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ElderServe Star (HMO I-SNP): Resumen de Beneficios

ElderServe Star (HMO I-SNP)

Resumen de Beneficios
Desde el 1 de enero de 2026 hasta el 31 de diciembre de 2026

Este es un resumen de los servicios de salud y medicamentos cubiertos por ElderServe Star
(HMO I-SNP) desde el 1 de enero de 2026 hasta el 31 de diciembre de 2026.

ElderServe Star (HMO I-SNP) es un plan que tiene un contrato con Medicare. La inscripcion
en ElderServe Star (HMO I-SNP) depende de la renovacion del contrato.

Para inscribirse en ElderServe Star (HMO I-SNP), tiene que tener derecho a la Parte A de Medicare,
estar inscrito en la Parte B de Medicare, vivir en nuestra area de servicio y en un hogar de ancianos o en
su hogar, pero requerir el mismo nivel de atencion que las personas que viven en un hogar de ancianos.

Nuestra area de servicio incluye los siguientes condados en New York: Bronx, Kings, Nassau,
New York, Queens, Richmond y Westchester.

ElderServe Star (HMO I-SNP) cuenta con una red de médicos, hospitales, farmacias y otros
proveedores. Si utiliza los proveedores que no forman parte de nuestra red, es posible que el plan no
pague por estos servicios.

Los proveedores fuera de la red/no contratados no tienen ninguna obligacion de tratar a los miembros
del plan ElderServe Star (HMO I-SNP), excepto en casos de emergencia. Llame a nuestro nimero de
Servicio al Cliente o consulte su Evidencia de cobertura para obtener mas informacién, incluido el costo
compartido que se aplica a los servicios fuera de la red.

La informacion de beneficios proporcionada es un resumen de lo que cubrimos y lo que usted debe
pagar. No figuran todos los servicios que cubrimos ni todas las limitaciones y exclusiones. Para obtener
una lista completa de los servicios que cubrimos, puede visitar nuestro sitio web
www.ElderServeHealth.org y consultar la “Evidencia de cobertura”, o llamarnos y solicitar

la “Evidencia de cobertura”.

Esta informacion no es una descripcion completa de los beneficios. Llame al 1-800-580-7000
(TTY/TDD 711) para obtener méas informacion.
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Primas mensuales, deducibles y limites sobre cuanto paga por los servicios cubiertos

¢ Cual es el costo de $58.80 al mes para la prima de la Parte D. Ademas, tiene que seguir pagando la prima
la prima mensual? de la Parte B de Medicare.

¢ Cuanto es el Este plan tiene deducibles para algunos servicios médicos y hospitalarios,
deducible? y medicamentos recetados de la Parte D.

$615 por afio para los medicamentos recetados de la Parte D.
$283 por afio para el deducible de la Parte B para servicios dentro de la red, excepto
insulina suministrada a traves de un equipo médico duradero.

¢Hay un limiteen lo | Si. Como todos los planes de salud de Medicare, nuestro plan lo protege al establecer

que pagaré por mis limites anuales para los gastos de bolsillo de los servicios de atencion médica 'y
servicios cubiertos hospitalaria.
por el plan?

Limite anual en este plan:
e $9,250 por los servicios que recibe de los proveedores dentro de la red.

Si alcanza el limite de los gastos de bolsillo, seguira teniendo cobertura para servicios
hospitalarios y médicos, y pagaremos el costo completo por el resto del afio.

Tenga en cuenta que aun debe pagar la prima mensual del plan y el costo compartido
por los medicamentos con receta de la Parte D.

Primas y beneficios

Nota:
e Es posible que los servicios marcados con un * requieran autorizacion previa.
e Es posible que los servicios marcados con un 2 requieran una derivacion de su médico.

Cobertura Se aplica un deducible por admision una vez durante el periodo de beneficios
hospitalaria para definido. En 2026, los montos para cada periodo de beneficios son los siguientes:
pacientes internados?

