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A Kit de inscripcion de Medicare Advantage 2024

ATRIO

HEALTH PLANS

Tenemos la ventaja de
gue somos locales

iATRIO Health Plans esta celebrando 20 afios! 20 afios proporcionando
valor superior, alta calidad y cobertura Medicare Advantage
verdaderamente local a miles de nuestros vecinos de Oregén y el norte
de Nevada. Creemos que eso es lo que nos hace ser un tipo diferente de
plan médico, una diferencia que realmente nos enorgullece.

Aunque mucho ha cambiado en 20 afios, nuestro compromiso de
mejorar las vidas de los miembros a los que servimos, y la salud

y el bienestar de las comunidades que compartimos sigue mas firme
gue nunca. Aun tenemos oficinas en todo el estado para ayudar

a nuestros miembros en persona. Nuestros planes siguen teniendo el
respaldo de nuestra sélida y diversa red de médicos, hospitales y otros
colaboradores que administran la atencién que nuestros miembros
reciben todos los dias. Y nos seguimos centrando en darle cobertura
asequible y un servicio excelente para que pueda concentrarse en su
vida, no en su cobertura médica y de medicamentos.

Este Kit de inscripciéon de ATRIO 2024 tiene todo lo que necesita para
comparar sus opciones del plan ATRIO Medicare Advantage, ver el valor
de nuestros beneficios adicionales y completar el proceso de inscripcién.
Inscribase y descubra por qué cada vez mas de sus vecinos estan
eligiendo a ATRIO como su cobertura de Medicare Advantage cada afo.

iGracias por tomar en consideracion a ATRIO Health Plans!

ATRIO Health Plans son planes PPO, HMO y HMO D-SNP con contratos con Medicare y Oregon Health Plan.
Lainscripcién en ATRIO Health Plans depende de la renovaciéon del contrato.
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A Kit de inscripcion de Medicare Advantage 2024

ATRIO

HEALTH PLANS

Medicare Original

Medicare Original lo ofrece el gobierno federal y tiene dos “partes™

La Parte A de Medicare es un seguro de hospital y generalmente, cubre la atencién
de hospital de pacientes hospitalizados, centro de enfermeria especializada, hospicio
y atencién médica en casa.

La Parte B de Medicare es un seguro médico que cubre visitas en el consultorio del
médico, examenes de laboratorio y radiografias de diagnéstico, servicios ambulatorios
incluyendo operaciones, vacunas de la gripe, algunos medicamentos y mas.

La Parte D de la cobertura de medicamentos con receta no se incluye en Medicare
Original y la ofrecen compafiias de seguros privadas. Tenga en cuenta que si

no se inscribe en un plan de la Parte D cuando sea elegible para Medicare por
primera vez, es posible que deba pagar una “multa por inscripcién tardia” (LEP)

por cada mes que haya retrasado su cobertura de la Parte D. Esta LEP se debe pagar

mensualmente mientras esté en un plan de la Parte D.

Medicare Advantage

Los planes Medicare Advantage (MA) (en ocasiones llamados la “Parte C") se ofrecen
mediante compaiiias privadas y combinan la cobertura de la Parte A y la Parte B

de Medicare con otros beneficios que Medicare no cubre: como servicios dentales,
de la vista y de audicién. Muchos también ofrecen la cobertura de la Parte D

y tienen todos estos beneficios en un solo plan.

Como la mayoria de los planes MA, ATRIO Health Plans tiene redes de médicos
participantes, hospitales, farmacias y otros proveedores de atencién. Nuestros
miembros pueden ir con cualquier proveedor que elijan,”* pero generalmente pagan
menos con los que estan en nuestras redes. No es obligacién que elija un médico de
atencion primaria (PCP), pero lo animamos a que lo haga. Un PCP de la red lo ayuda
a coordinar su atencién y aprovechar al maximo sus beneficios.

Elegibilidad de MA: Para inscribirse en un plan ATRIO MA, debe tener derecho a la
Parte A de Medicare, estar inscrito en la Parte B de Medicare y vivir en nuestra area
de servicio. Si se inscribié en uno de nuestros planes, debe seguir pagando su prima
mensual de la Parte B de Medicare.

*Los proveedores fuera de la red/sin contrato no tienen ninguna obligacién de atender
a los miembros del Plan, excepto en situaciones de emergencia. Llame a nuestro ntimero
de Servicio al Cliente o vea su Evidencia de cobertura para obtener mds informacioén,
incluyendo los gastos compartidos que se aplican a los servicios fuera de la red.
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Cobertura de medicamentos

Como la mayoria de los planes MA con cobertura de medicamentos, ATRIO Health
Plans tiene una lista de medicamentos cubiertos por el plan (formulario). La lista
de medicamentos cubiertos (formulario) ofrece una amplia seleccién de opciones
de medicamentos de marca y genéricos rentables aprobados por Medicare.

Cada medicamento esta en uno de los seis “niveles” de medicamentos. El gasto
compartido generalmente aumenta por nivel, hasta el nivel de gastos compartidos
mas alto, el nivel 5 (los medicamentos del nivel 6 tienen copagos de $0).

Nivel 1: Genéricos preferidos - medicamentos genéricos de costo bajo
Nivel 2: Genérico - la mayoria de los medicamentos genéricos y ciertos medicamentos de marca
Nivel 3: Marca preferidos - medicamentos de marca preferidos y algunos genéricos de costo alto

Nivel 4: Marca no preferidos — medicamentos de marca no preferidos y algunos genéricos de
costo alto (los medicamentos de excepcién que no estan en la lista de medicamentos cubiertos
(formulario) estan en este nivel)

Nivel 5: Especialidad — medicamentos especializados (limitado al suministro para un mes)

Nivel 6: Medicamentos especificos — algunos medicamentos importantes con copago de $0,
como algunas insulinas, vacunas de la Parte D y ciertos medicamentos genéricos ACE/ARB,
medicamentos para la diabetes y estatinas para el tratamiento de condiciones crénicas

La lista de medicamentos cubiertos (formulario) también cubre medicamentos de venta libre (OTC)
con una receta de su médico, sin costo alguno para usted.

:Qué sucede si el medicamento no esta en la lista de

medicamentos cubiertos (formulario)?

Si no encuentra su medicamento, comuniquese con Servicio al Cliente o pida al farmacéutico
una lista de otras opciones de medicamentos. También puede hablar con su médico sobre un
medicamento diferente que esté en la lista de medicamentos cubiertos, o puede presentar una
solicitud de “Determinacién de cobertura” para una excepcién de la lista de medicamentos
cubiertos (formulario). Visite atriohp.com para obtener mas informacién o pida a su médico que
la presente por usted.

¢Cuales son los tipos de restricciones de los medicamentos de

la lista de medicamentos cubiertos (formulario)?

Autorizacion previa (PA) - la aprobacién que se necesita antes de obtener el medicamento.
Limites de la cantidad (QL) - el limite de la cantidad del medicamento que puede recibir cada vez.
Terapia gradual (ST) —la necesidad de probar primero otros medicamentos para la misma condicién.

Revision de la Parte B vs. la D — revisién para saber si el medicamento esta cubierto por la
Parte B o la Parte D.

atriohp.com
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[.os 100 medicamentos recetados
con mas frecuencia

vael del
Nombre del medicamento Concentraciéon/dosis |Forma de la dosis

Acyclovir 400 mg Tableta

Albuterol Sulfate Hfa 90 mcg Hfa Aer Ad 2
Alendronate Sodium 70 mg Tableta 1
Allopurinol 100 mg Tableta 1
Alprazolam 0.5mg Tableta 1
Amiodarone Hcl 200 mg Tableta 1
Amlodipine Besylate 5mg Tableta 1
Amoxicillin 500 mg Capsula 1
Amoxicillin-clavulanate Potassium  875-125 mg Tableta 1
Anoro Ellipta 62.5-25 mcg Blister c/disp. 3
Atenolol 25mg Tableta 1
Atorvastatin Calcium 40 mg Tableta 6
Azithromycin 250 mg Tableta 1
Baclofen 10 mg Tableta 2
Bumetanide 2mg Tableta 2
Bupropion XI 150 mg Tab Er 24h 2
Carvedilol 3.125mg Tableta 1
Celecoxib 200 mg Capsula 2
Cephalexin 500 mg Capsula 1
Chlorthalidone 25mg Tableta 2
Ciprofloxacin Hcl 500 mg Tableta 1
Citalopram Hbr 20 mg Tableta 1
Clonazepam 0.5mg Tableta 1
Clonidine Hcl 0.1 mg Tableta 1
Clopidogrel 75 mg Tableta 1
Cyclobenzaprine Hcl 10 mg Tableta 1
Doxycycline 100 mg Tab o capsula 2
Duloxetine Hcl 60 mg Capsula Dr 2
Eliquis 5mg Tableta 3
Escitalopram Oxalate 10 mg Tableta 1
Ezetimibe 10 mg Tableta 1
Famotidine 20 mg Tableta 1
Finasteride 5mg Tableta 1
Fluconazole 150 mg Tableta 2
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A Kit de inscripcion de Medicare Advantage 2024

ATRI O

HEALTH PLANS

Nivel del
Nombre del medicamento Concentracion/dosis |Forma de la dosis

Fluoxetine Hcl
Fluticasone Propionate

Fluticasone-salmeterol
(Advair Disk genérico)
o Wixela Inhaler

Furosemide

Gabapentin

Glimepiride

Glipizide
Hydrochlorothiazide
Hydrocodone-acetaminophen
Hydroxychloroquine Sulfate
Hydroxyzine Hcl

Ibuprofen

Isosorbide Mononitrate Er
Jardiance

Levothyroxine Sodium
Lisinopril
Lisinopril-hydrochlorothiazide
Lorazepam

Losartan Potassium
Meloxicam

Metformin Hcl

Metformin Hcl Er
Methotrexate
Methylprednisolone
Metoprolol Succinate
Metoprolol Tartrate
Montelukast Sodium
Morphine Sulfate Er
Nitrofurantoin Mono-macro
Nitroglycerin

Insulin Aspart

Olmesartan Medoxomil

20 mg
50 mcg

250-50 mcg

20mg
300 mg
4mg
5mg

25 mg
5mg-325mg
200 mg
25mg
800 mg
30 mg

10 mg

50 mcg
20 mg
20-12.5 mg
1 mg

50 mg

15 mg
500 mg
500 mg
2.5mg

4 mg
25mg

25 mg

10 mg

15 mg
100 mg
0.4 mg
100/ml (3)
20 mg

Capsula
Susp spray

Blister c/disp.

