720

Fax: 1-888-586-0102

Informacion de contacto para
reclamos de la Parte D

Fax: 405-280-5294
GlobalHealth, Inc.
P.O. Box 2658
Oklahoma City, OK 73101

Sin cargo:
1-866-494-3927 (los
usuarios de TTY deben
llamar al 711)

Medimpact
7835 Freedom Avenue
NW
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2025

(este aiio)

20

2026

(el proximo aiio)

North Canton, OH
44720

las 24 horas del dia, los
sietedias de lasemana

Fax: 1-888-586-0616

Informacion de contacto para
solicitudes de reembolso de laParte D

CVS Caremark Part D
Services

P.O. Box 52009
MC109
Phoenix, AZ 85072-2066
FAX: 1-855-2305539

Medimpact - DMR
7835 Freedom Avenue
NwW
North Canton, OH
44720

Fax: 1-888-586-0102

Administrador de beneficios de CVS Caremark MedIimpact
farmacia
Medicamentos recetados: CVS Caremark Mail Order Sin cargo:

informacion de contacto de pedidos
por correo

1-866-494-3927

1-866-909-5170 (los
usuarios de TTY deben
llamar al 711)

de lunes a viernes de
8a.m.a8p.m., hora
del este,
sabadosde9a.m. a
5 p.m., hora del este

Birdi Home Delivery
PO Box 8004
Novi, Ml 48376-8004

Fax: 1-877-395-4836

Medicamentos recetados: farmacia
especializada

CVS Caremark

Specialty by Birdi

Sin cargo:
1-877-437-9012 (los
usuarios de TTY deben
llamar al 711)
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SECCION3 Cémo cambiar de plan

Para permanecer en Generations Dual Support (HMO D-SNP), no debera hacer nada mas.
A menos que se inscriba en un plan diferente o se cambie a Medicare Original antes del 7 de
diciembre, se lo inscribird automaticamente en nuestro plan Generations Dual Support (HMO
D-SNP).

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

* Para cambiarse a otro plan de salud de Medicare, inscribase en el nuevo plan. Se
cancelara automaticamente su inscripcién en Generations Dual Support (HMO D-SNP).

* Paracambiarse a Medicare Original con una cobertura de medicamentos de Medicare,
inscribase en el nuevo plan de medicamentos de Medicare. Se cancelara automaticamente
su inscripcion en Generations Dual Support (HMO D-SNP).

* Para cambiarse a Medicare Original sin un plan de medicamentos, puede enviarnos
una solicitud por escrito para cancelar la inscripcién. Llame a Servicio al Cliente al
1-844-280-5555 (llamada sin cargo) (los usuariosde TTY llaman al 711) para obtener mas
informacién sobre cémo hacer esto. O llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) y solicite que cancelen su inscripcion. Los usuarios de TTY pueden
[lamar al 1-877-486-2048. Si no se inscribe en un plan de medicamentos de Medicare,
puede pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D (Consulte la Seccién 4).

* Para obtener mas informacion sobre Medicare Original y los diferentes tipos de
planes de Medicare, visite www.Medicare.gov, consulte el manual Medicare y Usted 2026,
comuniquese con su Programa Estatal de Asistencia de Seguro Médico (Consulte la
Seccion 4) o comuniquese al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Como recordatorio,
GlobalHealth, Inc. ofrece otros planes de salud de Medicare. Estos otros planes pueden
diferiren cuanto a cobertura, primas mensuales del plan y montos de costos compartidos.

Seccion 3.1 Fechas limite para cambiarse de plan
Las personas con Medicare pueden hacer cambios en su cobertura del 15 de octubre al 7 de
diciembre de cada afio.

Si seinscribi6 en un plan de Medicare Advantage para el 1 de enero de 2026, y no le gusta la
opcion de su plan, puede cambiarse a otro plan de salud de Medicare (con o sin cobertura de
medicamentos de Medicare) o cambiarse a Medicare Original (con o sin cobertura de
medicamentos de Medicare) entre el 1 de enero y el 31 de marzo de, 2026.

