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Conozcalas novedades de su plan para el proximo ano

Este aviso proporciona informacion sobre las novedades de su plan, pero no incluye toda la
informacioén detallada. En todo este aviso, se le dirigira a myuhc.com/CommunityPlan para revisar
los detalles en Internet. Todos estos documentos estaran disponibles en Internet para el 15 de
octubre de 2022.

Directorio de Proveedores y Farmacias

Revise el Directorio de Proveedores y Farmacias 2023 en Internet para asegurarse de que sus
proveedores (su proveedor de cuidado primario, especialistas, hospitales, etc.) y farmacias estén
dentro de la red el proximo afo.

Lista de Medicamentos (Formulario)

Revise la Lista de Medicamentos 2023 para conocer las nuevas restricciones y para asegurarse de
que los medicamentos que usted toma estén cubiertos el préximo ano. La Lista de Medicamentos
es una lista completa de los medicamentos cubiertos por su plan.

Evidencia de Cobertura (EOC)

Revise su Evidencia de Cobertura (Evidence of Coverage, EOC) 2023 para saber exactamente
qué cubre su plan y otros detalles. La Evidencia de Cobertura es la descripcion legal y detallada
de los beneficios de su plan. Explica sus derechos y las reglas que usted debe seguir para recibir
los servicios y medicamentos con receta que estan cubiertos. También tiene informacion sobre
el programa de calidad, sobre como se toman las decisiones de cobertura médica y sobre sus
derechos y responsabilidades como miembro.

¢ Preferiria obtener copias impresas?

Si desea una copia impresa de cualquiera de los documentos indicados anteriormente,
comuniquese con nuestro Servicio al Cliente al 1-800-514-4911 (los usuarios de TTY deben
llamar al 711). El horario de atencion es de 8 a.m. a 8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a
marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre.
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UnitedHealthcare Dual Complete® ONE (HMO D-SNP), ofrecido por
UnitedHealthcare

Aviso Anual de Cambios para el
Ano 2023

n Actualmente, usted esta inscrito como miembro de UnitedHealthcare Dual Complete

ONE (HMO D-SNP).

El proximo ano, habra cambios en los beneficios del plan. Consulte la pagina 5, donde
encontrara un Resumen de los costos importantes, incluida la prima.

Este documento le explica los cambios en su plan. Para obtener mas informacion sobre
los beneficios o las reglas, revise la Evidencia de Cobertura, que se encuentra en nuestro
sitio web en myuhc.com/CommunityPlan. También puede llamar a Servicio al Cliente
para pedirnos que le enviemos por correo una Evidencia de Cobertura.

Qué debe hacer ahora

1

. Preguntese: Qué cambios se aplican a usted

[1 Consulte los cambios en nuestros beneficios para saber si le afectan.
* Revise los cambios en nuestra cobertura de medicamentos, incluso los requisitos de autorizacion

LI Revise los cambios en la Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario) 2023 para
asegurarse de que los medicamentos que usted toma actualmente sigan estando cubiertos.

] Compruebe que sus médicos de cuidado primario, especialistas, hospitales y demas
proveedores, incluso las farmacias, estén dentro de nuestra red el proximo afo.

[] Preguntese si estd conforme con nuestro plan.

. Compare: Obtenga informacion sobre otras opciones de planes

L] Consulte la cobertura y los costos de los planes en el area donde usted vive. Use el Buscador
de Planes de Medicare que se encuentra en el sitio web medicare.gov/plan-compare o
revise la lista que aparece en la contraportada de su manual Medicare y Usted 2023.

[ Una vez que se decida por un plan, confirme sus costos y cobertura en el sitio web del plan.

. Elija: Decida si desea cambiar de plan

* Si no se inscribe en otro plan a méas tardar el 7 de diciembre de 2022, seguira en
UnitedHealthcare Dual Complete® ONE (HMO D-SNP).

* Para cambiarse a un plan diferente, puede hacerlo entre el 15 de octubre y el 7 de
diciembre. Su nueva cobertura comenzara el 1 de enero de 2023. Esto cancelara su
inscripcion en UnitedHealthcare Dual Complete® ONE (HMO D-SNP).