Tableta
Capsula
Tableta
Tableta
Tableta
Tableta
Tableta
Tableta
Tableta
Tab Er 24h
Tableta
Tableta
Tableta
Tableta
Tableta
Tableta
Tableta
Tableta
Tab Er 24h
Tableta
Tab Ds Pk
Tab Er 24h
Tableta
Tableta
Tableta Er
Capsula
Tab Subl
Pluma de insulina
Tableta

1
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[.os 100 medicamentos recetados
con mas frecuencia

N|veI del
Nombre del medicamento Concentracion/dosis |Forma de la dosis

Omeprazole 20 mg Capsula Dr

Ondansetron o ODT 4mg Tab o Tab Rapids 2
Oxybutynin Chloride 5mg Tableta 2
Oxycodone Hcl 10 mg Tableta 2
Oxycodone-acetaminophen 5mg-325 mg Tableta 2
Pantoprazole Sodium 40 mg Tableta Dr 1
Pioglitazone Hcl 15 mg Tableta 6
Potassium Chloride 10 meq Tableta Er 2
Pravastatin Sodium 40 mg Tableta 6
Prednisone 20 mg Tableta 1
Pregabalin 150 mg Capsula 2
Progesterone 100 mg Capsula 2
Quetiapine Fumarate 25mg Tableta 2
Rosuvastatin Calcium 10 mg Tableta 6
Semglee (Yfgn) Pen 100/ml (3) Pluma de insulina 6
Sertraline Hcl 100 mg Tableta 1
Shingrix 50 mcg/0.5 Kit 6
Simvastatin 20 mg Tableta 6
Sod Sulf-potassium Sulf-mag Sulf ~ 17.5-3.13 g Sol. recon. 3
Spiriva Respimat 2.5 mcg Inhalador de niebla 3
Spironolactone 25mg Tableta 1
Sulfamethoxazole-trimethoprim 800-160 mg Tableta 1
Tamsulosin Hcl 0.4 mg Capsula 1
Tizanidine Hcl 4mg Tableta 2
Torsemide 20 mg Tableta 2
Tramadol Hcl 50 mg Tableta 1
Trazodone Hcl 50 mg Tableta 1
Trelegy Ellipta 100-62.5 Blister c/disp. 3
Triamterene-hydrochlorothiazid 37.5-25 mg Tableta 1
Trulicity 1.5 mg/0.5 Inyector de pluma 3
Venlafaxine Hcl Lp 150 mg Cap Er 24h 1
Warfarin Sodium 5mg Tableta 1
Xarelto 20 mg Tableta 3
Zolpidem Tartrate 10 mg Tableta 1

atriohp.com
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Descripcion breve de beneficios 2024 A
Medicare Advantage de ATRIO Health Plans 5
Special Needs Plan (HMO D-SNP) — Klamath, OR ATRIO

HEALTH PLANS

ATRIO Special Needs Plan (HMO D-SNP) es un plan HMO Medicare Advantage
disenado para las personas que tienen las Partes A y B de Medicare y los beneficios
completos de Oregon Health Plan (OHP) (Medicaid). Se aplicaran gastos compartidos
del plan o de los medicamentos (no todos se muestran abajo) si un miembro pierde
su elegibilidad para Medicaid.

Beneficios médicos
ATRIO Special Needs Plan (HMO D-SNP)

Costos del plan H3814-007
Prima mensual del plan. ({a prima la paga el 50
programa de Ayuda Adicional de Medicare)

Deducible del plan Usted no paga nada
Maximo anual de gastos de bolsillo $6,700
Proveedor de atencidn primaria (PCP) Usted no paga nada
Especialista Usted no paga nada
Telesalud Usted no paga nada

Atencidén de paciente hospitalizado

Atencion de hospital de paciente hospitalizado Usted no paga nada

Centro de enfermeria especializada (SNF) Usted no paga nada

Servicios ambulatorios

Hospital de paciente ambulatorio Usted no paga nada
Centro quirdrgico ambulatorio Usted no paga nada
Atencidon médica en casa Usted no paga nada
Suministros para la diabetes Usted no paga nada
Equipo médico duradero Usted no paga nada

Servicios de laboratorio y otras pruebas

Examenes de laboratorio Usted no paga nada
Diagndstico por imagenes (MRI/CT/PET) Usted no paga nada
Radiografias Usted no paga nada

Servicios de emergencia

Ambulancia Usted no paga nada
Sala de emergencias Usted no paga nada
Atencion de urgencia Usted no paga nada

12



Descripcion breve de beneficios 2024 A
Medicare Advantage de ATRIO Health Plans 5
Special Needs Plan (HMO D-SNP) — Klamath, OR ATRIO

HEALTH PLANS
Beneficios complementarios

ATRIO Special Needs Plan (HMO D-SNP)
Beneficios adicionales H3814-007

Hasta 30 visitas dentro de la red combinadas por afio por servicios

Servicios quiropracticos, dpt . quiropracticos, de acupuntura y de naturopatia de rutina
acupuntura y de naturopatia de rutina .
(se pueden aplicar copagos)

$240 de asignacién anual

Benefici fi , . .
eneficio de fitness para cargos de membresia de gimnasio y clases en Flex Card

Sistema de respuesta de emergencia S0 por un sistema de alerta médica portatil mediante LifeStation, incluyendo
personal (PERS) la opcidn de reloj de pulsera con monitor cardiaco y contador de pasos
gei;\éiecgic:asl::ntales preventivos $1,250 de asignacién en Flex Card

Examen de la vista de rutina S0 por 1 cada afio (solo dentro de la red)

Anteojos y lentes de rutina $250 de asignacidn para lentes de contacto cada dos afios
Podologia de rutina Hasta $500 de asignacidn cada afio para visitas de rutina ilimitadas
Educacién nutricional/dietética S0 de copago hasta por 1 sesidn individual y 9 sesiones en grupo por afio
Comida Hasta 2 comidas diarias por 14 dias después de una estancia en el hospital

Hasta 24 viajes de ida o vuelta por aho

T t .
ransporte a lugares aprobados por el plan relacionados con la salud

Articulos de venta libre (OTC) $150 de asignacién trimestral en Flex Card
Vea la seccidn “Beneficios adicionales” en el Kit de inscripcion para obtener un resumen con mas informacion.

Beneficios de medicamentos con receta

Cuando se inscriba, el plan le enviara por correo un “Anexo LIS” que muestra su nivel de
subsidio LIS. Dependiendo de su nivel de LIS, usted paga los costos de los medicamentos
de abajo hasta que sus gastos de bolsillo totales alcancen los $8,000 (incluyendo los
medicamentos que se compran por medio de su farmacia o por correo, o si usted esta

en un centro de atencion de largo plazo).

ATRIO Special Needs Plan (HMO D-SNP)

Nivel de subsidio H3814-007

Deducible del medicamento Usted no paga nada

. Medicamentos genéricos $4.50; $11.20 por medicamentos de marca
Nivel 1 de LIS y todos los demds medicamentos

Medicamentos genéricos $1.55; $4.60 por medicamentos de marca

Nivel 2 de LIS y todos los demas medicamentos
Nivel 3 de LIS Usted no paga nada
Cobertura catastréfica Usted no paga nada

ATRIO Health Plans son planes PPO, HMO y HMO D-SNP con contratos con Medicare y Oregon Health

Plan. La inscripcidon en ATRIO Health Plans depende de la renovacion del contrato. ATRIO Health Plans fue
aprobado por National Committee for Quality Assurance (NCQA) para operar como un Plan de necesidades
especiales con elegibilidad doble (D-SNP) hasta el 12/31/2024 segun una revision del Modelo de atencién
SNP de ATRIO Health Plans.

H3814_MKG_BAAG_SNPK-2_2024_M 13



Descripcion breve de beneficios 2024 A
Medicare Advantage de ATRIO Health Plans 5
Special Needs Plan (HMO D-SNP) — Douglas, OR ATRIO

HEALTH PLANS

ATRIO Special Needs Plan (HMO D-SNP) es un plan HMO Medicare Advantage
disenado para las personas que tienen las Partes A y B de Medicare y los beneficios
completos de Oregon Health Plan (OHP) (Medicaid). Se aplicaran gastos compartidos
del plan o de los medicamentos (no todos se muestran abajo) si un miembro pierde
su elegibilidad para Medicaid.