(continta en la o Deducible de $1,736 para cada periodo de beneficios

pagina siguiente) o Dias 1a60: copago de $0

» Dias 61 a 90: copago de $434 por dia

o Dias 91 en adelante: copago de $868 por dia por cada “dia de reserva de por
vida” para cada periodo de beneficios

o Mas alla de los dias de reserva de por vida, pagaremos todos los costos
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Cobertura
hospitalaria para
pacientes internados!
(continuacion)

Se requiere autorizacion

Nuestro plan también cubre 60 “dias de reserva de por vida”. Estos son dias
“adicionales” que cubrimos. Si su hospitalizacion dura mas de 90 dias, puede usar estos
dias adicionales. Pero una vez que haya usado estos 60 dias adicionales, la cobertura
para pacientes hospitalizados se limitara a 90 dias.

Los copagos para los beneficios hospitalarios y en centros de enfermeria especializada
(SNF) se basan en los periodos de beneficios. Un periodo de beneficios comienza el dia
que es ingresado como paciente hospitalizado y finaliza cuando no recibe atencion para
pacientes hospitalizados (o atencion especializada en un SNF) durante 60 dias
consecutivos. Si acude a un hospital o a un SNF luego de que finalizé un periodo de
beneficios, comenzara un nuevo periodo de beneficios. Debe pagar el deducible del
paciente hospitalizado para cada periodo de beneficios. No hay limite en cuanto a la
cantidad de periodos de beneficios.

Hospitalizacion
parcial

20% del costo y se requiere autorizacion

Servicios del
Programa intensivo
para pacientes
ambulatorios

20% del costo y se requiere autorizacion

Servicios
hospitalarios
para pacientes
ambulatorios!

20% del costo y se requiere autorizacién

Servicios en un
centro quirurgico
ambulatorio (ASC)

20% del costo y no se requiere autorizacion

Visitas al consultorio
del médico

Visita al médico de atencién primaria: 20% del costo

Visita a especialista: 20% del costo; solo las primeras 3 visitas no requeriran
autorizacion previa. Se requiere autorizacion para todas las visitas posteriores.

Atencidn preventiva
(continta en la
pagina siguiente)

Atencion preventiva
(continuacion)

Copago de $0
Nuestro plan cubre muchos servicios de prevencion, que incluyen los siguientes:

e Prueba de deteccion de aneurisma adrtico abdominal

o Evaluacion y asesoramiento por consumo excesivo de alcohol
« Visita de bienestar anual

e Medicion de la masa 6sea
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o Examen de deteccién de cancer de mama (mamografia)

o Consulta para disminuir el riesgo de enfermedades cardiovasculares
(tratamiento para las enfermedades cardiovasculares)

o Analisis para detectar enfermedades cardiovasculares

o Prueba de deteccion de cancer de cuello de utero y de vagina

o Pruebas de deteccion de cancer colorrectal (enemas de bario para deteccion,
colonoscopia, prueba inmunoquimica fecal [FIT], prueba de sangre oculta
en heces con guayacol [gFOBT], sigmoidoscopia flexible)

e Prueba de deteccion de depresion

o Examenes de deteccidn de diabetes; capacitacion para el autocontrol de la
diabetes, servicios y suministros para diabéticos

e Cuidado de vision (prueba de deteccion de glaucoma, prueba de deteccion de
retinopatia diabética, diagnostico y tratamiento de enfermedades y lesiones de
los ojos, incluido el tratamiento de la degeneracion macular relacionada con la
edad) Prueba de deteccidn de hepatitis C

e Prueba de deteccion de virus de inmunodeficiencia humana (VIH)

« Vacunas (vacunas contra la influenza, vacuna contra la neumonia, vacunas
contra la hepatitis B, vacuna contra la COVID-19)

o Prueba de deteccion de cancer de pulmon mediante tomografia computarizada
de baja dosis (LDCT)

« Servicios de terapia de nutricién médica

e Programa de prevencion de diabetes de Medicare (MDPP)

o Prueba de deteccion de obesidad y tratamiento para fomentar la pérdida
de peso continua

e Visita preventiva de “Bienvenida a Medicare” (una sola vez)

o Examenes de deteccidn de cancer de préstata (PSA)

o Examen de deteccién de enfermedades de transmision sexual y terapia para
prevenirlas

« Servicios para dejar de fumar y consumir tabaco (consejeria para dejar de fumar
0 consumir tabaco)

Cualquier otro servicio preventivo aprobado por Medicare durante el afio de contrato
estara cubierto.