Seccion 3.2 ;Se pueden hacer cambios en otros momentos del ano?
En ciertassituaciones, las personas pueden tener otras oportunidades de cambiar su cobertura
durante el afio. Algunos ejemplos incluyen a las personas que:

* Tienen Medicaid

* Reciben Ayuda Adicional ("Extra Help") para pagar sus medicamentos


http://www.Medicare.gov
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e Tienen o dejaran de tener cobertura del empleador
e Se mudan del area de servicio de nuestro plan

Debido a que tiene Medicaid, puede finalizar su membresia en nuestro plan eligiendo una de
las siguientes opciones de Medicare en cualquier mes del ano:

o Medicare Original conun plan de medicamentos recetados de Medicare por separado.

o Medicare Originalsin un plan de medicamentos recetados de Medicare por separado.
(Si elige esta opcion, Medicare puede inscribirlo en un plan de medicamentos, a
menos que haya rechazado la inscripcién automatica).

o O bien, en caso de serelegible, un Plan para Necesidades Especiales para Individuos
con Doble Elegibilidad (D-SNP), que le brinda su Medicare y la mayoria o todos los
beneficios y servicios de Medicaid en un plan.

Si se mudd hace poco tiempo a una institucion o vive actualmente en ella (como un centro de
enfermeria especializada o un hospital de atencién a largo plazo), puede cambiar su cobertura
de Medicare en cualquier momento. Puede cambiarse a cualquier otro plan de salud de Medicare
(con o sin cobertura de medicamentos de Medicare) o cambiarse a Medicare Original (con o sin
cobertura separada de medicamentos de Medicare) en cualquier momento. Si se mudé hace
poco tiempo de unainstitucion, tiene la posibilidad de cambiarse de plan o cambiarse a Medicare
Original durante 2 meses completos después del mes en el que se mude.

SECCION4 Reciba ayuda para pagar los medicamentos con receta

Puede calificar pararecibirayuda para pagar medicamentos recetados. Existen diferentes tipos
de ayuda disponibles:

* Ayuda Adicional ("Extra Help") de Medicare. Las personas con ingresos limitados
pueden calificar para recibir Ayuda Adicional ("Extra Help") con el fin de poder pagar los
costos de sus medicamentos recetados. Si usted califica, Medicare podria pagar hasta
un 75% o mas de los costos de sus medicamentos, incluyendo las primas mensuales del
plan de medicamentos, los deducibles anualesy el coseguro. Ademas, quienes califiquen
no tendrdn que pagar multas porinscripcién tardia. Para saber si califica, lame aalguno
de los siguientes contactos:

o 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

o La Oficina del Seguro Social, al 1-800-772-1213, de lunes a viernes, entre las8 a.m. y
las 7 p.m., para hablar con un representante. Los mensajes automaticos estan
disponibles las 24 horas del dia. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778.

o La Oficina de Medicaid de su estado.
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* Ayudadel programa de asistencia farmacéutica de su estado (SPAP). Oklahomatiene
un programa llamado RX for Oklahoma que ayuda a las personas a pagar medicamentos
recetados seglin sus necesidades financieras, edad o afeccién médica. Para conocer mas
sobre este programa, verifique con su Programa Estatal de Asistencia de Seguro Médico
(SHIP). Para obtener el nUmero de teléfono de su estado, visite shiphelp.org o llame al
1-800-MEDICARE.