* Consulte la Seccion 4, pagina 11, para obtener mas informacion sobre sus opciones.

* Si recientemente se mudd a una institucién, actualmente vive en una o recién salié de
una (como un centro de enfermeria especializada o un hospital de cuidado a largo plazo),
puede cambiar de plan o cambiarse a Medicare Original (ya sea con o sin un plan aparte
para medicamentos con receta de Medicare) en cualquier momento.
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Recursos adicionales

* Este documento esta disponible sin costo en espanol. Comuniquese con nuestro numero
de Servicio al Cliente al 1-800-514-4911 para obtener informacion adicional. (Los usuarios
de TTY deben llamar al 711.) El horario de atencion es de 8 a.m. a 8 p.m.: los 7 dias de la
semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre.

* This document is available for free in Spanish. Please contact our Customer Service number at
1-800-514-4911, for additional information. (TTY users should call 711.) Hours are 8am-8pm:
7 Days Oct-Mar; M-F Apr-Sept.

* La compainia no discrimina por motivos de raza, color, origen nacional, sexo, edad ni
discapacidad en sus programas y actividades relacionados con la salud.

» Ofrecemos servicios gratuitos para ayudarle a que se
comunique con nosotros. Por ejemplo, cartas en otros idiomas,
braille, en letra grande o en audio. O bien, usted puede pedir
un intérprete. Para pedir ayuda, llame al numero de teléfono

gratuito para miembros que se encuentra en su tarjeta de ID.

* La cobertura de este Plan califica como Cobertura de Salud que Califica (Qualifying Health
Coverage, QHC) y cumple el requisito de responsabilidad individual compartida de la Ley
de Proteccion al Paciente y del Cuidado de Salud a Bajo Precio (Affordable Care Act, ACA).
Para obtener mas informacion, visite el sitio web del Servicio de Impuestos Internos (Internal
Revenue Service, IRS) en irs.gov/es/affordable-care-act/individuals-and-families.

Informacion sobre UnitedHealthcare Dual Complete® ONE (HMO D-SNP)

* UnitedHealthcare Dual Complete ONE (HMO D-SNP) es un Plan Medicare Advantage para
Personas con Necesidades Especiales que Tienen Elegibilidad Doble (Dual Eligible Special
Needs Plan, D-SNP), que tiene un contrato con Medicare. El plan también tiene un acuerdo por
escrito con el programa New Jersey Medicaid para coordinar sus beneficios de Medicaid. La
inscripcion en UnitedHealthcare Dual Complete ONE depende de la renovacion del contrato.

* Los miembros deben usar los proveedores, las farmacias y los distribuidores de Equipo
Médico Duradero (Durable Medical Equipment, DME) de la red del plan; ademas, deben
seqguir las reglas sobre las referencias.

* Los miembros seran inscritos en la cobertura de medicamentos con receta de la Parte D de
Medicare del plan, y se cancelara automaticamente su inscripcion en cualquier otra cobertura
de medicamentos con receta de la Parte D de Medicare o de Medicare Advantage.

”

* Siempre que usted encuentre las expresiones “nosotros”, “nos”, “nuestro(s)” o “nuestra(s)” en
este documento, se refieren a UnitedHealthcare o a una de sus compainias afiliadas. Cuando
dice “plan” o “nuestro plan”, se refiere a UnitedHealthcare Dual Complete® ONE (HMO D-SNP).

* Los beneficios varian segun el plan o el area. Se aplican limitaciones y exclusiones.