Atencion de
emergencia

20% del costo (hasta $115) para cada visita.

Si es ingresado en el hospital dentro de 3 dias, no tiene que pagar su parte del costo
de la atencion médica de emergencia. Consulte la seccion “Atencion hospitalaria para
pacientes hospitalizados” en este manual para informarse sobre otros costos.

Servicios de urgencia

20% del costo (hasta $40) para cada visita.
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Si es ingresado en el hospital dentro de 3 dias, no tiene que pagar su parte del costo
de la atencion médica de emergencia. Consulte la seccion “Atencion hospitalaria para
pacientes hospitalizados” en este manual para informarse sobre otros costos.

Pruebas de
diagnostico, servicios
de laboratorio

y radiologia,

y radiografias

(es posible que los
costos de estos
servicios varien en un
centro para cirugia
ambulatoria)

Servicios de radiologia de diagndstico (como resonancia magnética [MRI],
tomografias computarizadas [CT]): 20% del costo

Se requiere autorizacion para MRI 'y tomografia por emision de positrones (PET)
Procedimientos y pruebas de diagnostico: 20% del costo

Servicios de laboratorio: 20% del costo

Radiografias para pacientes ambulatorios: 20% del costo

Servicios de radiologia terapéutica (como tratamientos de radioterapia contra el cancer):
20% del costo

Los servicios de laboratorio de rutina no requieren autorizacion.

Algunos servicios de laboratorio podrian requerir una autorizacion.

Servicios de
la audicion?!

Examen para diagnosticar o tratar problemas de equilibrio o audicién: 20% del costo
Las evaluaciones diagnosticas de audicion y equilibrio estan limitadas a una por afio sin
autorizacion previa. Todas las evaluaciones posteriores requeriran una autorizacion
previa.

Servicios dentales?!

Servicios dentales limitados (esto no incluye servicios en relacion con atencion,
tratamiento, empaste, remocion o reemplazo de dientes): 20% del costo
Se requiere autorizacién

Servicios de vision?

Examen para diagnosticar y tratar enfermedades y afecciones de los 0jos

(incluida la prueba de deteccion anual de glaucoma): 20% del costo

Las evaluaciones diagnosticas para el tratamiento de enfermedades y lesiones de los
0jos estan limitadas a una por afio sin autorizacion previa. Cualquier evaluacion
posterior requerira una autorizacion previa.

Anteojos o lentes de contacto después de la cirugia de cataratas: 20% del costo
Y No se requiere autorizacion

Atencidn de salud
mental?
(contintia en la
pagina siguiente)

Servicios psiquiatricos hospitalarios para pacientes internados:

Nuestro plan cubre hasta 190 dias durante toda su vida para atencion de la salud mental
para pacientes hospitalizados en un hospital psiquiatrico. El limite de atencion
hospitalaria para pacientes hospitalizados no aplica a servicios de salud mental para
pacientes hospitalizados prestados en un hospital general.
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Atencidn de
salud mental?
(continuacion)

Los copagos para los beneficios hospitalarios y en centros de enfermeria especializada
(SNF) se basan en los periodos de beneficios. Un periodo de beneficios comienza el dia
que es ingresado como paciente hospitalizado y finaliza cuando no recibe atencién para
pacientes hospitalizados (o atencidn especializada en un SNF) durante 60 dias
consecutivos. Si acude a un hospital o0 a un SNF luego de que finaliz6 un periodo de
beneficios, comenzara un nuevo periodo de beneficios. Debe pagar el deducible del
paciente hospitalizado para cada periodo de beneficios. No hay limite en cuanto a la
cantidad de periodos de beneficios.

