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Resumen de Beneficios 2026

Central Health Embrace Choice Plan (HMO C-SNP) H5649-026-001
Del 1 de enero de 2026 al 31 de diciembre de 2026.

Central Health Medicare Plan es un plan HMO/HMO SNP con un contrato de Medicare. La inscripcion en el plan
Central Health Medicare depende de la renovacion del contrato.

La informacion sobre beneficios proporcionada no enumera todos los servicios que cubrimos ni todas las limitaciones
o exclusiones. Para obtener una lista completa de los servicios, consulte la “Evidencia de Cobertura” en www.
centralhealthplan.com.

Para registrarse en Central Health Embrace Choice Plan (HMO C-SNP) debe tener derecho a Medicare Part A,
estar inscrito en Medicare Part B y vivir en nuestra area de servicios. Ademas, debe tener diabetes, insuficiencia
cardiaca cronica (CHF) o trastornos cardiovasculares (solo incluye arritmias cardiacas, arteriopatia coronaria,
enfermedad vascular periférica y trastorno tromboembdlico venoso cronico). Nuestra area de servicios incluye los
siguientes condados en California: Condados de Kern, Los Angeles, Orange, Riverside, San Bernardino y San
Diego.

Excepto en situaciones de emergencia o de urgencia, si acude a proveedores que no estan en nuestra red, es posible
que no paguemos por estos servicios.

Para conocer la cobertura y los costos de Medicare Original, consulte su manual “Medicare y Usted” actual.
Consultelo en linea en Medicare.gov u obtenga una copia llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)
disponible las 24 horas, los 7 dias de la semana, incluidos algunos feriados federales. Los usuarios de TTY/TDD
deben llamar al 1-877-486-2048.

. Tiene preguntas? Llame al Departamento de Servicios para Miembros de Central Health Medicare
Plan al (866) 314-2427, TTY: 711, El horario de atencion es del 1.° de octubre al 31 de marzo, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. hora local. Del 1 de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m., hora local. o visite nuestro sitio web en www.centralhealthplan.com.
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Primas y beneficios

Central Health Embrace
Choice Plan (HMO C-SNP)

(26-1)

Su costo con
Medicare + Medi-Cal
completo

Prima mensual del plan

Usted debe continuar pagando su
prima de Medicare Part B.

Deducible

Responsabilidad maxima de
gastos de bolsillo

(no incluye medicamentos
recetados)

Internaciones en el hospital*

Hospitalizacion para pacientes
ambulatorios*}

Centro de cirugia ambulatoria*

Visitas al médico

¢ Proveedores de atencion
primaria

e Especialistas™®

$0

Sin deducible

No mas de $7,900 al aiio

$1,676 de deducible

$0 de copago
por dia para los dias del 1 al 60

$419 de copago
por dia para los dias del 61 al 90

$838 de copago
por dia para cada dia de reserva de
por vida

Estos son los montos de
distribucion de costos que
corresponden al afio 2025 y que
podrian cambiar para el afio 2026.
Proporcionaremos las tarifas
actualizadas en www.
centralhealthplan.com tan pronto
como se publiquen.

$0 - 20% de coseguro

$0 de copago

$0 de copago

$0 - 30% de coseguro

* Los servicios pueden requerir autorizacion.
1 Consulte la Evidencia de Cobertura (EOC) para obtener informacion sobre servicios especificos.

$0

Sin deducible

$0

$0 de copago

$0 de copago

$0 de copago

$0 de copago

$0 de copago
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Primas y beneficios Central Health Embrace Su costo con
Choice Plan (HMO C-SNP) Medicare + Medi-Cal

(26-1) completo

Atencion preventiva $0 de copago $0 de copago

Existen otros servicios preventivos
disponibles.

e Vacuna contra la influenza,
pruebas de deteccion para
diabéticos, etc.*

Atencion de emergencia $110 de copago $0 de copago

El copago se cancela si el paciente
es admitido en el hospital o si es
admitido nuevamente en la sala de
emergencias (ER) en un plazo de
72 horas.

