Tabla resumida de la prima de LIS modelo de la Parte D de 2026 para quienes reciben
Ayuda adicional

ElderServe Star (HMO I-SNP)
Prima mensual del plan para personas que reciben Ayuda adicional
de Medicare para pagar los costos de sus medicamentos con receta

Si recibe Ayuda adicional de Medicare para pagar los costos de su plan de medicamentos con
receta de Medicare, su prima mensual del plan serd mds baja que la que recibiria si no recibiera
la Ayuda adicional de Medicare.

Sirecibe Ayuda adicional, la prima mensual del plan sera de $0 para cualquiera de los planes
que se indican a continuacion. (Esto no incluye ninguna prima de Medicare Parte B que usted
pueda tener que pagar).

e ElderServe Star (HMO I-SNP)

La prima de ElderServe Star (HMO I-SNP) incluye cobertura de servicios médicos y cobertura
de medicamentos con receta.

Sino recibe Ayuda adicional, puede ver si califica llamando a:
e 1-800-Medicare o los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048, durante
las 24 horas, los 7 dias de la semana,
e laoficina de Medicaid de su estado, o
e la Administracion del Seguro Social al 1-800-772-1213. Los usuarios de TTY deben
[lamar al 1-800-325-0778 de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 7:00 p. m.
Si tiene alguna pregunta, [lame a Servicios para Miembros al 1-800-580-7000 (los usuarios de
TTY/TDD deben llamar al 711) de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora del Este, los 7 dias de la semana.

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



H6776_LISPremiumSummary001CY26_C
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.

Espaiiol (Spanish) ATENCION: Si habla espaiiol, 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.
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PYCCKMH (Russian) BHUMAHUE: Eciu BBl TOBOPHTE Ha PYCCKOM, BaM JOCTYIHEI
OecIutaTHbIC YCIYTH S3bIKOBOM moaep)Ku. COOTBETCTBYIOIIME BCIIOMOTATENIbHBIE CPECTBA
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oecmatHo. [To3BonmTE TI0 Tenedony 800-580-7000(TTY: 711) wiu obpaTuTech K CBOEMY
MOCTABIIHUKY YCIYT.

Kreyol Ayisyen (Haitian Creole) ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sevis ed
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 founise w la.
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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.

. 97D T IRD LIVIVIND VIV DVOMIVO 72°7 IRIDYW ,WOT VIV 1R 2K 7RI w97 (Yiddish)
TOIR TVIVT IWANTVRAINOR TYI0IE PR PIRRAINORDIR ADTONRIE INOR 0AN1TRI I OTRCVAVIIN
WAV 707 v 17 TR, 800-580-7000 (TTY: 711) 1917 .05 R¥»°I12
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POLSKI (Polish) UWAGA: Osoby moéwiace po polsku moga skorzystac z bezptatnej pomocy
jezykowej. Dodatkowe pomoce i ustugi zapewniajace informacje w dostepnych formatach sa
réwniez dostepne bezptatnie. Zadzwon pod numer 800-580-7000(TTY: 711) lub porozmawiaj
ze swoim dostawca.
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Francais (French) ATTENTION : Si vous parlez Francais, 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.
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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.

EXmvikd (Greek) [TIPOZOXH: Edqv pdkdte eAAnvikd, vrdpyovv Stab€ctieg dmpedv vanpecieg
VROGTHPIENG OTN CLYKEKPLUEVN YADGGa. AtatiBevtat dwpedv KatdAinia Bondnuota Kot
VINPEGIES Y10 TOPOYN TANPOPOPLOV G€ TPoSPaciueg popeéc. Kaiéote o 800-580-7000
(TTY: 711) 1§ amevBuvbeite oTOV TAPOYO GO,
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Aviso de no discriminacién 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
0 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 Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos
accesibles, otros formatos)

e Ofrece servicios lingiiisticos gratuitos a personas cuyo idioma principal no es el inglés, que
pueden incluir:

o Intérpretes calificados
o Informacion 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:

ElderServe Health

ATTN Civil Rights Coordinator
80 West 225th 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 electronico 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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