Aviso Anual de Cambios 2023 de UnitedHealthcare Dual Complete® ONE (HMO D-SNP) 5

Aviso Anual de Cambios para el Afio 2023

Indice
Resumen de costos importantes para el ano 2023............cceuiieiiiiiiiiiiieereeeiecreeceeceenceesraesencsnns 6
Seccion 1 Cambios en los beneficios para el proximo ano del plan .........cccceceeeienecerinnnnnnenne. 7
Seccidon 1.1 Cambios en la prima MeNSUAL..........ccooiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeee e 7
Seccién 1.2 Cambios en el maximo de gastos de su bolSillo ...........ccceeevvveeeiieeennnnnn. 7
Seccion 1.3 Cambios en las redes de proveedores y farmacias .........ccccoeeeevveerieeennee. 7
Seccidon 1.4 Cambios €n 10S beNefiCios .......ccooviiiiiiiiiiiiiiiicee e 8
Seccién 1.5 Cambios en la cobertura de medicamentos con receta de la Parte D.....9
Seccion 2  Como decidir qUé plan elegir..........ccccuueiiiiuiiiiiniiiiieeiriieeeereeeereeneerteneceseansssssannes 9
Seccidén 2.1 Si desea seguir en UnitedHealthcare® Dual Complete ONE
(HMO D=SNP) ..ottt ettt ettt ettt et e s esibee s e e sanee s 9
Seccidn 2.2 Si desea cambiar de Plan .........coooeiiieeeiiiieeeee e 9
Seccion 3  Cambiar de Plan....... .o it eee e ee e ea e s e a e e e n e eanesennesennanes 10

Seccioén 4

Seccion 5

Programas que ofrecen asesoramiento gratuito sobre Medicare y Medicaid.... 11

STIENE PregUNTAS? ...c..ciiiiiiiiiiiiiiiiieteieteereeetteeteeetessssassssnssssnssssssssnssssnssssnses 11
Seccion 5.1 Cémo recibir ayuda de UnitedHealthcare® Dual Complete ONE

(HMO D=SNP)..niieiiteeee ettt sttt 11
Seccion 5.2 COmo recibir ayuda de MediCare.........c.ccccooveiiiiiiiiiiiiiciniiciiccieceeeee 12

Seccidon 5.3 Como recibir ayuda de MediCaid ............eeeeeiieeieiciieeeeiiie e 12



Aviso Anual de Cambios 2023 de UnitedHealthcare Dual Complete® ONE (HMO D-SNP)

Resumen de costos importantes para el afio 2023

La siguiente tabla compara, en varias areas importantes, los costos del afio 2022 con los costos
del ano 2023 de UnitedHealthcare Dual Complete® ONE (HMO D-SNP). Tenga en cuenta que este

es solamente un resumen de costos.

Costo

2022 (este ano del plan)

2023 (el proximo ano
del plan)

Prima mensual del plan

$0 de prima

$0 de prima

Visitas al consultorio médico

Visitas a un proveedor de
cuidado primario:
$0 por cada visita

Visitas a un especialista:
$0 por cada visita

Visitas a un proveedor de
cuidado primario:
$0 por cada visita

Visitas a un especialista:
$0 por cada visita

Estadias en el hospital como paciente
hospitalizado

$0 de copago por
admision.

$0 de copago por
admision.

Cobertura de medicamentos con
receta de la Parte D

Usted paga $0 por cada
medicamento con receta.

Usted paga $0 por cada
medicamento con receta.

(Consulte la Seccién 1.6 para obtener Deducible de $0 Deducible de $0
informacién detallada.)
Maximo de gastos de su bolsillo $0 $0

Esto es lo maximo que usted pagara de
su bolsillo por sus servicios cubiertos.
(Consulte la Seccién 1.2 para obtener
informacién detallada.)

Usted no es responsable
de pagar ningun gasto de
su bolsillo para alcanzar
el maximo de gastos

de su bolsillo por los
servicios cubiertos de la
Parte Ay de la Parte B.

Usted no es responsable
de pagar ningun gasto de
su bolsillo para alcanzar
el maximo de gastos

de su bolsillo por los
servicios cubiertos de la
Parte Ay de la Parte B.
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Seccion 1 Cambios en los beneficios para el proximo ano del plan
Seccion 1.1 Cambios en la prima mensual
Costo 2022 (este ano del plan) S () RO
del plan)
Prima mensual del plan $0 de Prima $0 de Prima

(Medicaid paga la prima de la Parte B
de Medicare por usted.)

Seccion 1.2 Cambios en el maximo de gastos de su bolsillo

Medicare requiere que todos los planes de salud limiten cuanto paga usted “de su bolsillo” durante
el ano. Este limite se llama “maximo de gastos de su bolsillo”. Una vez que usted alcanza esta
cantidad, generalmente no paga nada por los servicios cubiertos durante el resto del afo.