Atencion de emergencia $0 de copago $0 de copago

Servicios de diagnostico/
laboratorio/por imagenes*

¢ Pruebas y procedimientos de $0 - 20% de coseguro $0 de copago
diagnostico

 Servicios de laboratorio $0 de copago $0 de copago

» Radiologia de diagnoéstico $0 - 20% de coseguro $0 de copago

(p. €j., imagenes de resonancia
magnética [MRI], tomografias
computarizadas [CAT])

» Radiografias $0 de copago $0 de copago

* Los servicios pueden requerir autorizacion.



Primas y beneficios

Central Health Embrace
Choice Plan (HMO C-SNP)
(26-1)

Su costo con
Medicare + Medi-Cal
completo

Audifonos*
e Examen de audicion cubierto
por Medicare
e Examen de audicion de rutina
Uno por ano

e Adaptacion y evaluacion de
audifonos
Una por afo

e Audifonos

$0 de copago

$0 de copago

$0 de copago

$49 de copago por audifono para
el modelo inicial

$149 de copago por audifono
para el modelo basico

$449 de copago por audifono
para el modelo principal

$849 de copago por audifono
para el modelo preferido

$1,049 de copago por audifono
para el modelo avanzado

$1,549 de copago por audifono
para el modelo prémium

Usted recibe 2 audifonos cada
3 aios

* Los servicios pueden requerir autorizacion.

$0 de copago

Consulte el manual de Medi-Cal
para obtener mas informacion
sobre sus beneficios de Medi-Cal.



Primas y beneficios

Central Health Embrace
Choice Plan (HMO C-SNP)

(26-1)

Su costo con
Medicare + Medi-Cal
completo

Servicios dentalest*

 Servicios dentales cubiertos por | $0 de copago $0 de copago
Medicare
¢ Servicios dentales preventivos Consulte el manual de Medi-Cal
o Examen Bucal $0 de copago para obtener mas informacion
o Radiografias $0 de copago sobre sus beneficios de Medi-Cal.
o Limpieza $0 de copago
o Tratamiento con fluor $0 de copago
Servicios dentales integrales*
» Servicios de restauracion $0 de copago
» Endodoncia $0 de copago
 Periodoncia $0 de copago
. Pr(,)sto‘donma removible $0 de copago Consulte el manual de Medi-Cal
e Protesis $0 de copago . . .
.. . para obtener mas informacion
¢ Servicios de implantes $0 de copago . .
e sobre sus beneficios de Medi-Cal.
 Protesis fija $0 de copago
¢ Cirugia bucal y maxilofacial $0 de copago
» Ortodoncia $0 de copago
¢ Servicios generales adicionales | $0 de copago

Maximo anual dental

$4,000 para servicios dentales
preventivos e integrales cada afio

Consulte el manual de Medi-Cal
para obtener mas informacion
sobre sus beneficios de

Medi-Cal.
Servicios para la vision*¥.
» Examenes de la vista cubiertos | $0 de copago $0 de copago
por Medicare
» Anteojos cubiertos por $0 de copago $0 de copago
Medicare
¢ Examen de la vista de rutina $0 de copago Consulte el manual de Medi-Cal
Uno por afio para obtener mas informacion
» Asignacion de elementos para | Hasta $300 por aiio sobre sus beneficios de
la vista Medi-Cal.
Servicios de salud mental*
 Terapia individual para $45 de copago $0 de copago
pacientes ambulatorios
» Terapia grupal para pacientes $45 de copago $0 de copago

ambulatorios

1 Pueden aplicarse limitaciones. Consulte su EOC para obtener méas detalles.
* Los servicios pueden requerir autorizacion.
1 Pueden aplicarse limitaciones. Consulte su EOC para obtener més detalles



Primas y beneficios

Central Health Embrace
Choice Plan (HMO C-SNP)

(26-1)

Su costo con
Medicare + Medi-Cal
completo

Centro de enfermeria
especializada (SNF)*

Fisioterapia*
Ambulancia (por tierra)*
Ambulancia (por aire)*

Transporte*

$0 de copago
por dia para los dias del 1 al 20

$209.50 de copago
por dia para los dias del 21 al 100

Estos son los montos de
distribucion de costos que
corresponden al afio 2025 y que
podrian cambiar para el

afio 2026. Proporcionaremos las
tarifas actualizadas en www.

centralhealthplan.com tan
pronto como se publiquen.