Nuestro plan también cubre 60 “dias de reserva de por vida”. Estos son dias
“adicionales” que cubrimos. Si su hospitalizacion dura mas de 90 dias, puede usar estos
dias adicionales. Pero una vez que haya usado estos 60 dias adicionales, la cobertura
para pacientes hospitalizados se limitara a 90 dias.

En 2026, los montos para cada periodo de beneficios son los siguientes:
e Deducible de $1,736 para cada periodo de beneficios
e Dias 1 a60: copago de $0
e Dias 61 a 90: copago de $434 por dia
e Dias 91 en adelante: copago de $868 por dia por cada “dia de reserva de por
vida” para cada periodo de beneficios.
e Maés alla de los dias de reserva de por vida, pagamos todos los costos

Servicios psiquiatricos para pacientes ambulatorios:

Visita de terapia grupal para pacientes ambulatorios: 20% del costo
Visita de terapia individual para pacientes ambulatorios: 20% del costo

Se requiere autorizacién

Centro de
enfermeria
especializada (SNF)!

Nuestro plan cubre hasta 100 dias en un SNF.
En 2026, los montos para cada periodo de beneficios son los siguientes:

o Dias 1a20: copago de $0 para cada periodo de beneficios
o Dias 21 a 100: copago de $217 por dia
o Dia 101 en adelante: usted paga todos los costos

Se requiere una estadia minima de 3 dias en el hospital.
Se requiere autorizacion

Rehabilitacion
ambulatoria?!

Servicios de rehabilitacion cardiaca (del corazon): 20% del costo

Servicios de rehabilitacion cardiaca intensiva: 20% del costo
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Servicios de rehabilitacion pulmonar: 20% del costo

Servicios de terapia de ejercicios supervisada (SET) para arteriopatia periférica (PAD)
sintomatica: 20% del costo

Visita de terapia ocupacional (OT): 20% del costo
Visita de fisioterapia (PT) y terapia del habla y del lenguaje: 20% del costo

Se requiere autorizacion

Ambulancia! 20% del costo
Se requiere autorizacion para los servicios que no sean de emergencia.
Transporte Sin cobertura

Medicamentos de la
Parte B de Medicare!

Para medicamentos de la Parte B, como medicamentos de quimioterapia o radiacion:
20% del costo

Otros medicamentos de la Parte B: 20% del costo
Se requiere autorizacion
No pagara mas que el monto del coaseguro por servicios de administracion de

quimioterapia, incluidos medicamentos de quimioterapia/radiacion u otros
medicamentos cubiertos por la Parte B de Original Medicare.

Lo que paga por
las vacunas:

Nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas de la Parte D sin costo para usted, incluso
si no ha pagado su deducible. Para obtener méas informacion, llame al Departamento de
Servicios para Miembros.

Lo que paga por
la insulina:

No pagard mas de $35 por un suministro de un mes de cada producto de insulina
cubierto por nuestro plan, sin importar en qué nivel de costo compartido se encuentre,
incluso si no ha pagado su deducible.

Cuidado de los pies
(servicios de
podologia)?

Examenes y tratamiento de los pies si tiene dafio nervioso relacionado con la diabetes
y/o cumple con ciertas condiciones: 20% del costo

Se requiere autorizacion

Si tiene un diagndstico de diabetes, se requerira una autorizacion después de seis (6)
visitas a un podologo. Si no tiene un diagnostico de diabetes, se requerird una
autorizacion después de la cuarta (4.%) visita al podélogo.

Equipo medico
duradero (sillas de
ruedas, oxigeno, etc.)!

20% del costo




ElderServe Star (HMO I-SNP): Resumen de Beneficios

Se requiere una autorizacion para equipo médico duradero (DME) (articulos no
desechables que tienen una vida util de mas de 1 afio) con un costo de $500 0 mas

Se requiere una autorizacion para suministros de DME (articulos desechables que no
tienen una vida util de mas de 1 afio) con un costo de $250 0 mas

Dispositivos

prostéticos (aparatos

Dispositivos prostéticos: 20% del costo

ortopédicos, miembros | Suministros médicos relacionados: 20% del costo

artificiales, etc.) ?