 Asistenciade costo compartido de medicamentos recetados para personas conVIH/
SIDA. El Programa de Asistencia para Medicamentos contra el SIDA (ADAP) ayuda a
asegurar que las personas elegibles para el ADAP que viven con VIH/SIDA tengan acceso
a medicamentos contra el VIH que salvan la vida. Para ser elegible para el ADAP que
funciona en su estado, debe reunir determinados criterios, incluyendo la prueba de
residencia en el estado y la condicién de VIH, bajos ingresos segtin lo definido por el
estado y condicién de no asegurado/subasegurado. Los medicamentos de Medicare
Part D que también estan cubiertos por el ADAP califican para la asistencia de costo
compartido de medicamentos recetados a través de Oklahoma HIV Drug Assistance
Program (HDAP). Para obtener informacién sobre los criterios de elegibilidad, los
medicamentos cubiertos, cdmo inscribirse en el programa o, si actualmente esta inscrito
en el programa, cémo seguir recibiendo asistencia, llame al 1-405-271-4636. Cuando
llame, aseglrese de informarles el nombre del plan o nimero de péliza de Medicare
Part D.

» ElPlan de pago de medicamentos recetados de Medicare. El Plan de pago de
medicamentos recetados de Medicare es una opcién de pago que funciona con su actual
cobertura de medicamentos para ayudarle a administrar el costo de lo que pagues de
tu bolsillo para los medicamentos cubiertos por nuestro plan repartiéndolos a lo largo
del afo calendario (de 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 opcién de pago. Esta opcion de pago puede ayudarle a administrar
sus gastos, pero no le ayuda a ahorrar dinero ni a reducir sus gastos de
medicamentos.

El programa Ayuda Adicional ("Extra Help") de Medicare y la ayuda recibida de los
programas SPAPy el ADAP, para quienes retinen los requisitos, es mas conveniente que
la participacién en el plan de pago de medicamentos recetados de Medicare. Todos los
miembros son elegibles para participar en el Plan de pago de medicamentos recetados
de Medicare, independientemente de su nivel de ingresos. Para obtener mas informacion
sobre esta opcidn de pago, llame al 1-844-280-5555 (llamada sin cargo) (los usuarios de
TTY deben llamar al 711) o visite www.Medicare.gov.


https://www.shiphelp.org/
http://www.Medicare.gov
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SECCION5 ;Tiene preguntas?

Seccion 5.1 Recibe ayuda de Generations Dual Support (HMO D-SNP)

* Llame a Servicio al Cliente al 1-844-280-5555 (llamada sin cargo). (Los usuarios de
TTY deben llamar al 711.)

Estamos disponibles para atender lamadas telefénicas de 8 a.m. a8 p.m., los 7 dias de la
semana (del 1 de octubre al 31 de marzo),y de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes (del 1 de
abril al 30 de septiembre). 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 los
costos para el 2026. Para obtener mas informacién, consulte la Evidencia de Cobertura 2026
para Generations Dual Support (HMO D-SNP). La Evidencia de Cobertura es la descripcién
legal y detallada de los beneficios de su plan. Explica sus derechos y las normas que debe
seguir para obtener servicios y medicamentos recetados cubiertos. Obtenga la Evidencia de
Cobertura en nuestro sitio web en www.globalhealth.com o llame a Servicio al Cliente al
1-844-280-5555 (llamada sin cargo) para solicitarnos que le enviemos una copia por correo.

* Visite www.globalhealth.com

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

Seccion 5.2  Obtenga asesoramiento gratuito sobre Medicare

Obtenga asesoramiento gratuito sobre Medicare

El Programa Estatal de Asistencia de Seguro Médico (SHIP) es un programa gubernamental
independiente con asesores capacitados en cada estado. En Oklahoma, el SHIP se denomina
State Health Insurance Counseling Program.

Llame a State Health Insurance Counseling Program para obtener asesoramiento gratuitoy
personalizado sobre el seguro de salud. Ademas, pueden ayudarle a comprender sus opciones
dentro del plan de Medicare y Medicaid y responder sus preguntas relacionadas con el cambio
de un plan a otro. Llame a State Health Insurance Counseling Program al 1-800-763-2828.
Obtenga mas informacién sobre el State Health Insurance Counseling Program en
https://www.oid.ok.gov/consumers/information-for-seniors/.


https://www.globalhealth.com/oklahoma/medicare-advantage/member-materials
https://www.globalhealth.com/oklahoma/medicare-advantage/member-materials
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Seccion 5.3 Recibe ayuda de Medicare

Como obtener ayuda de Medicare

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

Puede llamaral 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
Los usuarios de TTY pueden 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

También puede escribir a Medicare a PO Box 1270, Lawrence, KS 66044
* Visite www.Medicare.gov

El sitio web oficial de Medicare tiene informacion sobre costos, coberturay la Clasificacion

por Estrellas de la calidad para ayudarle a comparar los planes de salud de Medicare en su
area.