Beneficios médicos
‘ ATRIO Special Needs Plan (HMO D-SNP)

Costos del plan H3814-030
Prima mensual del plan- (@a prima la paga el 0
programa de Ayuda Adicional de Medicare)

Deducible del plan Usted no paga nada
Maximo anual de gastos de bolsillo $6,500
Proveedor de atencion primaria (PCP) Usted no paga nada
Especialista Usted no paga nada
Telesalud Usted no paga nada
Atencidn de hospital de paciente hospitalizado Usted no paga nada
Centro de enfermeria especializada (SNF) Usted no paga nada

Servicios ambulatorios

Hospital de paciente ambulatorio Usted no paga nada
Centro quirdrgico ambulatorio Usted no paga nada
Atencién médica en casa Usted no paga nada
Suministros para la diabetes Usted no paga nada
Equipo médico duradero Usted no paga nada

Servicios de laboratorio y otras pruebas

Examenes de laboratorio Usted no paga nada
Diagndstico por imagenes (MRI/CT/PET) Usted no paga nada
Radiografias Usted no paga nada
Ambulancia Usted no paga nada
Sala de emergencias Usted no paga nada
Atencidn de urgencia Usted no paga nada



Descripcion breve de beneficios 2024 A
Medicare Advantage de ATRIO Health Plans

Special Needs Plan (HMO D-SNP) - Douglas, OR ATRIO
o o . HEALTH PLANS
Beneficios complementarios

ATRIO Special Needs Plan (HMO D-SNP)

Beneficios adicionales H3814-030

Hasta 30 visitas dentro de la red combinadas por afio por servicios

Servicios quiropracticos, de: . quiropracticos, de acupuntura y de naturopatia de rutina
acupuntura y de naturopatia de rutina .
(se pueden aplicar copagos)

$450 de asignacién anual para cargos de membresia de gimnasio

Beneficio de fitness y clases en Flex Card

Sistema de respuesta de emergencia S0 por un sistema de alerta médica portatil mediante LifeStation, incluyendo
personal (PERS) la opcidn de reloj de pulsera con monitor cardiaco y contador de pasos

Servicios dentales preventivos

- $375 de asignacién anual en Flex Card
e integrales

Examen de la vista de rutina S0 por 1 cada afio (solo dentro de la red)

Anteojos y lentes de rutina $250 de asignacidn para lentes de contacto cada dos afios
Podologia de rutina Hasta $500 de asignacidn cada afio para visitas de rutina ilimitadas
Educacién nutricional/dietética S0 de copago hasta por 1 sesidn individual y 9 sesiones en grupo por afio
Comidas Hasta 2 comidas diarias por 14 dias después de una estancia en el hospital

Hasta 24 viajes de ida o vuelta por aho aprobados por el plan relacionados

Transporte con la salud

Articulos de venta libre (OTC) $170 de asignacién trimestral en Flex Card

Vea la seccion “Beneficios adicionales” en el Kit de inscripcion para obtener un resumen con
mas informacion.

Beneficios de medicamentos con receta

Cuando se inscriba, el plan le enviara por correo un “Anexo LIS” que muestra su nivel de
subsidio LIS. Dependiendo de su nivel de LIS, usted paga los costos de los medicamentos

de abajo hasta que sus gastos de bolsillo totales alcancen los $8,000 (incluyendo los
medicamentos que se compran por medio de su farmacia o por correo, o si usted esta
en un centro de atencion de largo plazo).

ATRIO Special Needs Plan (HMO D-SNP)

Nivel de subsidio H3814-030

Deducible del medicamento Usted no paga nada

Medicamentos genéricos $4.50; $11.20 por medicamentos de marca

Nivel 1 de LIS y todos los demas medicamentos
. Medicamentos genéricos $1.55; $4.60 por medicamentos de marca
Nivel 2 de LIS y todos los demds medicamentos
Nivel 3 de LIS Usted no paga nada
Cobertura catastrdfica Usted no paga nada

ATRIO Health Plans son planes PPO, HMO y HMO D-SNP con contratos con Medicare y Oregon Health
Plan. La inscripcion en ATRIO Health Plans depende de la renovacién del contrato. ATRIO Health Plans fue
aprobado por National Committee for Quality Assurance (NCQA) para operar como un Plan de necesidades
especiales con elegibilidad doble (D-SNP) hasta el 12/31/2024 segun una revision del Modelo de atencion
SNP de ATRIO Health Plans.
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Descripcion breve de beneficios 2024 A
Medicare Advantage de ATRIO Health Plans 5
Special Needs Plan (Willamette) (HMO D-SNP) ATRIO

HEALTH PLANS
Marion, Polk, OR
ATRIO Special Needs Plan (HMO D-SNP) es un plan HMO Medicare Advantage
disenado para las personas que tienen las Partes A y B de Medicare y los beneficios
completos de Oregon Health Plan (OHP) (Medicaid). Se aplicaran gastos compartidos
del plan o de los medicamentos (no todos se muestran abajo) si un miembro pierde
su elegibilidad para Medicaid.

Beneficios medicos
‘ ATRIO Special Needs Plan (Willamette) (HMO D-SNP)

Costos del plan H5995-001
Prima mensual del planh ({a prima la paga el 0
programa de Ayuda Adicional de Medicare)

Deducible del plan Usted no paga nada
Maximo anual de gastos de bolsillo $6,700
Proveedor de atencion primaria (PCP) Usted no paga nada
Especialista Usted no paga nada
Telesalud Usted no paga nada
Atencidn de hospital de paciente hospitalizado Usted no paga nada
Centro de enfermeria especializada (SNF) Usted no paga nada

Servicios ambulatorios

Hospital de paciente ambulatorio Usted no paga nada
Centro quirdrgico ambulatorio Usted no paga nada
Atencion médica en casa Usted no paga nada
Suministros para la diabetes Usted no paga nada
Equipo médico duradero Usted no paga nada

Servicios de laboratorio y otras pruebas

Examenes de laboratorio Usted no paga nada
Diagndstico por imagenes (MRI/CT/PET) Usted no paga nada
Radiografias Usted no paga nada
Ambulancia Usted no paga nada
Sala de emergencias Usted no paga nada
Atencidn de urgencia Usted no paga nada



Descripcion breve de beneficios 2024 A
Medicare Advantage de ATRIO Health Plans

Special Needs Plan (Willamette) (HMO D-SNP) ATRIO
Marion, Polk, OR
Beneficios complementarios

ATRIO Special Needs Plan (Willamette) (HMO D-SNP)
Beneficios adicionales H5995-001

HEALTH PLANS

Servicios quiropracticos, Hasta 30 visitas dentro de la red combinadas por afio por
de acupuntura y de naturopatia servicios quiropracticos, de acupuntura y de naturopatia de rutina
de rutina (se pueden aplicar copagos)

$450 de asignacién anual

Beneficio de fitness para cargos de membresia de gimnasio y clases en Flex Card

Sistema de respuesta de S0 por un sistema de alerta médica portatil mediante LifeStation, incluyendo
emergencia personal (PERS) la opcidn de reloj de pulsera con monitor cardiaco y contador de pasos
g?;\{;g?:lgsentales preventivos $1,250 de asignacién en Flex Card

Examen de la vista de rutina SO0 por 1 cada afio (solo dentro de la red)

Anteojos y lentes de rutina $250 de asignacidn para lentes de contacto cada dos afios
Educacidn nutricional/dietética S0 de copago hasta por 1 sesién individual y 9 sesiones en grupo por afio
Comidas Hasta 2 comidas diarias por 14 dias después de una estancia en el hospital

Hasta 24 viajes de ida o vuelta por afo

Transporte a lugares aprobados por el plan relacionados con la salud

Articulos de venta libre (OTC) $170 de asignacidn trimestral en Flex Card

Vea la seccion “Beneficios adicionales” en el Kit de inscripcidn para obtener un resumen con mas
informacion.

Beneficios de medicamentos con receta

Cuando se inscriba, el plan le enviara por correo un “Anexo LIS” que muestra su nivel de
subsidio LIS. Dependiendo de su nivel de LIS, usted paga los costos de los medicamentos
de abajo hasta que sus gastos de bolsillo totales alcancen los $8,000 (incluyendo los
medicamentos que se compran por medio de su farmacia o por correo, o si usted esta

en un centro de atencion de largo plazo).

ATRIO Special Needs Plan (Willamette) (HMO D-SNP)

Nivel de subsidio H5995-001
Deducible del medicamento Usted no paga nada

. Medicamentos genéricos $4.50; $11.20 por medicamentos de marca y todos los
Nivel 1 de LIS demas medicamentos

. Medicamentos genéricos $1.55; $4.60 por medicamentos de marca y todos los
Nivel 2 de LIS demas medicamentos
Nivel 3 de LIS Usted no paga nada
Cobertura catastrdfica Usted no paga nada

ATRIO Health Plans son planes PPO, HMO y HMO D-SNP con contratos con Medicare y Oregon Health

Plan. La inscripcion en ATRIO Health Plans depende de la renovacion del contrato. ATRIO Health Plans fue
aprobado por National Committee for Quality Assurance (NCQA) para operar como un Plan de necesidades
especiales con elegibilidad doble (D-SNP) hasta el 12/31/2024 segun una revision del Modelo de atencién
SNP de ATRIO Health Plans. 17
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Beneficios adicionales

Cuando elige ATRIO, obtiene mas beneficios que no cubre
Medicare Original. Esto incluye:

Cada plan de ATRIO Medicare Advantage
incluye la Flex Card: una tarjeta de débito
especial precargada con dinero para articulos
dentales, de fitness y de venta sin

receta seleccionados

ATRIO Flex Card

iEs tan flexible! Solo deslice su Flex Card para pagar articulos o servicios elegibles y la
cantidad se deducira del saldo de su tarjeta.