Costo 2022 (este ano del plan) A0 [ [
del plan)
Maximo de gastos de su bolsillo $0 $0
Debido a que nuestros miembros
también reciben ayuda de Medicaid,
muy pocos miembros alcanzan alguna
vez este maximo de gastos de su
bolsillo.
Seccion 1.3 Cambios en las redes de proveedores y farmacias

El proximo ano, habra cambios en nuestra red de proveedores. Encontrara un Directorio de
Proveedores y Farmacias actualizado en nuestro sitio web en myuhc.com/CommunityPlan.
También puede llamar a Servicio al Cliente para obtener informacion actualizada de los
proveedores o para pedirnos que le enviemos por correo un Directorio de Proveedores y
Farmacias. Consulte el Directorio de Proveedores y Farmacias 2023 para saber si sus
proveedores (su proveedor de cuidado primario, especialistas, hospitales, etc.) estan dentro
de nuestra red.

El préximo afo habra cambios en nuestra red de farmacias. Revise el Directorio de Proveedores
y Farmacias 2023 para saber qué farmacias estan dentro de nuestra red.

Es importante que sepa que, durante el ano, podemos hacer cambios en los hospitales, médicos y
especialistas (proveedores), y las farmacias que forman parte de su plan. Si un cambio en nuestros
proveedores a mediados del afno le afecta, comuniquese con Servicio al Cliente para que podamos
ayudarle.
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Seccion 1.4

Cambios en los beneficios

Tenga en cuenta que el Aviso Anual de Cambios le indica los cambios en sus beneficios de

Medicare y de Medicaid.

Haremos cambios en los beneficios de ciertos servicios médicos el proximo ano. La informacion
que aparece a continuacién describe esos cambios. Para obtener informacién detallada sobre

la cobertura de estos servicios, consulte el Capitulo 4, Tabla de Beneficios Médicos (qué

esta cubierto), de su Evidencia de Cobertura 2023. Encontrara una copia de la Evidencia de
Cobertura en nuestro sitio web en myuhc.com/CommunityPlan. También puede llamar a Servicio
al Cliente para pedirnos que le enviemos por correo una Evidencia de Cobertura.

Beneficios

2022 (este ano)

2023 (préximo ano)

Servicios de Apoyo a Domicilio

Sin cobertura

$150 de crédito por
trimestre para gastar

en apoyo adicional

en el domicilio, como
acompanantes, control
de plagas, reparaciones
del hogar y diligencias.
Su crédito vence al final
del ano.

Beneficio de Comidas

Usted paga $0 de copago
por hasta 42 comidas
durante 21 dias, 2 veces
por afio después de una
estadia en el hospital.

Usted paga $0 de copago
por hasta 28 comidas
durante 14 dias, un
numero ilimitado de veces
por ano después de una
estadia en el hospital.

Crédito para alimentos, productos de
venta sin receta (OTC) y facturas de
servicios publicos

$225 de crédito por mes
en una tarjeta prepagada
para productos de venta
sin receta y alimentos
saludables. Su credito
vence a final de cada mes.

Los servicios publicos no
tienen cobertura.

$300 de crédito por mes
que se carga a su UCard™
de UnitedHealthcare

para productos de venta
sin receta, alimentos
saludables y ciertas
facturas de servicios
publicos. Su crédito vence
a final de cada mes.

Consulte su Evidencia de
Cobertura para obtener
mas informacion.
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Seccion 1.5 Cambios en la cobertura de medicamentos con receta de la Parte D

Cambios en nuestra Lista de Medicamentos

Nuestra lista de medicamentos cubiertos se llama Formulario o “Lista de Medicamentos”.
Se proporciona una copia de nuestra Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario)
electréonicamente.

Hicimos cambios en nuestra Lista de Medicamentos, que incluyen cambios en los medicamentos
que cubrimos y en las restricciones que se aplican a nuestra cobertura de ciertos medicamentos.
Revise la Lista de Medicamentos para asegurarse de que sus medicamentos tengan
cobertura el proximo ano y para saber si tendran alguna restriccion.