* Lea Medicare y Usted 2026

Elmanual Medicare y Usted 2026 se envia por correo postal a las personas con Medicare todos
los afios en otofo. Se incluye un resumen de los beneficios, los derechos y las protecciones
de Medicare, y se responden las preguntas mas frecuentes sobre Medicare. Para obtener una
copiaingrese 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.

Seccion 5.4 Recibe ayuda de Medicaid

Llame a SoonerCare (Medicaid) al 1-800-987-7767. Los usuarios de TTY deben llamar al 711.
Para obtener ayuda con preguntas sobre sus beneficios de Medicaid,
visite https://oklahoma.gov/ohca/.


http://www.Medicare.gov/talk-to-someone
http://www.Medicare.gov

Aviso de no discriminacion

GlobalHealth, Inc. cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina
por motivos de raza, color, nacionalidad (incluyendo proficiencia limitada deinglés y del lenguaje
primario), sexo (consistente con el alcance de discriminacién por sexo segln descrito en §
92.101(a)(2)), edad o discapacidad.

GlobalHealth, Inc.:

* Proporciona modificaciones razonables para las personas con discapacidades y ayudas
y servicios auxiliares adecuados que incluyen los siguientes:

o Intérpretes calificados para personas con discapacidades.

o Informacién en formatos alternativos, como en braille o letra mas grande, sin cargo
y de forma oportuna, cuando se necesitan dichas modificaciones, ayudasy servicios
para garantizar laaccesibilidad y las oportunidades equitativas para la participacién
de las personas con discapacidades.

* Proporciona servicios de asistencia linglistica, incluida la traduccién de documentos
electrénicos y escritos y la interpretacién oral, sin cargo, de forma oportuna, cuando
dichos servicios son un paso razonable para proporcionar un acceso significativo para
una persona con un dominio limitado del inglés.

Si necesita modificaciones razonables, ayudas y servicios auxiliares adecuados o servicios de
asistencia lingiistica, comuniquese con el Servicio al Cliente de GlobalHealth al 1-844-280-5555
(llamada sin cargo). Del 1 de octubre al 31 de marzo, los horarios de atencién son de lunes a
domingos de 8 a. m. a8 p. m. Del 1 de abril al 30 de septiembre, los horarios de atencién son de
8a.m. a8 p.m.Losusuarios de TTY deben llamar al 711.

Si considera que no le brindamos estos servicios o lo discriminamos por motivos de raza, color,
nacionalidad, sexo, edad o discapacidad, nuestro Coordinador de la seccién 1557 esta disponible
para ayudarle. Puede presentar un reclamo en persona, por correo postal, fax o correo
electrénico:

Direccion de correo: GlobalHealth

Section 1557 Coordinator

P.O. Box 2658

Oklahoma City, OK 73101-2658
Numero de teléfono: 1-844-280-5555 (llamada sin cargo)

de 8 a. m. a8 p. m., los siete dias de la semana
del 1 de octubre al 31 de marzo.

de8a.m. a8 p.m., delunesaviernesdel 1de
abril al 30 de septiembre.

Nimero TTY: 711

Numero de fax: 405-280-5294

Correo electrénico: tion1557coordinator@gl lhealth.com


mailto:section1557coordinator@globalhealth.com

También puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. de forma electrénica 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 a:
U.S. Department of Health and Human Services

200 Independence Avenue, SW
Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201
1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Los formularios de quejas estan disponibles en https://www.hhs.gov/ocr/complaints/index.
html.