Vea en el ‘Resumen de beneficios’ que se incluye las asignaciones del plan y mds informacién de todos
los beneficios adicionales.

Dental

iSonria! Usted recibe una asignaciéon anual para gastar en atencién dental.
Puede elegir a su dentista y como quiere gastar sus fondos dentales,

< hasta su asignacién en Flex Card del plan ATRIO, en servicios dentales

incluyendo atencién preventiva de rutina (como visitas en el consultorio,
examenes bucales, limpiezas, tratamientos con flior y radiografias)

y atencioén integral (como servicios de diagnéstico o de restauracion,
extraccién de dientes u operaciones bucales).

u Fitness
@ iSin dificultades! Usted recibe una asignacién anual para gastar en cargos

de membresia del gimnasio y clases de fitness. Usted puede elegir su
gimnasio y como quiere gastar los fondos para fitness de su Flex Card.

18

Venta libre (OTC)
. % ¢Se esta quedando sin suministros? Usted recibe una asignacién anual
| para gastar en ciertos articulos de OTC relacionados con la salud cada
trimestre. Use su Flex Card para obtener lo que necesite por catalogo,
en linea o en la aplicacion, por teléfono o en farmacias participantes.

(Las asignaciones de OTC no se “transfieren al siguiente periodo”, asegiirese
de gastarlas antes del final de cada trimestre).
atriohp.com
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Vista

iNo se pierda de nada! Examen de la vista de rutina sin costo cada
aflo, mas una asignacion para lentes (montura y cristales) o para
lentes de contacto cada aifo (segin su plan).

Debe usar los proveedores de VSP Vision Care® para los exdmenes
complementarios y los beneficios de anteojos y lentes.

Terapias alternativas

iQué alivio! Hasta 30 visitas combinadas por servicios
complementarios quiropracticos y de acupuntura por aiio (segin
su plan; se pueden aplicar copagos).

Debe usar los proveedores de American Specialty Health® para los servicios
quiroprdcticos y de acupuntura dentro de la red cubiertos por Medicare dentro de la
red y servicios complementarios quiroprdcticos y de acupuntura.

Servicios de transporte (que no sea

de emergencia)

¢Necesita un traslado? Hasta 12 o 24 viajes de ida o vuelta por afio
sin costo (seglin su plan) para ir al médico, a la farmacia, al gimnasio o a
otros lugares aprobados por el plan relacionados con la salud.

Debe usar los proveedores de SafeRide® para los traslados dentro de la red que
no sean de emergencia.

Comida

iLo invitamos a comer! Hasta 28 comidas sin costo (2 por dia por
14 dias) después de cada estancia en el hospital, en un SNF o con
algunos servicios médicos en casa. Las comidas se entregan en su casa y
se pueden adaptar a sus necesidades médicas o dietéticas especificas.

Debe usar Mom's Meals® para el beneficio de entrega de comidas dentro de
la red.

atriohp.com 19




Beneficios adicionales

Dispositivos portatiles
Tranquilidad. Sistema de alerta médica portatil sin costo,

incluyendo opciones de dije y de pulsera con monitor de frecuencia
cardiaca y contador de pasos.

Debe usar proveedores de LifeStation® para el beneficio del sistema de alerta
meédico dentro de la red.

20

Visitas virtuales (telesalud)
Ahdrrese el viaje. Visitas en linea y telefénicas sin costo con un
médico desde la comodidad de su casa. (Tenga en cuenta que no

toda la atencién puede ser virtual o telefénica; es posible que lo remitan
a un proveedor en persona).

Debe usar los proveedores de Teladoc® para los beneficios de visita virtual
y telesalud dentro de la red.

atriohp.com
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Informacion de contacto y acceso

Visite atriohp.com para obtener mas informacion sobre beneficios adicionales,
o comuniquese directamente con el proveedor de servicios adecuado usando
la informacién de contacto de abajo.

Flex Card - Incomm

Para ver saldos, reportar una tarjeta perdida, pedir una nueva tarjeta o si tiene
otras preguntas llame al 1-833-287-3622 (TTY 711), de lunes a viernes, de 5:00 a. m.
a 8:00 p. m. PST.

Vista - VSP Vision Care
Para buscar un oftalmélogo dentro de la red de VSP Advantage, llame al
1-844-344-0572 (TTY 1-800-428-4833), todos los dias de 8:00 a. m. a 8:00 p. m, hora local.

OTC - Convey
Para hacer un pedido o para obtener mas informacién, llame al 1-855-253-5768
(TTY 711). Puede encontrar los catalogos en linea en atriohp.com.

Visitas virtuales y telemedicina - Teladoc
Para buscar un proveedor y programar una cita, llame al 1-800-teladoc (835-2362),
24 horas al dia, 7 dias a la semana.

Transporte - SafeRide
Para programar un viaje, llame al 1-888-617-0467 (TTY 711), de lunes a sabado,
de 6:00 a. m. a 6:00 p. m., hora local.

Servicios quiropracticos y de acupuntura - American Specialty Health

Para buscar un proveedor y programar una cita, llame al 1-800-678-9133 (TTY 711):
del 1 de octubre al 31 de marzo, de 5:00 a. m. a 10:00 p. m. (PST), 7 dias a la semana;
del 1 de abril al 30 de septiembre, de 5:00 a. m. a 8:00 p. m. (PST), de lunes a viernes.

Alertas portatiles - LifeStation

Si necesita ayuda o tiene preguntas, comuniquese con el Servicio al Cliente
de LifeStation llamando al 1-888-809-3112, de lunes a viernes de 5:00 a. m.

a 8:00 p. m. PST.

atriohp.com 21
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Medicare Advantage 2024

RESUMEN DE BENEFICIOS

ATRIO Special Needs Plan (HMO D-SNP) y
ATRIO Special Needs Plan (Willamette) (HMO D-SNP)

Cobertura del area de servicio de
los condados Klamath, Douglas
Marion y Polk

Las identificaciones del plan incluyen: H3814-007,
H3814-030, H5995-001

1 de enero de 2024 - 31 de diciembre de 2024



Resumen de beneﬁcios_ 2024 A
1 de enero de 2024 — 31 de diciembre de 2024 ATRIO

4 . HEALTH PLANS
Indice
Acerca del Resumen de beneficios
¢Quién se puede inscribir?
{Qué médicos, hospitales y farmacias puedo usar?
Consejos para comparar sus opciones de Medicare
Lista de verificacion antes de la inscripcion
Elegibilidad para el plan, gastos compartidos y prima
Deducible del plan
Maximos de gastos de bolsillo
Beneficios médicos y de hospital cubiertos
Atencion en el hospital a pacientes hospitalizados (atencion de casos agudos)
Hospital de paciente ambulatorio
Centro quirdrgico ambulatorio
Visitas en el consultorio del médico
Atencidn preventiva
Atencidon de emergencia y de urgencia
Pruebas de diagndstico, examenes de laboratorio, radiografias y servicios de radiologia
Servicios de audicién
Servicios dentales
Servicios de la vista
Servicios de salud mental
Centro de enfermeria especializada (SNF)
Terapia ocupacional, fisica y del habla
Ambulancia
Transporte
Medicamentos de la Parte B de Medicare
Cuidado de los pies
Equipo médico duradero (DME)/suministros para diabéticos
Servicios quiropracticos
Terapias alternativas
Visitas virtuales/telesalud
Comida
Fitness
Articulos de venta libre
Sistema de respuesta de emergencia personal (PERS)
Beneficios de medicamentos con receta de la Parte D de Medicare
Etapa de deducible
Etapa de cobertura inicial
Etapa de cobertura catastroéfica
Resumen de los servicios cubiertos de Oregon Health Plan (Medicaid)
Servicios sin cobertura de Oregon Health Plan (exclusiones) 7

*Los proveedores fuera de la red/sin contrato no tienen ninguna obligacion de atender a los miembros
del Plan, excepto en situaciones de emergencia. Llame a nuestro nimero de Servicio al Cliente o vea
su Evidencia de cobertura para obtener mas informacion.
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Resumen de beneﬁcios. 2024 A
1 de enero de 2024 — 31 de diciembre de 2024 ATRI O

HEALTH PLANS

Acerca del Resumen de beneficios

Este es un resumen de los servicios médicos y de medicamentos que cubren

ATRIO Special Needs Plan (HMO D-SNP) y ATRIO Special Needs Plan (Willamette)
(HMO D-SNP). En la informacidn de beneficios entregada no se muestran todos los
servicios que cubrimos ni todas las limitaciones ni exclusiones. Para obtener una lista
completa de los servicios que cubrimos, vea la Evidencia de cobertura en atriohp.com.

NOTA IMPORTANTE: Si es elegible para los costos compartidos de Medicare bajo
Medicaid, usted paga SO por todos los servicios cubiertos por Medicare. Si pierde su
elegibilidad para Medicaid, es posible que tenga que pagar un costo compartido por
los servicios cubiertos.

;Quién se puede inscribir?

Para inscribirse en un Plan de necesidades especiales de Medicare Advantage de
ATRIO Health Plans, debe tener derecho a la Parte A de Medicare, estar inscrito en
la Parte B de Medicare, ser elegible para los beneficios completos de Medicaid y vivir
en nuestra area de servicio.