Se requiere autorizacion

Suministros y
servicios para la
diabetes!

Suministros para el control de la diabetes: $0

Cubrimos fabricantes especificos de suministros y servicios para diabéticos:
De Roche y LifeScan

Se requiere autorizacion
Capacitacion para el autocontrol de la diabetes: 20% del costo
No se requiere autorizacién

Zapatos o plantillas terapéuticas: 20% del costo
Se requiere autorizacion

Programas de

bienestar (programas

de ejercicios)

Sin cobertura

Beneficios complementarios opcionales

El plan ElderServe Star (HMO I-SNP) ofrece servicios complementarios ademas de los beneficios de la Parte C
y los beneficios de la Parte D. A continuacion, enumeramos un resumen de los beneficios complementarios:

Beneficio
para
suministros
de venta libre
(OTO)
(continda

en la pagina
siguiente)
Beneficio
para

Nuestro plan cubre articulos de venta libre hasta un monto de $185 por mes. Tiene dos formas
de obtener articulos OTC elegibles:

e Utilizar una tarjeta OTC proporcionada por ElderServe en cualquier ubicacion
participante, o
e Pedir articulos de OTC haciendo un pedido en linea a través de un catalogo en linea

Cualquier parte no usada no sera transferida de un mes al siguiente. El saldo de OTC no se
transfiere de un afio a otro.
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suministros
de venta libre
(OTO)
(continuacion)

Los articulos de OTC cubiertos pueden comprarse Unicamente para el miembro. Este beneficio
no puede canjearse por dinero en efectivo.

Usted no tiene ningln costo por este beneficio.

Beneficio
para
suministros
de venta libre
(OTC) mas
comestibles

Para los miembros elegibles (con ciertas afecciones cronicas), los beneficios complementarios
especiales para enfermedades crénicas (beneficio para comestibles) se combinan con el
beneficio para articulos OTC para cubrir ciertos comestibles como parte de la asignacion
mensual para OTC, que solo pueden comprarse en farmacias o minoristas seleccionados.

Se le permite gastar el 50% ($92.50) del monto del beneficio de OTC en alimentos y productos
frescos.

Los beneficios mencionados son parte de un programa complementario especial para enfermos
cronicos. Algunos ejemplos de afecciones incluyen trastorno cardiovascular, hipertension,
osteoartritis, trastorno endocrino y trastorno gastrointestinal. La elegibilidad para este beneficio
no se puede garantizar basandose Unicamente en su condicion. Se notificard y se les
proporcionaran instrucciones a los miembros elegibles sobre como acceder a este beneficio.

Beneficios de medicamentos con receta

Gasto anual de

bolsillo de la

Después de pagar su deducible anual, segin su ingreso y su estado institucional, usted paga
un coseguro del 25% del costo por todos los medicamentos cubiertos por este plan hasta que

Parte D (TrOOP | el costo anual total de los medicamentos alcance los $2100. El costo anual total de los

0 RXMOOP)

medicamentos es el costo total de los medicamentos que usted y nuestro plan de la Parte D
pagaron.

Nivel 1: Coseguro del 25%

Puede conseguir sus medicamentos en farmacias minoristas de la red y farmacias con
servicio de envio por correo.

Si reside en un centro de atencion médica a largo plazo, pagara lo mismo que en una
farmacia minorista.

Puede comprar medicamentos en una farmacia que no forma parte de la red al mismo costo
que en una farmacia que forma parte de la red.

Coberturaen
situaciones
catastroficas

Una vez que alcanza el umbral de gasto anual de bolsillo de $2100, ingresa a la fase de
cobertura en situaciones catastréficas. Esto significa que no tendra ningn costo compartido
para los medicamentos del Formulario de la Parte D de Medicare.