La mayoria de los cambios en la Lista de Medicamentos entran en vigencia al comienzo de cada afno.
Sin embargo, es posible que, durante el ano, hagamos otros cambios que estén permitidos por las
reglas de Medicare. Por ejemplo, podemos quitar inmediatamente los medicamentos considerados
inseguros por la Administracion de Alimentos y Medicamentos (Food and Drug Administration, FDA)
o retirados del mercado por un fabricante de productos. Actualizamos nuestra Lista de
Medicamentos en Internet para proporcionar la lista de medicamentos mas actualizada.

Si usted se ve afectado por un cambio en la cobertura de medicamentos a principios del afio o
durante el ano, revise el Capitulo 8 de su Evidencia de Cobertura y hable con su médico para
saber cudles son sus opciones, por ejemplo, pedir un suministro temporal, solicitar una excepcién
o buscar un nuevo medicamento. Para obtener mas informacion, también puede comunicarse con
Servicio al Cliente.

Seccion 2 Como decidir qué plan elegir

Seccion 2.1 Si desea seguir en UnitedHealthcare® Dual Complete ONE (HMO D-SNP)

Para seguir en nuestro plan, no tiene que hacer nada. Si no se inscribe en un plan diferente o no
se cambia a Medicare Original, seguira inscrito automaticamente como miembro de nuestro plan
para el ano 2023.

Seccion 2.2 Si desea cambiar de plan

Esperamos que siga siendo miembro el préximo afno del plan, pero, si desea cambiar de plan para
el ano 2023, siga estos pasos:

Paso 1: Obtenga informacion sobre sus opciones y comparelas
* Puede inscribirse en un plan de salud de Medicare diferente.

* — O — Puede cambiarse a Medicare Original. Si se cambia a Medicare Original, tendra que
decidir si se inscribe en un plan de medicamentos de Medicare.

Para obtener mas informacion sobre Medicare Original y los diferentes tipos de planes de Medicare,
use el Buscador de Planes de Medicare (medicare.gov/plan-compare/#/?year=2022&lang=es),
lea el manual Medicare y Usted 2023, llame a su Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de
Salud (consulte la Seccion 5) o llame a Medicare (consulte la Seccion 6.2).
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Paso 2: Cambie su cobertura

Para cambiarse a un plan de salud de Medicare diferente, inscribase en el nuevo plan. Su
inscripcion en UnitedHealthcare Dual Complete® ONE (HMO D-SNP) se cancelara automaticamente.

* Para cambiarse a Medicare Original con un plan de medicamentos con receta, inscribase
en el nuevo plan de medicamentos. Su inscripcion en UnitedHealthcare Dual Complete® ONE
(HMO D-SNP) se cancelara automaticamente.

* Para cambiarse a Medicare Original sin un plan de medicamentos con receta, usted debe:

- Enviarnos una solicitud por escrito para cancelar la inscripcion. Si necesita mas informacion
sobre como hacerlo, comuniquese con Servicio al Cliente.

- — O — Comunicarse con Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana, y solicitar que se cancele su inscripcion. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.

Si se cambia a Medicare Original, pero no se inscribe en un plan aparte para medicamentos con
receta de Medicare, Medicare puede inscribirle en un plan de medicamentos, a menos que usted
se haya excluido de la inscripcion automatica.

Seccion 3 Cambiar de plan

Si el proximo ano desea cambiarse a un plan diferente o a Medicare Original, podra hacerlo desde
el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre. El cambio entrara en vigencia el 1 de enero de 2023.

¢ Se pueden hacer cambios en otros momentos del ano?

En ciertas situaciones, también se permite hacer cambios en otros momentos del afo. Por
ejemplo, a los beneficiarios de Medicaid, las personas que reciben el programa “Ayuda Adicional”
para pagar sus medicamentos, las que tienen cobertura de parte de su empleador o que dejaran
de tenerla, y las personas que se mudan fuera del &rea de servicio.

Si usted se inscribié en un plan Medicare Advantage que comienza el 1 de enero de 2023 y no

le agrada el plan que eligid, puede cambiarse a otro plan de salud de Medicare (ya sea con o sin
cobertura de medicamentos con receta de Medicare) o cambiarse a Medicare Original (ya sea
con o sin cobertura de medicamentos con receta de Medicare) desde el 1 de enero hasta el 31 de
marzo de 2023.