* ATRIO Special Needs Plan (HMO D-SNP) incluye todo el Condado de Douglas,
Oregon y los siguientes codigos postales en el Condado de Klamath, Oregodn:
97601, 97602, 97603, 97604, 97621, 97622, 97623, 97624, 97625, 97626,
97627, 97632, 97633, 97634, 97639

* ATRIO Special Needs Plan (Willamette) (HMO D-SNP) incluye todo el condado
de Marion y el condado de Polk en Oregon

:{Qué médicos, hospitales y farmacias puedo usar?

ATRIO Health Plans tiene una red de médicos, hospitales, farmacias y otros
proveedores. Debe obtener los servicios cubiertos en la red. Si usa proveedores que
no estan en nuestra red, es posible que el plan no pague esos servicios. En general,
debe usar las farmacias de la red para surtir sus recetas de medicamentos cubiertos
de la Parte D. Puede ver la Lista de medicamentos cubiertos (formulario) (lista de
medicamentos con receta de la Parte D) de nuestro plan, el Directorio de proveedores
y el Directorio de farmacias en nuestro sitio web, atriohp.com.

Consejos para comparar sus opciones de Medicare

Si quiere saber mas sobre la cobertura y los costos de Medicare Original, vea el manual
“Medicare y usted” vigente. Véalo en linea en medicare.gov o pida una copia llamando
a 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.

ATRIO Health Plans son planes PPO, HMO y HMO D-SNP con contratos con Medicare y Oregon Health

Plan. La inscripcién en ATRIO Health Plans depende de la renovacion del contrato. ATRIO Health Plans fue
aprobado por National Committee for Quality Assurance (NCQA) para operar como un Plan de necesidades
especiales con elegibilidad doble (D-SNP) hasta el 12/31/2024 segun una revision del Modelo de atencion
SNP de ATRIO Health Plans

Y0084_SB_SNP_2024 M H3814-007, H3814-030, H5995-001 atriohp.com 1



http://Acerca del Resumen de beneficios

Resumen de beneﬁcios. 2024 A
1 de enero de 2024 — 31 de diciembre de 2024 ATRI O

HEALTH PLANS

Lista de verificacion antes de la inscripcion

Antes de tomar la decision de inscribirse, es importante que entienda bien todos
nuestros beneficios y nuestras reglas. Si tiene alguna pregunta, puede llamar al

1-877-672-8620 (TTY 711), todos los dias de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local,
para hablar con un representante de Servicio al Cliente.

Cdmo entender los beneficios

[ La Evidencia de cobertura (EOC) incluye una lista completa de toda la cobertura
y servicios. Es importante revisar la cobertura, los costos y los beneficios del
plan antes de inscribirse. Visite atriohp.com o llame al 1-877-672-8620
(TTY 711) para ver una copia de la EOC.

[0 Revise el Directorio de proveedores (o pregunte a su médico) para asegurarse
de que los médicos que lo estan atendiendo ahora estén en la red. Si no estan
en el directorio, eso significa que posiblemente tenga que elegir un nuevo médico.

(] Sielige un plan que incluye cobertura de medicamentos, revise el directorio
de farmacias para asegurarse de que la farmacia que use para cualquier
medicamento con receta esté en la red. Si la farmacia no esta en el directorio,
es posible que tenga que buscar una nueva farmacia para sus recetas.

[] Revise la lista de medicamentos cubiertos (formulario) para asegurarse de
gue sus medicamentos estén cubiertos.

Como entender las reglas importantes

(] Debe continuar pagando su prima de la Parte B de Medicare. Por lo general,
esa prima se deduce cada mes de su cheque del Seguro Social.

[] Los beneficios, las primas o copagos/coseguro pueden cambiar el 1 de enero
de 2025.

[] Excepto en situaciones de emergencia o urgentes, no cubrimos los servicios
que presten proveedores fuera de la red (los médicos que no estan en el
directorio de proveedores).

[] Este plan es un plan de necesidades especiales con elegibilidad doble (D-SNP).
Para que pueda inscribirse sera necesario verificar que usted tiene derecho
a Medicare y asistencia médica de un plan estatal bajo Medicaid.

atriohp.com 2
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Resumen de beneficios 2024
1 de enero de 2024 — 31 de diciembre de 2024

Condados de Douglas, Klamath (parcial), Marion, Polk, OR

N

ATRIO

HEALTH PLANS

Elegibilidad para el plan
y gastos compartidos

Prima del plan

Deducible del plan

Maximos de gastos
de bolsillo

Lo que paga por los
servicios dentro de la
red también se aplica
a cualquier limite de
gastos de bolsillo

Los planes HMO D-SNP de ATRIO Health Plans son HMO Medicare

Advantage disenados para las personas que tienen las Partes A y B de Medicare
y los beneficios completos de Oregon Health Plan (OHP) (Medicaid). Si es
elegible para los costos compartidos de Medicare bajo Medicaid, usted paga $0.
Si pierde su estado de elegibilidad para Medicaid, tendra que pagar un costo
compartido por los servicios cubiertos.

S0 al mes S0 al mes S0 al mes

También debe continuar pagando su prima de la Parte B de Medicare
No hay deducible del plan

* No paga nada por los servicios cubiertos por Medicare en nuestra red. Excepto
por atencion de emergencia o que sea necesaria urgentemente, la cobertura
fuera de la red no se incluye. Es posible que usted tenga que pagar el costo
total por los servicios que reciba fuera de nuestras redes médica y de farmacia.

* Si llega al limite de los gastos de bolsillo, sus servicios de hospital y médicos
seguiran estando cubiertos y pagaremos el costo total por el resto del afio.

Beneficios médicos y de hospital cubiertos
(Los servicios marcados con un * pueden necesitar una autorizacion previa)

Atencidn de hospital de
paciente hospitalizado
(casos agudos) *

Servicios ambulatorios
de hospital *

Servicios en centro
quiruargico ambulatorio *

Visitas en el consultorio
del médico

Atencion preventiva
Atencién de emergencia
Atencién de urgencia

Pruebas de diagndstico,
examenes de laboratorio,

radiografias y servicios de

diagndstico/terapéuticos
de radiologia *

Servicios de audicién

Usted no paga nada

Usted no paga nada

Usted no paga nada

Usted no paga nada por las visitas con un proveedor de atencion primaria (PCP)
y especialistas

Usted no paga nada
Usted no paga nada
Usted no paga nada
Usted no paga nada

Usted no paga nada por examenes para diagnosticar y tratar problemas de la
audicidn y el equilibrio

atriohp.com 3



Resumen de beneficios 2024 A
1 de enero de 2024 — 31 de diciembre de 2024 ATRI O

HEALTH PLANS

Condados de Douglas, Klamath (parcial), Marion, Polk, OR

Servicios dentales Usted no paga nada por los servicios dentales cubiertos por Medicare
(esto no incluye servicios relacionados con la atencidn, tratamiento,
empastes, extraccion ni reemplazo de dientes)

* Visitas ilimitadas * Visitas ilimitadas * Visitas ilimitadas
hasta $1,250 de hasta $375 de hasta $1,250 de
asignacion en Flex asignacioén en Flex asignacioén en Flex
Card por afo, por Card por ano, por Card por ano, por
servicios preventivos = servicios preventivos servicios preventivos
e integrales e integrales e integrales
de cualquier de cualquier de cualquier
proveedor dental proveedor dental proveedor dental

Servicios de la vista * Usted no paga nada por un examen para diagnosticar y tratar

enfermedades y condiciones de los ojos (incluyendo una evaluacion
anual de glaucoma)
* Usted no paga nada por un (1) examen de la vista de rutina cada afo
» Tiene una asignacién de $250 para lentes de contacto y anteojos cada
dos afos calendario

Servicios de salud mental* Usted no paga nada por los servicios de salud mental de pacientes
hospitalizados o pacientes ambulatorios

Centro de enfermeria Usted no paga nada

especializada (SNF) *

Terapia ocupacional, Usted no paga nada por servicios de fisioterapia, terapia ocupacional

fisica y del habla * y terapia del habla

Ambulancia Usted no paga nada

Transporte * Usted no paga nada hasta por 24 viajes de ida o vuelta por afho a lugares

aprobados por el plan relacionados con la salud

Debe usar SafeRide para los viajes cubiertos

Medicamentos de la Parte B Usted no paga nada
de Medicare *
Cuidado de los pies Usted no paga nada por examenes y tratamiento de los pies si tiene dafo
nervioso relacionado con la diabetes o si cumple ciertas condiciones
* Visitas ilimitadas * Visitas ilimitadas No esta cubierto
hasta $500 de hasta $500 de
asignacion por ano asignacién por ano
Equipo médico/suministros y Usted no paga nada
suministros para diabéticos *
Servicios quiropracticos Usted no paga nada por manipulacidn de la columna para corregir una

subluxacion (cuando uno o mas de los huesos de la columna se salen
de su posicion)

Debe usar ASH para los beneficios dentro de la red

atriohp.com 4
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Condados de Douglas, Klamath (parcial), Marion, Polk, OR

Terapias alternativas Usted no paga nada hasta por 30 visitas combinadas por aho por servicios
quiropracticos, de acupuntura y de naturopatia

Debe usar ASH para los beneficios dentro de la red

Visitas virtuales/telesalud Usted no paga nada

Debe usar Teladoc para las visitas cubiertas

Comida Usted no paga nada por 2 comidas diarias por 14 dias (28 comidas en total
por estancia) después de una estancia en el hospital y algunos servicios
médicos en casa

Fitness $240 de asignacién anual $450 de asignacién anual $450 de asignacién anual
en Flex Card en Flex Card en Flex Card

Cubre los cargos/clases de

membresia en un gimnasio

Articulos de venta libre $150 de asignacién $170 de asignacién $170 de asignacién
(OTC) trimestral trimestral trimestral

en Flex Card en Flex Card en Flex Card
Sistema de respuesta Usted no paga nada por un sistema de alerta médica portatil, incluyendo la

de emergencia personal opcidn de un reloj de pulsera con monitor cardiaco y contador de pasos
(PERS)
Debe usar LifeStation para el beneficio de PERS

Beneficios de medicamentos con receta de la Parte D de Medicare

Cuando se inscriba, el plan le enviara por correo un “Anexo LIS” que muestra su nivel de
subsidio LIS. Dependiendo de su nivel de LIS, usted paga los costos de los medicamentos
de abajo hasta que sus gastos de bolsillo totales alcancen los $8,000 (incluyendo los
medicamentos que se compran por medio de su farmacia o por correo, o si usted esta

en un centro de atencidn de largo plazo).