Consejos para comparar sus opciones de Medicare
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e Sidesea comparar nuestro plan con otros planes de salud de Medicare, solicite a los otros planes
los manuales del Resumen de beneficios correspondientes. O bien, utilice el Buscador de planes
de Medicare en http://www.medicare.gov.

e Si desea saber mas sobre la cobertura y los costos de Original Medicare, consulte su manual
“Medicare y Usted”. Consultelo en linea en http://www.medicare.gov u obtenga una copia
[lamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas, los 7 dias de la semana.

Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Sitio web y nimeros de teléfono de ElderServe Star (HMO I-SNP)

e Llame ala linea gratuita 1-800-580-7000; los usuarios de TTY deben llamar al 711.

e Puede encontrar todos los materiales del plan, incluido el Directorio de proveedores y farmacias
en www.ElderServeHealth.org

e También puede consultar la lista completa de medicamentos cubiertos (Formulario) en nuestro
sitio web mencionado anteriormente.

e O bien, lldmenos y le enviaremos una copia de los materiales de nuestro plan.

Horario de atencién

e Del 1 de octubre al 31 de marzo, puede llamarnos los 7 dias de la semana de 8:00 a. m.
a 8:00 p. m., hora del Este.

e Del 1 de abril al 30 de septiembre, puede llamarnos de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.,
hora del Este.

ElderServe Star (HMO I-SNP) es un plan que tiene un contrato con Medicare. La inscripcién
en ElderServe Star (HMO I-SNP) depende de la renovacion del contrato.

Esta informacion no es una descripcion completa de los beneficios. Llame al 1-800-580-7000
o0 TTY/TDD 711 para obtener mas informacion.

Este documento esté disponible en otros formatos, como en braille y letra grande. Este documento

puede estar disponible en otros idiomas que no sean inglés. Para obtener informacion adicional,
Ilamenos al 1-800-580-7000.

10


http://www.medicare.gov/
http://www.medicare.gov/
http://www.elderservehealth.org/

Lista de verificacion antes de la inscripcion

Antes de tomar una decision sobre la inscripcion, es importante que comprenda completamente nuestros
beneficios y nuestras normas. Si tiene alguna pregunta, puede llamar y hablar con un representante de
Servicio al Cliente al 1-800-580-7000 (TTY/TDD 711).

Comprension de los beneficios

La Evidencia de cobertura (EOC) proporciona una lista completa de toda la cobertura y los
servicios. Es importante revisar la cobertura, los costos y los beneficios del plan antes de
inscribirse. Visite www.ElderServeHealth.org o llame al 1-800-580-7000 (TTY/TDD 711) para ver
una copia de la EOC.

Revise el Directorio de proveedores (0 pregunte a su médico) para asegurarse de que los médicos que
usted consulta actualmente estén dentro de la red. Si no estén en la lista, significa que probablemente
debera seleccionar otro médico.

Revise el Directorio de farmacias para asegurarse de que la farmacia que usted utiliza para obtener
sus medicamentos con receta esté dentro de la red. Si la farmacia no esta en la lista, probablemente
debera seleccionar otra farmacia para surtir sus recetas.

Revise el Formulario para asegurarse de que sus medicamentos estén cubiertos.

Comprension de las normas importantes

Ademas de la prima mensual de su plan, debe seguir pagando su prima de la Parte B de Medicare.
Por lo general, esta prima se descuenta todos los meses de su cheque del Seguro Social.

Los beneficios, la prima o los copagos/el coseguro pueden cambiar el 1 de enero de 2026.

Excepto en casos de emergencia o urgencia, no cubrimos los servicios que prestan proveedores
fuera de la red (médicos que no aparecen en el Directorio de proveedores).

Este plan es un plan de necesidades especiales institucional (I-SNP). Su capacidad para inscribirse
se basara en la verificacion de que usted, durante 90 dias o mas, ha tenido o se espera que necesite
el nivel de servicios proporcionados en un centro de enfermeria especializada, un centro de
enfermeria, un centro de atencion intermedia para personas con discapacidades intelectuales y del
desarrollo, un hospital o unidad psiquiatrica, un hospital o unidad de rehabilitacion, un hospital de
atencion a largo plazo, un hospital de camas giratorias o un centro aprobado por los Centros de
Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) que brinde servicios similares.