Este aviso esta disponible en nuestra pagina web: www.globalhealth.com.


https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
https://www.hhs.gov/ocr/complaints/index.html
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Aviso de disponibilidad de materiales electrdnicos

GlobalHealth proporciona importantes materiales del plan que le explican cémo usar sus
beneficios del plan de salud. Estos materiales estaran disponibles en linea en www.gl

com, a mas tardar, el 15 de octubre de 2025. Si desea una copia en papel de cualquier material,
comuniquese con el Servicio al Cliente.

Evidencia de Cobertura

La Evidencia de Cobertura (EOC) basicamente es suManual para miembros. Incluye informacion
detallada sobre los beneficios, los costos compartidos y las reglas de cobertura de su plan. Por
ejemplo, si no sabe si un servicio requiere autorizacion previa o no, puede encontrar esa
informacién en la EOC de su plan.

Directorio de proveedores
En la mayoria de los casos, usted debe recibir atencién médica de un proveedor de la red.
Formulario de medicamentos*

El Formulario de Medicamentos (Lista de los medicamentos cubiertos) le proporciona informacion
sobre los medicamentos recetados que estan cubiertos en su plan, incluida su colocacién en
niveles, y la disponibilidad de pedido por correo. Ademas, en el Formulario de Medicamentos
se detalla si un medicamento recetado estd sujeto a autorizacion previa, terapia escalonada o
limite de cantidad.

Directorio de farmacias*

En la mayoria de los casos, sus recetas médicas estan cubiertas solo si a usted se las surten en
una farmacia de nuestra red.

Puede solicitar copias en papel del material anterior llamando al:
Servicio al Cliente de GlobalHealth
Sin cargo: 1-844-280-5555 (llamada sin cargo) (TTY: 711)
de 8a.m. a8 p.m.,, los 7 dias a la semana (del 1 de octubre al 31 de marzo)

de 8a.m. a8 p.m.,de lunes aviernes (del 1 de abril al 30 de septiembre)

rech r por no recibir llam merci n

En ocasiones, el plan de salud puede llamar a los afiliados actuales, incluidos los de productos
que no son de Medicare, para hablar de asuntos relacionados con el plan (ejemplos de ello son
lasllamadas a afiliados que por su edad pasan a Medicare desde productos comerciales ofrecidos
por la misma organizacion a afiliados actuales de planes de Medicaid para hablar de sus
productos de Medicare, y las llamadas a afiliados actuales de Medicare Advantage para
promocionar otros tipos de planes de Medicare o para hablar de los beneficios del plan). Si no
desearecibir estas llamadas, puede optar por norecibirlas llamandonos al nimero que aparece
en la parte posterior de su tarjeta de identificacién de afiliado.

*Soloseaplicaaplanesconcoberturade medicamentos recetados. GlobalHealth cumple todos
los derechos civiles Federales aplicables y no discrimina por raza, color, nacionalidad, edad,
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discapacidad o sexo. ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicidn servicios gratuitos de
asistencia lingiiistica. Llame al 1-844-280-5555 (llamada sin cargo) (TTY: 711). CHU Y: Néu ban
ndi Tiéng Viét, c6 cac dich vu ho trg ngbn ngli mién phi danh cho ban. Goi s6 1-844-280-5555
(llamada sin cargo) (TTY: 711). GlobalHealth is an HMO plan offered by GlobalHealth, Inc.

H3706 2730725 C
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Aviso de disponibilidad de servicios de asistencia lingliistica
y de servicios de ayuda auxiliares

English: 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 1-844-280-5555 (TTY 711).

Espaiol: Si habla espaiol, tiene a su disposicidn servicios gratuitos de asistencia
linguistica. También se encuentran disponibles de forma gratuita ayudas y servicios
auxiliares adecuados para proporcionar informacién en formatos accesibles. Llame al
1-844-280-5555 (TTY 711).