$0 de copago
20% de coseguro por viaje
20% de coseguro

$0 para 24 viajes de ida a lugares
aprobados por el plan (con un
limite de hasta 50 millas)

* Los servicios pueden requerir autorizacion.

$0 de copago

$0 de copago
$0 de copago
$0 de copago

Consulte el manual de Medi-Cal
para obtener mas informacion
sobre sus beneficios de
Medi-Cal.
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Primas y beneficios

Central Health Embrace
Choice Plan (HMO C-SNP)

(26-1)

Su costo con
Medicare + Medi-Cal
completo

Medicamentos de Medicare
Part B *
¢ Medicamentos para
quimioterapia

¢ Otros medicamentos de la
Parte B

e Medicamentos de insulina de
la Parte B

20% de coseguro, a menos que
las normas de la Ley de
Reduccion de la Inflacion (IRA)
lo limiten.

20% de coseguro, a menos que
las normas de la Ley de
Reduccion de la Inflacion (IRA)
lo limiten.

Usted paga 20% de coseguro, a
menos que las normas de la Ley
de Reduccion de la Inflacion lo
limiten.

Su costo compartido de insulina
de la Parte B no excedera $35
para un suministro de un mes de
cualquier insulina en nuestro
formulario.

* Los servicios pueden requerir autorizacion.

$0 de copago

$0 de copago

$0 de copago



Medicamentos recetados para pacientes ambulatorios

Central Health Embrace Choice Plan (HMO C-SNP)
(26-1)

Deducible de la Parte D $615
(Niveles 2-5)

Suministro de 31 dias para Suministro de 100 dias para
medicamentos recetados en pedidos por correo
venta minorista

Insulinas de la Parte D
Nivel 3 — Medicamentos de marca | $35 de copago $105 de copago
preferidos

Cobertura inicial

Usted permanece en la etapa de
Cobertura inicial hasta que los
“gastos de bolsillo” (sus pagos)
acumulados hasta la fecha alcancen
un total de $2,100

Nivel 1 — Genéricos preferidos $0 de copago $0 de copago

Nivel 2 — Genéricos 15% del costo 15% del costo

Nivel 3 — Medicamentos de marca | 15% del costo 15% del costo
preferidos

Nivel 4 — Medicamentos de marca | 30% del costo 30% del costo

no preferidos

Nivel 5 — Nivel de medicamentos 25% del costo No disponible
especializados

Nivel 6 — Atencion selecta $0 de copago $0 de copago
Cobertura Catastrofica En esta etapa, el plan pagara la totalidad de los costos por sus

Usted permanece en la etapa de medicamentos cubiertos de la Parte D.

Cobertura inicial hasta que los Una vez que se encuentre en la Etapa de Cobertura Catastréfica, usted
“gastos de bolsillo” (sus pagos) permanecera en esta etapa de pago hasta el final del afno calendario
acumulados hasta la fecha alcancen | (hasta el 31 de diciembre de 2026).

un total de $2,100

Las distribuciones de costos podrian cambiar dependiendo de la farmacia que use y cuando entre a una nueva
fase del beneficio de la Parte D.



Beneficios adicionales

Central Health Embrace Choice Plan (HMO
C-SNP)

(26-1)

Telesalud 24/7

Acupuntura *
e Acupuntura cubierta por Medicare

e Acupuntura de rutina

Servicios quiropracticos *
e Atencion quiropractica cubierta por Medicare

e Atencién quiropractica de rutina

Equipo médico duradero (DME)*

Tarjeta de débito prefinanciada

Dispondra de una tarjeta que podra utilizar en las
tiendas minoristas para acceder a todos los beneficios
individuales que se indican a continuacion:

e Articulos de venta libre (OTC), incluidos los
audifonos de venta libre

Membresia en gimnasio *

Asignacion para alimentos saludablesi*

Este es un beneficio suplementario especial para
pacientes con enfermedades cronicas (SSBCI). Para
acceder a este beneficio, debe ser diagnosticado con
una afeccion cronica calificada y cumplir con los
criterios descritos en el Capitulo 4 de la Evidencia de
Cobertura.

* Los servicios pueden requerir autorizacion.