Deducible del medicamento No hay deducible anual

Nivel 1 de LIS Medicamentos genéricos $4.50; $11.20 por medicamentos de marca
y todos los demas medicamentos

Nivel 2 de LIS Medicamentos genéricos $1.55; $4.60 por medicamentos de marca
y todos los demas medicamentos

Nivel 3 de LIS Usted no paga nada

Cobertura catastrofica Usted no paga nada

atriohp.com 5



Resumen de beneficios 2024
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Condados de Douglas, Klamath (parcial), Marion, Polk, OR

Resumen de los servicios cubiertos de Oregon Health Plan (Medicaid)
Los beneficios descritos en las secciones Prima y Beneficios del Resumen de
beneficios los cubre ATRIO Special Needs Plan (HMO D-SNP) y ATRIO Special Needs
Plan (Willamette) (HMO D-SNP). Como los miembros de ATRIO Special Needs Plan
tienen todos los beneficios de Medicaid, no hay gastos de bolsillo por ningun servicio
meédico cubierto por Medicare. Es posible que todavia se apliquen las cantidades de
costos compartidos por medicamentos con receta.

Puede encontrar mas informacion sobre los beneficios de Oregon Health Plan
(Medicaid) en linea en www.oregon.gov/oha/HSD/OHP/Pages/Contact-Us.aspx o

llamando a Servicio al Cliente de su Organizacion de Atencion Coordinada.

Tratamiento de trastornos
por consumo de sustancias

Dental

Audicién
Atencidn en casa
Cuidados de hospicio

Atencidn en el hospital
Inmunizaciones y vacunas

Atencién prenatal, durante
el parto y posparto

Examenes de laboratorio
y radiografias

Atencién médica de
un médico, enfermero
de practica avanzada
o asistente médico

Equipo médico y suministros

Transporte médico

Atencidn de salud mental

« Como orientacion, tratamiento asistido con medicamentos, acupuntura,
tratamiento residencial y servicios prestados por colegas

* Servicios basicos, incluyendo limpieza, barniz de fldor, empastes
y extracciones

* Tratamiento urgente o inmediato

* Dentaduras postizas

 Coronas de acero inoxidable para molares (dientes de atras)

Aparatos auditivos y examenes de aparatos auditivos
Servicio de enfermeria privada
Atencidn de final de la vida

* Tratamiento de emergencia
 Atencion a pacientes hospitalizados y ambulatorios

Como la vacuna contra la gripe o la vacuna contra el sarampiodn,
paperas y rubeola (MMR)

* Atencion de comadrona

* Chequeos prenatales

* Trabajo de parto y parto en un hospital, centro de maternidad o en casa
« Visitas en casa de enfermero de recién nacidos

* Orientacidn posparto

Examenes de laboratorio y radiografias, como pruebas de sangre y
mamografias

Como un chequeo de rutina o una cita general

Como tiras reactivas para diabetes o muletas
Como una ambulancia o transporte que no sea de emergencia a una cita

Como terapia o tratamiento médico

atriohp.com 6
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Resumen de beneﬁcios. 2024 A
1 de enero de 2024 — 31 de diciembre de 2024 ATRI O

HEALTH PLANS

Condados de Douglas, Klamath (parcial), Marion, Polk, OR

Resumen de los servicios cubiertos de Oregon Health Plan (Medicaid)

Terapia fisica, ocupacional Terapia para mejorar las competencias o funciones para la vida cotidiana
y del habla

Medicamentos con receta OHP con medicamentos limitados solo incluye medicamentos que no estan
cubiertos por la Parte D de Medicare

Vista * Servicios médicos
* Servicios para corregir la vista para mujeres embarazadas y menores de
21 anos

* Los anteojos estan cubiertos para las mujeres adultas embarazadas y para
los adultos con una condicion médica que los haga calificar, como afaquia
o queratocono o después de una operacion de cataratas

Servicios sin cobertura de Oregon Health Plan (Medicaid) (exclusiones)

No todos los tratamientos médicos estan cubiertos. Cuando necesite tratamiento médico,
comuniquese con su proveedor de atencidn primaria. Estas son algunas de las exclusiones
(no se incluyen todas las exclusiones):

* Medicamentos con receta cubiertos de la Parte D de Medicare

* Condiciones en las que un tratamiento “en casa” sea efectivo, como aplicar un unguento, descansar
una articulacion adolorida, tomar suficientes liquidos o una dieta blanda. Tales condiciones incluyen:

— Aftas

— Dermatitis del panal

— Callos/asperezas

— Quemaduras de sol

— Intoxicacion por comida

— Esguinces
* Articulos de conveniencia o comodidad personal (radios, teléfonos, jacuzzis, caminadoras, etc.)
* Servicios que sean principalmente cosméticos, como:

— Tumores benignos de la piel

— Cirugia cosmética

— Eliminacion de cicatrices
» Condiciones en las que el tratamiento no suele ser efectivo, como:

— Algunas operaciones de la espalda

— Operacién de TMJ

— Algunos trasplantes
* Servicios prestados por un familiar inmediato o un miembro de su grupo familiar
* Todos los servicios que se reciban fuera de Estados Unidos

 Atencidn que no sea de emergencia si va con un proveedor que no es proveedor contratado
de Medicaid.

« Otros servicios que no estan cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:
— Circuncision (de rutina)
— Programa de pérdida de peso

— Servicios de infertilidad
Si tiene alguna pregunta sobre los servicios cubiertos o no cubiertos, comuniquese con Oregon
Health Plan o con Servicio al Cliente de Planes de Atencién Coordinada de Medicaid.

atriohp.com 7






Como inscribirse

Es facil inscribirse en un plan de ATRIO Medicare Advantage.
Elija una de las 5 formas que se mencionan abajo.

@ ® @ O

En linea
Conéctese y complete un formulario de inscripcién en
linea. atriohp.com

Por teléfono

Llamenos y uno de nuestros asesores puede ayudarlo
a completar su inscripcion.

1-888-201-8818 (TTY 711)

En persona

Visite la oficina de ATRIO Health Plans mas cercana y uno
de nuestros asesores puede ayudarlo con su inscripcion.
Busque una oficina en: atriohp.com o llame al
1-888-201-8818 (TTY 711)

En su casa
Podemos enviar a su casa a un asesor local o darle una
cita virtual para ayudarlo a completar su inscripcién.

1-888-201-8818 (TTY 711)

Correo o fax
Complete el formulario de inscripcién impreso que se
incluye en este kit y envielo por correo o fax a:
Correo: Fax:

ATRIO Health Plans 1-602-975-4071
338 Jericho Turnpike #135

Syosset, NY 11791
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° ° o
Lista de verificacién
° ° o »
de inscripcion
Antes de tomar la decision de inscribirse, es importante que entienda bien
todos nuestros beneficios y nuestras reglas. Si tiene alguna pregunta, puede

llamar al 1-877-672-8620 (TTY 711), todos los dias de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.,,
hora local, para hablar con un representante de Servicio al Cliente.

Como entender los beneficios

Q

:Q QK

QR R

La Evidencia de cobertura (EOC) incluye una lista completa de toda la cobertura
y servicios. Es importante revisar la cobertura, los costos y los beneficios del
plan antes de inscribirse. Visite atriohp.com o llame al 1-877-672-8620 (TTY 711)
todos los dias de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. para ver una copia de EOC

Revise el Directorio de proveedores (o pregunte a su médico) para asegurarse
de que los médicos que lo estan atendiendo ahora estén en la red. Si no estan en
el directorio, eso significa que posiblemente tenga que elegir un nuevo médico.

Si elige un plan que incluye cobertura de medicamentos, revise el Directorio
de farmacias para asegurarse de que la farmacia que usa para cualquier
medicamento con receta esté en la red. Si la farmacia no esta en el directorio,
es posible que tenga que buscar una nueva farmacia para sus recetas.

Revise la lista de medicamentos cubiertos (formulario) para asegurarse de que
sus medicamentos estén cubiertos.

omo entender las reglas importantes

Ademas de la prima mensual del plan (si corresponde), debe seguir pagando
su prima de la Parte B de Medicare. Por lo general, esa prima se deduce cada
mes de su cheque del Seguro Social.