Si recientemente se mudé a una institucién, actualmente vive en una o recién salié de una (como
un centro de enfermeria especializada o un hospital de cuidado a largo plazo), puede cambiar su
cobertura de Medicare en cualquier momento. Puede cambiarse a cualquier otro plan de salud
de Medicare (ya sea con o sin cobertura de medicamentos con receta de Medicare) o cambiarse a
Medicare Original (ya sea con o sin un plan aparte para medicamentos con receta de Medicare) en
cualquier momento.
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Seccion 4 Programas que ofrecen asesoramiento gratuito sobre
Medicare y Medicaid

El Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de Salud (State Health Insurance Assistance
Program, SHIP) es un programa independiente del gobierno que cuenta con asesores capacitados
en todos los estados. En New Jersey, este programa se llama Programa Estatal de Asistencia con
el Seguro de Salud (SHIP).

Es un programa estatal que recibe fondos del gobierno federal para proporcionar asesoramiento
gratuito sobre el seguro de salud local a los beneficiarios de Medicare. Los asesores del Programa
Estatal de Asistencia con el Seguro de Salud pueden ayudarle con sus preguntas o problemas
relacionados con Medicare. Pueden ayudarle a comprender sus opciones de planes de Medicare
y responder preguntas sobre como cambiar de plan. Usted puede llamar al Programa Estatal de
Asistencia con el Seguro de Salud al 1-800-792-8820. Para obtener mas informacion sobre dicho
programa, visite su sitio web (state.nj.us/humanservices/doas/services/ship/).

Si tiene preguntas sobre sus beneficios de NJ FamilyCare (Medicaid), comuniquese con la Division
de Asistencia Médica y Servicios de Salud al numero gratuito 1-800-701-0710 (TTY 711), de

8:30 a.m. a 4:45 p.m., hora local, de lunes a viernes. Pregunte cémo se vera afectada la manera

en que obtiene su cobertura de NJ FamilyCare (Medicaid) si se inscribe en otro plan o si vuelve a
Medicare Original.

Seccion 5 ¢ Tiene preguntas?
Seccion 5.1 Como recibir ayuda de UnitedHealthcare® Dual Complete ONE
(HMO D-SNP)

¢, Tiene preguntas? Estamos aqui para ayudarle. Llame a Servicio al Cliente al 1-800-514-4911.
(Los usuarios de TTY, exclusivamente, deben llamar al 711.) Estamos a su disposicion para
atender llamadas telefonicas de 8 a.m. a 8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de
lunes a viernes, de abril a septiembre. Las llamadas a estos numeros son gratuitas.

Lea su Evidencia de Cobertura 2023 (contiene informacion detallada de los beneficios para el
préximo ano)

Este Aviso Anual de Cambios contiene un resumen de los cambios en sus beneficios para

el ano 2023. Para obtener informacion detallada, consulte la Evidencia de Cobertura 2023

de UnitedHealthcare Dual Complete® ONE (HMO D-SNP). La Evidencia de Cobertura es

la descripcion legal y detallada de los beneficios de su plan. Explica sus derechos y las

reglas que usted debe seguir para recibir los servicios y medicamentos con receta que

estan cubiertos. Encontrara una copia de la Evidencia de Cobertura en nuestro sitio web en
myuhc.com/CommunityPlan. También puede llamar a Servicio al Cliente para pedirnos que le
enviemos por correo una Evidencia de Cobertura.
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Visite nuestro sitio web

También puede visitar nuestro sitio web en myuhc.com/CommunityPlan. Recuerde que nuestro
sitio web tiene la informacién mas actualizada de nuestra red de proveedores (Directorio de
Proveedores y Farmacias) y nuestra lista de medicamentos cubiertos (Formulario o Lista de
Medicamentos).