$0 - $45 de copago o $0 - 30% de coseguro seglin el
tipo de servicio que reciba

$0 de copago
$0 de copago

Hasta 30 consultas por afio combinadas con servicios
quiropracticos de rutina.

$0 de copago
$0 de copago

Hasta 30 consultas por afilo combinadas con servicios
de acupuntura de rutina.

20% de coseguro

Hasta $175 cada 3 meses

La asignacion que no se utilice no se transfiere al
siguiente trimestre.

$0 de copago

Hasta $60 todos los meses para alimentos saludables
para aquellos miembros con una afeccion cronica que
califique.

1 Consulte la Evidencia de Cobertura (EOC) para obtener detalles sobre servicios especificos.



Beneficios adicionales

Central Health Embrace Choice Plan (HMO
C-SNP)

(26-1)

Los servicios de comidas para los miembros con
una afeccion cronica que califique*}

El programa de comidas en el hogar (para
miembros dados de alta o que no pueden salir de
casa)*i

Tratamiento por opioides*

Servicios ambulatorios de tratamiento de abuso
de sustancias®

Los servicios del Sistema Personal de Respuesta
ante Emergencias (PERS)*

Atencion de emergencia a nivel mundial
e Atencion de emergencia
e Sala de emergencias
¢ Transporte de emergencia

* Los servicios pueden requerir autorizacion.

Usted paga $0 por 14 comidas cada mes durante 1 afio
(168 comidas en total).

Este beneficio solo estd disponible para los miembros
diagnosticados con una afeccion cronica que califique.
Consulte su Evidencia de Cobertura (EOC) para
obtener mas informacion sobre las afecciones cronicas
que califican y como acceder a este beneficio.

Usted paga un $0 de copago por comida a través del
programa de comidas en el hogar.

Recibe 2 comidas al dia durante 14 dias
inmediatamente después de la cirugia o la
hospitalizacion, o si un proveedor de atenciéon médica
le ordena aislarse en casa durante 14 dias debido a un
diagnostico o exposicion a COVID-19.

Este beneficio esta disponible hasta 2 veces por afio
calendario (56 comidas en total).

$0 de copago

20% de coseguro para las visitas de terapia grupal

20% de coseguro para las visitas de terapia individual

$0 de copago

$110 de copago
Cobertura hasta $50,000

1 Consulte la Evidencia de Cobertura (EOC) para obtener informacion sobre servicios especificos.



M M H M 1AM 1A CENTRAL HEALTH
Aviso de No Discriminacion: Seccion 1557 MEDICARE AN
Central Health Plan

La discriminacion va en contra de la ley. Central Health Plan cumple con las leyes federales y
estatales de derechos civiles. Central Health Plan no discrimina ilegalmente, ni excluye gente ni
la trata de forma diferente por motivos de sexo, raza, color, religion, ascendencia, nacionalidad,
identificacion de grupo étnico, edad, discapacidad mental, discapacidad fisica, afeccion
meédica, informacion genética, estado civil, género, identidad de género u orientacion sexual.

Central Health Plan ofrece:

« Asistencia vy servicios gratuitos en tiempo y forma para personas con discapacidades a
fin de ayudarlas a comunicarse mejor, como los siguientes:

« Intérpretes calificados en lengua de senas

« Informacidén escrita en otros formatos (letra de molde grande, audio, formatos
electronicos accesibles y otros formatos).

« Servicios de idioma gratuitos en tiempo y forma para personas cuyo idioma principal no
sea el inglés, por ejemplo:
« Intérpretes calificados

. Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con Central Health Plan entre las 8:00 a. m. y

8:00 p. m. llamando al 1-866-314-2427. Si tiene dificultades de audicion o del habla, llame al
711. Si lo deseaq, puede disponer de este documento en sistema Braille, letra grande, casete o
formato electronico. Para obtener una copia en uno de estos formatos alternativos, llame o
escriba a:

Central Health Plan

Civil Rights Coordinator

200 Oceangate, Suite 100

Long Beach, CA 90802

Por teléfono: 1-866-606-3889. Si tiene dificultades de audicidon o del habla, llame al 711.