Efecto sobre la cobertura actual.
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Aviso de no discriminacion de ElderServe Health, Inc.

ElderServe Health, Inc. cumple con las leyes federales aplicables sobre derechos civiles y no discrimina por
motivos de raza, color, nacionalidad (incluido el dominio limitado del inglés y el idioma principal), edad,
discapacidad o sexo (de acuerdo con el alcance de la discriminacion sexual descrito en el 45 CFR CFR §
92.101(a)(2)). ElderServe Health, Inc. no excluye a las personas ni las trata en términos menos favorables por
motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

ElderServe Health, Inc.:

e Proporciona modificaciones razonables y servicios y asistencia auxiliares gratuitos adecuados a personas
con discapacidades para que se comuniquen eficazmente con nosotros, por ejemplo:
o Intérpretes calificados de lengua de sefias
o Informacidn escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos accesibles, otros
formatos)
e Ofrece servicios linguisticos gratuitos a personas cuyo idioma principal no es el inglés, que pueden incluir:
o Intérpretes calificados
o Informacidn escrita en otros idiomas

Si necesita modificaciones razonables, servicios y asistencia auxiliares adecuados, o servicios de asistencia en
otros idiomas, comuniquese con el Coordinador de Derechos Civiles. Si considera que ElderServe Health, Inc.
no le ha proporcionado estos servicios o usted ha sido discriminado de alguna otra manera por motivos de raza,
color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede realizar una queja formal ante:

ATTN Civil Rights Coordinator
80 West 225™ Street
Bronx, NY, 10463

Teléfono: 1-347-842-3660, TTY 711
Fax: 1-888-341-5009

Puede presentar un reclamo en persona o por correo postal, teléfono o fax. Si necesita ayuda para presentar
un reclamo, el Coordinador de Derechos Civiles esta disponible para ayudarlo.

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., por via electronica a través del portal de quejas de la Oficina
de Derechos Civiles, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo electrénico
o teléfono al:

U.S. Department of Health and Human Services

200 Independence Avenue, SW, Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201

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

Los formularios de quejas estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
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Notice of Availability of Language Assistance Services and Auxiliary Aids and Services

English ATTENTION: If you speak another language, 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 800-580-7000 (TTY: 711; or speak to your provider.

Espariol (Spanish) ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiiistica.
También estan disponibles de forma gratuita ayuda y servicios auxiliares apropiados para proporcionar informacion
en formatos accesibles. Llame al 800-580-7000 (TTY: 711) o hable con su proveedor.

t132 (Simplified Chinese) 71 & : ﬁu%‘E “iﬂ[ﬂlﬂi] TATE TN ERAIE S T BIIRSS . FRATTIE G SR e (L& 2 114
BT EAMRS:, CAIERERS R LA B . 0l 800-580-7000 (SCASHLIE: 711) B& A RIARSSHe LT .

PYCCKMM (Russian) BHUMAHME: Eciiu BbI FOBOpHTE Ha PyCCKOM, BaM JOCTYITHBI GECIUIATHBIE YCITYTH A3BIKOBOI
nojaepkKku. COOTBETCTBYIOLIIE BCIIOMOTATEIbHbIE CPEACTBA U YCIYTH 110 MPEI0CTaBICHUIO HHPOPMALUH B JOCTYIIHBIX
(hopmarax Tarke mpemocTaBistores 6ecrarho. ITo3sonute mo tenedony 800-580-7000 (TTY: 711) mmu odbpaTtutech

K CBOEMY MOCTABILUKY yCIIYT.