Seccion 5.2 Cémo recibir ayuda de Medicare

Para obtener informacioén directamente de parte de Medicare:
Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)

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

Visite el Sitio Web de Medicare

Visite el sitio web de Medicare (es.medicare.gov), que tiene informacion sobre costos, coberturay
calificaciones con estrellas para ayudarle a comparar los planes de salud de Medicare en su area.
(Para ver la informacion sobre los planes, visite medicare.gov/plan-compare/#/?year=2022&lang=es.)

Lea el Manual Medicare y Usted 2023

Lea el manual Medicare y Usted 2023. Esta guia se envia por correo cada otono a los
beneficiarios de Medicare. Contiene un resumen de los beneficios, derechos y protecciones

de Medicare, asi como respuestas a las preguntas mas frecuentes sobre Medicare. Si usted

no tiene una copia de este documento, puede obtenerla en el sitio web de Medicare
(https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/10050-s-medicare-and-you.pdf) o por teléfono al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios
de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Seccion 5.3 Como recibir ayuda de Medicaid

Para obtener informacioén de parte de NJ FamilyCare (Medicaid), puede llamar a la Division de
Asistencia Médica y Servicios de Salud al 1-800-701-0710. Los usuarios de TTY deben llamar
al 711.



Servicios de Interpretacién en Varios Idiomas

English: We have free interpreter services to answer any questions you may have about our health
or drug plan. To get an interpreter, please call us using the toll-free number on your member
identification card. Someone who speaks your language can help you. This is a free service.

Spanish: Contamos con servicios gratuitos de intérprete para responder cualquier pregunta que
pudiera tener sobre nuestro plan de salud o de medicamentos. Para obtener los servicios de un
intérprete, llamenos al numero de teléfono gratuito que figura en su tarjeta de identificacion de
miembro. Una persona que habla su idioma podra ayudarle. Es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: FA 1520 % 8% D3RS, & B BA I il FE s 259 o RIDO AT A B8 in) ., a5
FE—ANER, EEHENS RS OHE B0 BG5S EECRIA], A EBHMHES A
LA SRR ), X T SR IR %

Chinese Cantonese: F ML 50 B 1y LG MR %5, ] [0l 18 v 68 ¥ Fo M fat Fie ol 8897 a1 =i AT {n]
FE, R NRER, S e S6k0)-F Ery e i 2 rE sh ot s iks B, el s S m Al
Wi, e IR,

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo ng interpreter para sagutin anumang tanong na
maaaring mayroon ka tungkol sa kalusugan o plano ng gamot. Para makakuha ng interpreter,
pakitawagan kami gamit ang libreng numero sa iyong kard ng pagkakakilanlan ng kasapi.
Sinumang nagsasalita ng wika mo ay puwedeng makatulong sa iyo. Ang serbisyong ito ay libre.

French: Nous disposons de services d’interprétation gratuits pour répondre a toutes les questions
que vous pourriez vous poser sur notre régime d’assurance maladie ou d’assurance-médicaments.
Pour recevoir I'aide d’un interpréte, veuillez nous appeler en composant le numéro gratuit figurant
sur votre carte d’identification de membre. Quelqu’un parlant votre langue peut vous aider, Ce
service est gratuit.

Vietnamese: Chung t6i c6 dich vu thong dich vién mién phi dé tra I&i cac cdu hoi ma ban cé vé chuong
trinh sirc khoé hay thudc cla ching t6i. D& gip théng dich vién, vui Idng goi cho ching t6i theo sé dién
thoai mién phi trén thé nhan dang thanh vién cla ban. Ngwdi néi cing ngdn ngit véi ban cé thé gitp
ban. D4y Ia dich vu mién phi.

German: Wir verfligen Uber kostenlose Dolmetscherdienste, um alle Fragen zu beantworten, die
Sie Uber unseren Gesundheits- oder Medikamentenplan haben mdgen. Um einen Dolmetscher zu
erhalten, rufen Sie uns bitte unter der kostenfreien Nummer auf lhrem Mitgliedsausweis an.
Jemand, der Ihre Sprache spricht, kann lhnen helfen. Dies ist eine kostenlose Dienstleistung.