COMO PRESENTAR UNA QUEJA

Si considera que Central Health Plan no brindd estos servicios o que discrimind de manera
ilegal de otra manera por motivos de sexo, raza, color de piel, religion, ascendencia,
nacionalidad, identificacion de grupo étnico, edad, discapacidad mental, discapacidad fisica,
afeccion médica, informacion genética, estado civil, género, identidad de género u orientacion
sexual, puede presentar una queja al Coordinador de Derechos Civiles de Central Health Plan.
Puede presentar una queja por teléfono, por escrito, en persona o de manera electrénica:

« Por teléfono: comuniquese con el Coordinador de Derechos Civiles de Central Health Plan
entre las 830 a. m. y 5:30 p. m. llamando al 1-866-606-3889. O bien si tiene dificultades
de audicion o del habla, llame al 711.

1557 No discriminacioén
HS649 25 8716 CANDN_M Aviso para miembros — CA CA-HS649-ND-ES-26-S



Por escrito: complete un formulario de reclamo o escriba una carta y enviela a la siguiente
direccion:

Central Health Plan

Civil Rights Coordinator

200 Oceangate, Suite 100

Long Beach, CA 20802

En persona: visite el consultorio de su médico o las oficinas de Central Health Plan e
indique que desea presentar una queja.

De manera electrénica: Envie un correo electrénico a Civil.Rights@MolinaHealthcare.com.
También puede visitar el sitio web de Central Health Plan en MolinaHealthcare.Alertline.com

OFICINA DE DERECHOS CIVILES: CALIFORNIA DEPARTMENT OF HEALTH CARE SERVICES

También puede presentar una queja por derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles
de California Department of Health Care Services por teléfono, por escrito o de manera
electrénica:

Por teléfono: llame al 916-440-7370. Si tiene dificultades de la audicion o del hablag, llame
al 711 (Servicio de Retransmision de Telecomunicaciones).

Por escrito: complete un formulario de reclamo o envie una carta a la siguiente direccién:
Deputy Director, Office of Civil Rights

Department of Health Care Services

Office of Civil Rights

PO. Box 997413

Sacramento, CA 95899-7413

Los formularios de reclamo estdn disponibles en DHCS.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx.

De manera electrénica: envie un correo electrénico a CivilRights@dhes.ca.gov.

OFICINA DE DERECHOS CIVILES: U.S DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES

Puede presentar un reclamo (queja) por derechos civiles si considera que se fue discriminado
por su raza, color de piel, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo ante la Oficina de
Derechos Civiles de US. Department of Health and Human Services, ya sea por teléfono, por
escrito o de manera electronica:

Por teléfono: [lame al 1-800-368-1019. Si tiene dificultades de la audicidon o del hablg,
llame al TTY/TDD: 1-800-537-7697.

Por escrito: complete un formulario de reclamo o envie una carta a la siguiente direccién:
U.S. Department of Health and Human Services

200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

Los formularios de reclamo se encuentran disponibles en HHS.gov /ocr [office/file/index.html.

De manera electronica: Visite el Portal de Quejas de la Oficina de Derechos Civiles en
OCRportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf.

H5649 25 8716 _CANDN_M CA-H5649-ND-ES-26-S
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CENTRAL HEALTH
MEDICARE PLAN
Notice of Availability/Taglines — Section 1557
Central Health Plan

Notice of Availability of Language Assistance
Services and Auxiliary Aids and Services

English
ATTENTION: If you need help in your language call 1-866-314-2427(TTY: 711). Aids

and services for people with disabilities, like documents in braille and large print, are
also available. Call 1-866-314-2427(TTY: 711). These services are free of charge.

4w 2l (Arabic)

el cailedl eadiial Aol 5) ¢1-866-314-2427 = Jeaild cclianly sacluall ) Caadal 13) :eolii¥)
4 Sl Claiisall Jie dBleY) 550 Galadil cleadl) s clacluall Wail ji5i (711 Sle JuaiV) agiSay :TTY
Juai¥l agiSar (TTY (il i) aodiinal 4y 5) 1-866-314-2427 = Joad) ¢ Sl il g By 0 48y Hlay
Anlae dlaaall oda (711 e

Jwjtiptlu (Armenian)