Kreyol Ayisyen (Haitian Creole) 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
800-580-7000 (TTY: 711) oswa pale avek founisé w la.

eh=0] (Korean) F2|: [2t=0{]1E AFE3IA = % F& A0 X[ MH|AE 0|88t 5= ASLICL 0|8 753t
Aoz HHE HESte MAESEX 7| U MH|AZ B2 2 XS E L|C} 800-580-7000 (TTY: 711) HO 2
HStALE MH| A KIS MO 22|t A2,

_|_I—I

Italiano (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
800-580-7000 (TTY: 711) o parla con il tuo fornitore.

.77 7T IRD VIWIVIR IVT DYOMNIVO A7 IRDW W VTV TR 2K 700K w o> (Yiddish)
D1 .70 K12 TIN JYIVT WANTTURDINDR TYI0OI0IE PR YERAIRORDIR ADTINIRIE IRIR 0ATRD IR OTRGIVAVIIN
. WYY 77T UM 7TV TR, 800-580-7000 (TTY: 711)

(Bengali) 2@ER™E® NS A I oy SR F© MG, ORE [ARET 7 F¥el A{FI A=
SN TATH| SHETEBT HHG W T@d Ty TIYe NP T2l A3 A{EFISFS [{FApEs =mear 33|
800-580-7000 (TTY: 711; SAT SMFAF TTASAF A FAT T |

POLSKI (Polish) UWAGA: Osoby méowiace po polsku mogg skorzystac¢ z bezplatnej pomocy jezykowej. Dodatkowe
pomoce i ustugi zapewniajgce informacje w dostgpnych formatach sg rowniez dostepne bezptatnie. Zadzwon pod numer
800-580-7000 (TTY: 711) lub porozmawiaj ze swoim dostawca.

13



ElderServe Star (HMO I-SNP): Resumen de Beneficios

42 (Arabic)
e gleall ya g1l duilie ciladd g sacbise il s i 53 LS Ailacall 4 gll) 5o Lsad) Ciladd Gl 8 il jad) Lalll Chnati i€ 13) g
. Al adia ) Gasd 61-800-580-7000 (TTY: 711) a8 e dhail UBlaa Lel) J o sl (S ity

Francais (French) ATTENTION : Si vous parlez Frangais, des services d'assistance linguistique gratuits sont a votre
disposition. Des aides et services auxiliaires appropriés pour fournir des informations dans des formats accessibles sont
également disponibles gratuitement. Appelez le 800-580-7000 (TTY: 711) ou parlez a votre fournisseur.

92 (Urdu)

ol 8 il slae (e (e (las ) DB - s land (S 220 e (S () o Sl o g 53l Gl & aa
LS JS »800-580-7000 (TTY: 711) - clited Cida (g Ciladd g Al () glae canlia A S 5 S
.wﬁ&hcunﬁsﬁ\)éc'\g\

Tagalog (Tagalog) PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga libreng serbisyong tulong sa
wika. Magagamit din nang libre ang mga naaangkop na auxiliary na tulong at serbisyo upang magbigay ng impormasyon
sa mga naa-access na format. Tumawag sa 800-580-7000 (TTY: 711) o makipag-usap sa iyong provider.

EAviké (Greek) [TIPOXOXH: Edv puAdte EMnvikd, vmdpyovv Staféciec dopedv vanpecieg vrootnpiéng ot
GLYKEKPIUEVT YADOOW. AlatiBeviat dwpedv KatdAAnio fondnuato Kot vInpecieg yio Tapoyn TANPOPOPLOV G
npooPhoeg popeés. Koléote to 800-580-7000 (TTY: 711) i) amevbuvbeite otov mdpoyod cog.

Hindi Y eamer & afe 39 @S siera &, ar 3mueh fow fo:geeh 19T TETIAr @ard 3uerstr gl §1 Forst
UEAl H STARNT YTl el & [T 3ugerd Hgraeh Areel 3R Aare off fov:gfeeh 3qerstr §1 800-580-7000
(TTY: 711) R FieT L IT 3T YT & a1 H.
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ElderServe Health

1-800-580-7000 (TTY/TDD 711)
de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. hora del Este, los 7 dias de la semana.

www.ElderServeHealth.org


www.ElderServeHealth.org