UHEX23MP0039350_000
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Russian: Ecnu y Bac BOSHUKHYT Kakne-1Mb0 BONPOChI O Hallem MniaHe MeANLMHCKOro CTpaxoBaHuaA
WNY NNaHe no npuobpeTeHuno NpenapaTos, Mbl NpeaocTaBnum Bam 6ecnnaTHble ycayrm yCTHOro
nepesoga. [na Toro 4Tobbl BOCNO/b30BaTbCA YC/YraMu YCTHOTO NepeBoAa, NOXKanyncTa, CBAXUTECH C
Hamu no becnnatHomy Homepy TenedoHa, ykasaHHOMY Ha Balwel naeHTUPpUKaLMOHHOM KapTe
y4yacTHUKa nnaHa. COTpYAHUK, KOTOPbI FOBOPUT Ha Baliem A3bike, CMOXKeT Bam nomoub. [laHHas
ycnyra npegocrasnsetca becnnaTHo.

Jpemall Ly dualal) i oY) e f dacall dadll Jpa clial (55 8 Al g Ll 3,4 6 das i lexa Ul -Arabic
Aand o3 BiRl Caany e et dlae b ol gume iy e Ay e laal) Cilgl) by il Uy ol can i e

Hindi: S9N WA I gd1 W & 9R § 3 forddt W 7% &1 IR & o o g9R Uy g

U TaTe Hielg § | gHIRaT UM & e, Suan 3iu- Wes Ugd™ U3 WR eld-5h! &R &1 I9anT

%ﬂ%%ﬁﬁﬁaﬁl 3{TTeh! HTNT STe aTel Pl Afad SHTIH! HEG B Gl ¢ | T8 Th Yo qal
|

Italian: Mettiamo a disposizione un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali
domande sul nostro piano sanitario o farmaceutico. Per avvalersi di un interprete, si prega di
chiamare il numero verde riportato sulla tessera identificativa. Una persona che parla italiano potra
fornire I’'assistenza richiesta. Il servizio é gratuito.

Portuguese: Dispomos de servigos de intérprete gratuitos para esclarecer quaisquer duvidas que

tenha sobre 0 nosso plano de saude ou medicacao. Para obter um intérprete, contacte-nos através
do numero gratuito no seu cartao de identificagao de membro. Alguém que fala a sua lingua pode

ajuda-lo(a). Este é um servico gratuito.

French Creole: Nou gen sévis entéprét gratis pou reponn tout kesyon ou gendwa genyen
konsénan plan sante oswa medikaman nou an. Pou jwenn yon enteprét, tanpri rele nou apati
nimewo apél gratis ki sou kat idantifikasyon kdm manm ou an. Yon moun ki pale lang ou ka ede
ou. Sa se yon sévis gratis.

Polish: Oferujemy bezptatne ustugi ttumaczeniowe, aby odpowiedzie¢ na wszelkie pytania
dotyczace naszego planu ubezpieczenia zdrowotnego lub planu refundaciji lekéw. Aby skorzystac z
pomocy ttumacza, prosze zadzwoni¢ pod bezptatny numer telefonu podany na karcie
identyfikacyjnej cztonka planu. Osoba postugujaca sie Pana/Pani jezykiem Panu/Pani pomoze.
Ustuga ta jest bezptatna.

Japanese: YLD ERE 2N GIEKT 7 T HEMICBE 2T 572012, R O@ERY—
X% ZHRAWEE T T, ERRALERGAIZIE, 2EIDI— FIZiiE I Tnbd 7 U —4
AYNVESZEHAL T, YthFE CRBHEWADLDEL S, BEEOSHELFETERENB T
W LET, TR EROY—E X T,
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Servicio al Cliente de UnitedHealthcare Dual
Complete® ONE (HMO D-SNP):

@ Llame al 1-800-514-4911
Las llamadas a este numero son gratuitas. De 8 a.m. a 8 p.m.: los 7 dias de la
semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre. Servicio
al Cliente también ofrece servicios gratuitos de intérpretes de idiomas para
personas que no hablan inglés.

TTY 711

Las llamadas a este numero son gratuitas. De 8 a.m. a 8 p.m.: los 7 dias de la
semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre.

@ Escriba a UnitedHealthcare Customer Service
PO Box 30769
Salt Lake City, UT 84130-0769

e« Sitio web myuhc.com/CommunityPlan
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