NrcurNkE3NPL. kpk dkq hwpluynp E wewlgnmpmb dkp (kqin], wwwm
quiquhwptp 1-866-314-2427 (TTY 711) hhpwnuwhwiwpm]: Zusdwinudnipnil
niukgnn wbdwbg hwdwp gnpénidb twb odwlnul] dhongubp ni swnwnipniuubp,
ophttwl' Fpuwjh gpuunhwyny nt junonpunnun mywwnweny wpudwnpynn nipbp:
Sy phwypnid  qubquhupkp 1-866-314-2427 (TTY 711) hhnwunuwhwidwpm]:
Ownwynipjniutbpp gnpénud Bt wnddwp:

i2i (Cambodian)

Gam: I0HAERIMISSWNMMAONIUNES U ginnisiiug 1-866-314-2427(TTY:
711)1 SSW SHIUNHYNENIUNSA M

SGMAR NI H PR ENURS A MITE S YRSt HeIngs
AHGIFRTSRHIZY SINOURIUS 1-866-314-2427(TTY: 711)4

NPy sinisSEsanigiguw

A4 (Chinese)

BIEE MR EFEZLUENE S IREREE), 1B 1-866-314-2427(TTY: 711), SNE
FRAEE XA TRV B T HMARSS, Fla0s SO R E S, BEER
1-866-314-2427(TTY: 711), XLERSSH % ZRHE(it,

8 (Farsi)
Ai1-866-314-2427 (TTY: 711) b caiS il 53 laial ) 353 () 4 38 55 e &) an i

D by Gl s Josrdad 4 ladai aile (Cul glaa (6] ) 3l (a sade cilead 5 LSS 0,80
i gdige 451 81 ledk o) 580 Gl 1-866-314-2427 (TTY: 711) L ol 25350
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CENTRAL HEALTH
MEDICARE PLAN
Notice of Availability/Taglines — Section 1557
Central Health Plan

&t (Hindi)

&7 < 3R 3TUHT (U= HIVT H TeTIdl Pt HTIIHdT @ df 1-866-314-2427(TTY: 711) W
DI P | AT AT AT b foTT TeTaaT 3R Fare, oY 9 3R 98 file & +f gxaew
JUAK B | 1-866-314-2427(TTY: 711) R HId B | T YaTd e g |

Hmoob (Hmong)

CEEB TOOM: Yog koj xav tau kev pab txhais koj hom lus hu rau 1-866-314-2427
(TTY: 711). Tsis tas li ntawd, kuj tseem muaj cov kev pab txhawb thiab kev pab cuam
rau cov neeg xiam oob ghab, xws li cov ntawv su thiab luam tawm ua tus ntawv loj. Hu
rau 1-866-314-2427(TTY: 711). Cov kev pab cuam no yog pab dawb xwb.

BZAEE (Japanese)
T HEAZBTONISHMELRIZS L 1-866-314-2427(TTY: 711) £ THEFELC L&

moﬁiwfﬂbi%@mkﬁm@t\&#m%%h%@ﬁ@tw@# EXH THE
LTHY Ex9, 1-866-314-2427(TTY: 711 £ THEFZEL XL, T —E XL

EE.: H3tol o2 =88 Bt NOA|IH 1-866-314-2427(TTY: 711)HO 2
HoSIMA| . MXILE 2 SXE B EAM 20| o7t Y= 2=2 e Xd I

MH|AE 0| 884! 4= ASLICH 1-866-314-2427(TTY: 711)HS 2
H3ISHMAIR. 0|23t AMH| A= 222 NSE L L

WwI37220 (Laotian)

Uena0: ﬁﬁUhDcd”af)mvé)muég@cﬁ)ewvwﬂmeegtdm‘z&?mtmcﬁ
1-866-314-2427(TTY: 711). noNDEHY)DO0ILKOLCHD €L NIVVINIVFISVHVENI
cdu: conzziciuengeuyvecaEBlOBL NS WtnmacD 1-866-314-2427(TTY: 711).
NIDOINIVCHIDCCLVWS.

Mien

LONGC HNYOUV JANGX LONGX OC: Beiv taux meih giemx longc mienh tengx faan
benx meih nyei waac nor douc waac daaih lorx taux 1-866-314-2427(TTY: 711). Liouh
lorx jauv-louc tengx aengx caux nzie gong bun taux ninh mbuo wuaaic fangx mienh,
beiv taux longc benx nzangc-pokc bun hluo mbiutc aengx caux aamz mborqv benx
domh sou se mbenc nzoih bun longc. Douc waac daaih lorx 1-866-314-2427(TTY: 711).