Chinese: I RZERPX , B TUALZRUZEEZSERE. R BREEENEE
TEMRT , AEERENIREER, FHEEIT 1-844-280-5555 (TTY 711) 6

Tagalog: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga libreng serbisyo sa
tulong sa wika. Ang naaangkop na mga pantulong na tulong at serbisyo upang magbigay
ng impormasyon sa mga naa-access na format ay makukuha rin nang walang bayad.
Tumawag sa 1-844-280-5555 (TTY 711).

French: 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
1-844-280-5555 (TTY 711).

Vietnamese: N&u ban noi ti€ng Viét, c6 san cac dich vu ho trg ngdn nglt mién phi danh
cho ban. Cac ho trg va dich vu phu trg phi hop dé€ cung cap thong tin & dinh dang dé tiép
can cling dudc cung cdp mién phi. Goi 1-844-280-5555 (TTY 711).

German: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlose Sprachassistenzdienste
zur Verfugung. Auch entsprechende Hilfsmittel und Services zur Bereitstellung von
Informationen in barrierefreien Formaten stehen kostenlos zur Verfligung. Rufen Sie
1-844-280-5555 (TTY 711) an.

Korean: 2= 0{& AI8stAlE B2 F& 204 X[ MH|AE 0|&std = U&LICH E2
tstt GAle2 WEE MSste MR EX X[ L MH[AE FEE MSELULCH
L]

1-844-280-5555 (TTY 711)

Russian: Ecnu Bbl roBoprTe NO-pycckn, Bam JOCTYNHbI 6ecnnaTHble YCnyrn 93bIkOBOW
nomoum. CooTBETCTBYOLLME BCOMOraTerbHble CpeacTBa U ycryru No npegoCcTaBneHuto
MHdOpMaUMK B JOCTYNHbIX hopMaTax Takke npegocraBndaTcs becnnaTHo. [103BOHUTE
no Homepy 1-844-280-5555 (TTY 711).
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1-844-280-5555 (TTY 711)

Italian: Se parli italiano, sono a tua disposizione servizi di assistenza linguistica gratuiti.
Sono inoltre disponibili gratuitamente ausili e servizi adeguati per fornire informazioni in
formati accessibili. Chiama il numero 1-844-280-5555 (TTY 711).

Portuguese: Se vocé fala portugués, servigos gratuitos de assisténcia linguistica estao
disponiveis para vocé. Também estao disponiveis gratuitamente ajudas e servigos
auxiliares adequados para fornecer informagdes em formatos acessiveis. Ligue para
1-844-280-5555 (TTY 711).

French Creole: Si w pale kreyol franse, sévis asistans lang gratis disponib pou ou. Ed ak
sévis oksilye apwopriye pou bay enfomasyon nan foma aksesib yo disponib tou gratis.
Rele 1-844-280-5555 (TTY 711).

Polish: Jesli méwisz po polsku, mozesz skorzystac¢ z bezptatnej pomocy jezykowej.
Odpowiednie pomoce pomocnicze i ustugi umozliwiajgce dostarczanie informacji w
przystepnych formatach sg rowniez dostepne bezptatnie. Zadzwon pod numer
1-844-280-5555 (TTY 711).

Hindi: T¢ 34 <l Fierd €, T god HTWT W RIar HaTd S (ol Juasd ¢ | gau
IReT! B BRI UG R & (018 I0gdd Head U8y 3R ard Wt : Jeb
YA G | DI 1-844-280-5555 (TTY 711).

Japanese: BAREZFEE 556, BRHOSEXEY—ERZIFMAVELETET, 7

DI TLNBEATHEREZRE I EHOBE @B Y —EAELERTRAHATE
*9, 1-844-280-5555 (TTY 711) ICEFEL =7
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GlobalHealth

MEDICARE ADVANTAGE PLANS

Servicio al Cliente: 1-844-280-5555 (llamada sin cargo)
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (del 1 de octubre al 31 de marzo), y
de 8 a.m. a 8 p.m,, de lunes a viernes (del 1 de abril al 30 de septiembre)
www.globalhealth.com
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