Los beneficios, primas o copagos/coseguros pueden cambiar el 1 de enero de
cada afo.

Nuestro plan le permite ir con proveedores fuera de nuestra red (proveedores
sin contrato). Sin embargo, aunque pagaremos los servicios cubiertos prestados
por un proveedor sin contrato, el proveedor debe aceptar tratarlo. Excepto

en una situacién de emergencia o de urgencia, los proveedores sin contrato
pueden negarle la atencion. Ademas, es posible que tenga que hacer un copago
mas alto por los servicios que reciba de los proveedores sin contrato.

atriohp.com



Confirmacidn del alcance de la cita de ventas

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid exigen que los agentes documenten
el alcance de una cita de marketing antes de cualquier reunidon de ventas en persona
para asegurarse de que entienden lo que se hablara entre el agente y el beneficiario
de Medicaid (o su representante autorizado). Toda la informacion que se da en este
formulario es confidencial y debe completarla cada persona que tenga Medicare

0 su representante autorizado.

Escriba sus iniciales abajo junto a los tipos de productos sobre los que quiere que le hable
el agente

Planes Medicare Advantage (indicar mas abajo con las iniciales)

Planes de medicamentos con receta de Medicare independientes

Productos dentales/de la vista/de audicion

Productos de enfermedades criticas y accidentes

U

Productos suplementarios de Medicare (Medigap)

Plan de una Organizacién de proveedores preferidos (PPO) de Medicare: Un Plan Medicare Advantage
gue proporciona toda la cobertura médica de la Parte A y la Parte B de Medicare Original y algunas veces
cubre los medicamentos con receta de la Parte D. Los PPO tienen médicos y hospitales de la red, pero
también puede usar proveedores fuera de la red, generalmente a un costo mas alto.

Organizacion para el Mantenimiento de la Salud (HMO) de Medicare: Un Plan Medicare Advantage que
proporciona toda la cobertura médica de la Parte A y la Parte B de Medicare Original y algunas veces cubre
los medicamentos con receta de la Parte D. En la mayoria de los HMO, solo puede obtener la atencién de
meédicos u hospitales en la red del plan (excepto en emergencias).

Plan de necesidades especiales de Medicare (SNP): Un plan Medicare Advantage que tiene un paquete
de beneficios disefiados para personas con necesidades de atencion médica especial. Los ejemplos de
grupos especificos a los que se atienden incluyen personas que tienen Medicare y Medicaid, personas que
viven en centros de atencion residencial y personas que tienen ciertas condiciones médicas cronicas.

Plan de medicamentos con receta (PDP) de Medicare: Un plan de medicamentos independiente que
agrega cobertura de medicamentos con receta a Medicare Original, algunos planes de costos de Medicare,
algunos planes privados de pago por servicio de Medicare y planes de cuentas de ahorros para gastos
médicos de Medicare.

Plan privado de pago por servicio (PFFS) de Medicare: Un plan Medicare Advantage en el que usted
puede ir con cualquier médico, hospital y proveedor aprobado por Medicare que acepte el pago, los
términos y las condiciones del plan y que acepte tratarlo; no todos los proveedores lo haran. Si se une a
un Plan PFFS que tiene una red, puede ir con cualquiera de los proveedores de la red que hayan aceptado
tratar a los miembros del plan. Generalmente pagara mas por ir con proveedores fuera de la red.

Plan de cuenta de ahorros para gastos médicos (MSA) de Medicare: Los planes MSA combinan un plan
médico con deducible alto con una cuenta bancaria. El plan deposita dinero de Medicare en la cuenta.
Puede usarlo para pagar sus gastos médicos hasta cubrir el deducible.

Plan de costos de Medicare: En un Plan de costos de Medicare, usted puede ir con proveedores dentro y
fuera de la red. Si recibe servicios fuera de la red del plan, los servicios cubiertos por Medicare se pagaran
segun Medicare Original, pero usted sera responsable del coseguro y los deducibles de Medicare.







Firmando este formulario, usted acepta una reunidon con un agente de ventas para
hablar sobre los tipos de productos en los que escribio sus iniciales.

e La persona que le hablara sobre los productos es empleada o esta contratada
por un plan Medicare. Ellos no trabajan directamente para el gobierno federal.
Es posible que a esta persona se le pague basandose en su inscripcion en un plan.

e Firmar este formulario NO lo obliga a inscribirse en un plan, afecta su inscripcion
actual ni lo inscribe en un plan Medicare.

Firma del beneficiario o representante autorizado y fecha de la firma:

FIRMADO: FECHA:

Si usted es el representante autorizado, firme arriba y escriba abajo en letra de molde:

Nombre del representante:

Su relacion con el beneficiario:

PARA QUE LO COMPLETE EL AGENTE:

Nombre del agente: Teléfono del agente:

Nombre del beneficiario: Teléfono del beneficiario (opcional):

Direccion del beneficiario (opcional):

Método inicial de comunicacion:

Firma del agente:

Planes que el agente representd durante esta reunion:

Fecha en la que se completd la cita:

[Para uso exclusivo del plan]

*La documentacion del Alcance de la cita esta sujeta a los requisitos de retencidn de expedientes de CMS*

Agente: Tenga en cuenta - Si el beneficiario firmo el formulario en el momento de
la cita, explique por qué no se documento el SOA antes de la reunion:

Y0084_MKG_SOA _2024_C






202

¢ Quién puede usar este formulario?
Personas con Medicare que quieren inscribirse en
un plan Medicare Advantage. Para inscribirse en
un plan, usted debe:

« Ser ciudadano estadounidense o estar
legalmente en Estados Unidos

* Vivir en el area de servicio del plan

MEDICARE ADVANTAGE

Importante: Para inscribirse en un Plan Medicare
Advantage, también debe tener ambos:

* Parte A de Medicare (seguro de hospital)
* Parte B de Medicare (seguro médico)

¢éCuando debo usar este formulario?

Puede inscribirse en un plan:

* Entre el 15 de octubre y el 7 de diciembre de cada
afio (para la cobertura que empieza el 1 de enero)

* En un plazo de 3 meses después de haber obtenido
Medicare por primera vez

* En ciertas situaciones en las que se le permite
inscribirse o cambiar de plan

Visite Medicare.gov para obtener mas informacion
sobre cuando puede inscribirse en un plan.

Personas sin hogar

Si quiere unirse a un plan, pero no tiene una
residencia permanente, una casilla de correo, la
direccion de un albergue o una clinica, o la direccion
donde recibe correo (por ejemplo, verificaciones del
Seguro Social) pueden considerarse su direccion de
residencia permanente.

Nota: Debe completar todos los incisos de la
Seccidn 1. Los incisos de la Seccion 2 son
opcionales; no se le puede negar la cobertura
por no completarlos.

FORMULARIO DE INSCRIPCION DE MEDICARE
ADVANTAGE Y MEDICAMENTOS CON RECETA DE

ANN

ATRI O

Recordatorios: HEALTH PLANS

* Si quiere inscribirse en un plan durante la inscripcion
abierta de otofio (del 15 de octubre al 7 de diciembre),
el plan debe recibir su formulario completo antes del
7 de diciembre.

* Su plan le enviara una factura por la prima del plan.
Puede optar por inscribirse para que los pagos de
sus primas se deduzcan de su cuenta bancaria o de
su beneficio mensual del Seguro Social (o Junta de
Jubilacién de Empleados Ferroviarios).

¢, Qué sucede después?

Envie su formulario completo y firmado a:
Correo: ATRIO Health Plans Eax: (602) 975-4071
338 Jericho Turnpike #135

Syosset, NY 11791

Una vez hayan procesado su solicitud para inscribirse, ellos
se comunicaran con usted.

¢ Como obtengo ayuda con este formulario?
Llame a ATRIO Health Plans al 1-877-672-8620

(TTY 711)

O bien, llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY pueden llamar
al 1-877-486-2048. En espanol: Llame a ATRIO Health
Plans al 1-877-672-8620 (TTY 711) o a Medicare

al 1-800-633-4227 sin costo y presione el 2 para
asistencia en espafol y un representante estara
disponible para ayudarlo.

¢, Qué necesito para completar este
formulario?