Naaiv deix nzie weih gong-bou jauv-louc se benx wang-henh tengx mv zuqc cuotv
nyaanh oc.

ﬁT—l"’S"HPumabl
s . A 3T iyt 3T fEg Hee & B3 J 31 1-866-314-2427(TTY: 711) 3 TS

I3 1 MU B e ATt w3 Aere, fie 3 98 »i3 Wl gurdl &g wrzey, < Qussy
TS| 1-866-314-2427(TTY: 711)'3 & I | feg A= He3 I&|
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Pycckuu (Russian)

BHUMAHWE! Ecnun Bam Hy>XHa NOMOLLb Ha BaweM pPoaHOM A3blKe, 3BOHUTE N0 HOMEpPY
1-866-314-2427(TTY: 711). Takke NnpeaoCTaBnsTCA CpeacTBa 1 ycnyrn ong nogen ¢
OrpaHNYEHHbIMWU BO3MOXHOCTSIMU, HanpumMmep AOKYMEHTbI KPYMHbIM LWPUGTOM nnu
wpudtom bpanns. 3BoHuTe no Homepy 1-866-314-2427(TTY: 711). Takue ycnyrn =
BecnnatHbl.

Espaiiol (Spanish)

ATENCION: si necesita ayuda en su idioma, llame al 1-866-314-2427(TTY: 711).
También ofrecemos asistencia y servicios para personas con discapacidades, como
documentos en braille y con letras grandes. Llame al 1-866-314-2427(TTY: 711). Estos
servicios son gratuitos.

Tagalog (Filipino)

ATENSIYON: Kung kailangan mo ng tulong sa iyong wika, tumawag sa
1-866-314-2427(TTY: 711). Mayroon ding mga tulong at serbisyo para sa mga taong
may kapansanan, tulad ng mga dokumento sa braille at malaking print. Tumawag sa
1-866-314-2427(TTY: 711). Libre ang mga serbisyong ito.

AN In (Thai)

Tlsansu: minaasasnsauhismudailunmuasan nsa InsAwIlUAvINaa
1-866-314-2427(TTY: 711) uanannil dewsanlvaiuhanlalazusnisey
sfusulAAaniaAINNTT LAY LaART6ENY 9 .
Mfludnesiusaduasiang1sninwa eI ansauInlng nsanTnsdwiiludivinaay
1-866-314-2427(TTY: 711) i la[dnadwiuuinisimand

YkpaiHcbka (Ukrainian)

YBAI'A! Akwo Bam noTtpibHa gonomora BaLlo pigHO MOBOK, TENEOHYNTE HA HOMEpP
1-866-314-2427(TTY: 711). Jllogn 3 o6MeXEeHMMN MOXITUBOCTAMMU TaKOX MOXYTb
cKkopucTaTucs AoNoMikHUMUK 3acobamu 1 nocryramu, Hanpuknaz oTpuMaT JOKYMEHTH,
HagpykoBaHi wpudtom Bpanns ta sBennkum wpudTomM. TenedoHynTe Ha Homep
1-866-314-2427(TTY: 711). Lli nocnyrn 6e3KOLUTOBHI.

Tiéng Viét (Vietnamese)

CHU Y: Néu quy vi can trg giup bang ngdn nglr ctia minh, vui long goi s6
1-866-314-2427 (TTY: 711). Chung téi cling hé tro va cung cép cac dich vu danh cho
nguwoi khuyét tat, nhw tai liéu bang chir néi Braille va chir khé 1&n (chir hoa). Vui long
goi s6 1-866-314-2427 (TTY: 711). Cac dich vu nay déu mién phi.

H5649 25 9141 CANOA M CA-H5649-NA-EN-26-S









JEsta listo para inscribirse o tiene
preguntas?

Llame al (844) 216-9941, TTY: 711

Los miembros actuales deben llamar al
(866) 314-2427, TTY: 711

El horario de atencion es del 1.° de octubre al 31 de marzo, los 7 dias de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m.
hora local. Del 1 de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local.

CENTRAL HEALTH
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