* Su numero de Medicare (el numero que esta en su
tarjeta roja, blanca y azul de Medicare)

+ Su direccion permanente y teléfono

OMB N.° 0938-1378
Vence: 7/31/2024

Segun la Ley de reduccion de documentacion (Paperwork Reduction Act) de 1995, ninguna persona esta
obligada a responder a una recopilacion de informacién, a menos que incluya un numero de control de OMB
valido. El numero de control OMB valido para esta recopilacion de informacion es 0938-1378. El tiempo
necesario para completar esta informacién se calcula en un promedio de 20 minutos por respuesta, incluyendo
el tiempo para revisar las instrucciones, buscar los recursos de datos existentes, reunir la informacién
necesaria, completar y revisar la recopilacién de informacién. Si tiene algun comentario relacionado con la
precision del tiempo calculado o sugerencias para mejorar este formulario, escriba a: CMS, 7500 Security
Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.
IMPORTANTE
No envie este formulario ni ningun articulo con su informacion personal (como reclamos, pagos,
expediente médico, etc.) a PRA Reports Clearance Office. Cualquier documento que recibamos que
no se refiera a cdmo mejorar este formulario o su carga de recopilacion (descrita en OMB 0938-1378)
se destruira. No se conservara, revisara ni enviara al plan. Vea “¢Qué sucede después?” en esta pagina

para enviar su formulario completo al plan.
Y0084 END_ENRSNP_2024 C
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FORMULARIO DE INSCRIPCION DE MEDICARE
2 024 ADVANTAGE Y MEDICAMENTOS CON RECETA DE

MEDICARE ADVANTAGE (CONDADOS DE MARION, .
POLK, DOUGLAS Y KLAMATH) ATRIO

HEALTH PLANS

Seccién 1: Todos los campos de esta pagina son obligatorios (a menos que estén marcados

como opcionales)

SELECCIONE EL PLAN EN EL QUE QUIERE INSCRIBIRSE:
Opciones del plan médico y de medicamento con receta:

[0 ATRIO Special Needs Plan (HMO D-SNP): Willamette $40.60/mes (H5995-001-000)

[0 ATRIO Special Needs Plan (HMO D-SNP): Douglas $39.70/mes (H3814-030-000)

[ ATRIO Special Needs Plan (HMO D-SNP): Klamath $40.60/mes (H3814-007-000)

Primer nombre: Apellido: Inicial del segundo nombre:
(Opcional)
Fecha de nacimiento: Sexo: [ M [ F Teléfono de casa:
(MM /DD / AAAA)
Teléfono celular:: Correo electronico:

Si nos da su direccion de correo electronico, esta aceptando recibir nuestros avisos por correo electronico,
y Si nos da su numero de celular, esta aceptando recibir nuestros avisos por mensajes de texto, segun
corresponda. Siempre le daremos la oportunidad de optar por no recibir futuras comunicaciones.

Direccion permanente: (NO escriba un PO Box)

Direccion: Apto. #:

Ciudad: Condado: Estado: Caodigo postal:

Direccidn postal: (Si es diferente a su direccion de residencia permanente [se permite apartado postal)):

Direccion: Apto. #:

Ciudad: Condado: Estado: Cédigo postal:

Su informacioén de Medicare

Saque su tarjeta rojo, blanco y azul de Medicare para completar esta seccion.
Complete esta informacién como esta en su tarjeta de Medicare — O — adjunte una copia de su tarjeta
de Medicare de su carta del Seguro Social o de la Junta de Jubilacion de Empleados Ferroviarios

Numero de Medicare:

(Ejemplo: 1234-123-1234) Debe tener la Parte A
o la Parte B de Medicare
(0 ambas) para unirse a un
plan de medicamentos con
receta de Medicare.

Fecha de entrada en vigor del hospital (Parte A):

Fecha de entrada en vigor del plan médico (Parte B):

Y0084 _END_ENRSNP_2024 C






FORMULARIO DE INSCRIPCION DE MEDICARE

2 024 ADVANTAGE Y MEDICAMENTOS CON RECETA DE
MEDICARE ADVANTAGE (CONDADOS DEMARION, A T R | O
POLK, DOUGLAS Y KLAMATH) FLUEANLES.

Pago de las primas del plan

Puede pagar la prima mensual de su plan (incluyendo cualquier multa por inscripcién tardia que tenga

o deba actualmente) por correo, transferencia electrénica de fondos (EFT), tarjeta de crédito, por teléfono
o en nuestro sitio web cada mes. También puede optar por pagar su prima con deduccidon automatica de
su beneficio del Seguro Social o de la Junta de Jubilacion de Empleados Ferroviarios (RRB) cada mes.

Si tiene que pagar una Cantidad de ajuste mensual relacionado con los ingresos de la Parte D (Parte
D-IRMAA), debe pagar esta otra cantidad ademas de la prima de su plan. Generalmente, la cantidad
se deduce de su beneficio del Seguro Social o puede recibir una factura de Medicare (o de la RRB).
NO pague a ATRIO Health Plans la Parte D-IRMAA.

Las personas con ingresos limitados pueden calificar para obtener “Ayuda adicional” para pagar los costos
de sus medicamentos con receta. Si usted califica, Medicare podria pagar el 75% o mas de los costos de
sus medicamentos incluyendo las primas mensuales de medicamentos con receta, deducibles anuales

y coseguro. Ademas, los que califiquen no tendran un periodo sin cobertura ni una multa por inscripcion
tardia. Incluso si recibe Ayuda adicional ahora, es posible que necesite volver a pedir una recertificacion.
Muchas personas son elegibles para estos ahorros y ni siquiera lo saben. Para obtener mas informacion
sobre esta Ayuda adicional comuniquese con su oficina local del Seguro Social o llame al Seguro Social al
1-800-772-1213. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778. También puede enviar una solicitud
de Ayuda adicional en linea a www.socialsecurity.gov/prescriptionhelp. Si usted califica para obtener Ayuda
adicional con sus costos de cobertura de medicamentos con receta de Medicare, Medicare pagara toda

o parte de la prima de su plan. Si Medicare paga solo una parte de esta prima, le facturaremos la cantidad
gue Medicare no cubra. Si no elige una opcion de pago, recibira una cuenta/factura todos los meses.

Elija una opcién de pago y siga las demas instrucciones para la configuracion completa:
O Recibir una cuenta/factura mensualmente

O Transferencia de fondos electronica (EFT) automatica de su cuenta bancaria — para EFT,
visite atriohp.com para inscribirse en nuestro portal de primas

O Tarjeta de crédito — para pagos con tarjeta de crédito, visite atriohp.com para inscribirse en nuestro
portal de primas

O Deduccién automatica de su cheque mensual de beneficios del Seguro Social o de la Junta de
Jubilacién de Empleados Ferroviarios (RRB). Recibo mis beneficios de:0 Seguro Social O Junta de
Jubilacién de Empleados Ferroviarios

(La deduccidn del Seguro Social/RRB puede tomar dos o0 mas meses en comenzar después de que

el Seguro Social o la RRB aprueben la deduccién. En la mayoria de los casos, si el Seguro Social o la
RRB acepta su solicitud de una deduccion automatica, la primera deduccién de su cheque de beneficios
del Seguro Social o de la RRB incluira todas las primas que se deban desde la fecha de entrada en
vigor de su inscripcion hasta el punto en el que empieza la retencion. Si el Seguro Social o la RRB no
aprueba su solicitud de una deduccién automatica o aprueba que las deducciones empiecen después
de la fecha de entrada en vigor de la inscripcién, le enviaremos una factura por las primas mensuales).

IMPORTANTE: Lea y firme abajo

* Debo conservar tanto la Parte A (hospital) como la Parte B (médico) para estar en este plan. Debo
seguir pagando la prima de la Parte B si la tengo, a menos que Medicaid o alguien mas la pague

» Con mi inscripcion en este Plan Medicare Advantage, reconozco que ATRIO Health Plans compartira mi
informacion con Medicare, que puede usarla para seguir mi inscripcion, hacer pagos y para otros fines
permitidos por la ley federal que autoriza la recopilacién de esta informacion (vea la Declaracion de la
Ley de Privacidad abajo)

* Entiendo que puedo estar inscrito solo en un plan MA o de |la Parte D a la vez, y que la inscripcion
en ese plan terminara automaticamente mi inscripcion en otro plan MA o de la Parte D (se aplican
excepciones para los planes MA PFFS, MA MSA)

Y0084 _END_ENRSNP_2024 C
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FORMULARIO DE INSCRIPCION DE MEDICARE

2 024 ADVANTAGE Y MEDICAMENTOS CON RECETA DE
MEDICARE ADVANTAGE (CONDADOS DE MARION, .
POLK, DOUGLAS Y KLAMATH) ATRI1O

* Entiendo que cuando comience mi cobertura de ATRIO, debo recibir todos mis beneficios médicos
y de medicamentos con receta (si seleccioné un plan con cobertura de medicamentos con receta) de
ATRIO. Los beneficios y servicios prestados por ATRIO y que estan en mi documento de “Evidencia
de cobertura” de ATRIO (también conocido como contrato de miembro o acuerdo de suscriptor)
estaran cubiertos. Ni Medicare ni ATRIO pagaran los beneficios o servicios que no estén cubiertos.

* La informacion en este formulario de inscripcidn es correcta hasta donde yo sé. Entiendo que si
doy informacién falsa intencionalmente en este formulario, se cancelara mi inscripcion en el plan.

» Entiendo que mi firma (o la firma de la persona legalmente autorizada para actuar en mi nombre)
en esta solicitud significa que he leido y comprendo el contenido de esta solicitud. Si esta firmada
por un representante autorizado, esta firma certifica que:

1. Esta persona esta autorizada segun la ley estatal para completar esta inscripcion, y
2. La documentacion de esta autoridad esta disponible si Medicare lo pide.

HEALTH PLANS

Firma: Fecha de hoy:

Si usted es el representante autorizado, debe firmar y completar estos campos de abajo:

Nombre: Direccion:
Ciudad: Estado: Cédigo postal:
Teléfono celular: Relacion con la persona inscrita:

SECCION 2: Algunas preguntas para ayudarnos a administrar su plan (opcional)

1. Mencione su médico de atencién primaria (PCP), clinica o centro médico:

2. Elija una opcién si prefiere la informacién del plan en otro idioma o en un formato accesible:

[ Espaiiol [ Letra de molde grande [ Otro:

Comuniquese con ATRIO llamando al 1-877- 672-8620 (TTY 711) si necesita informacion en un
formato accesible que no sea el que se menciona arriba. Nuestro horario de atencion es todos los
dias, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local.

3. ¢ Trabajan usted o su conyuge? 1 Si [ No

4. ; Tiene otra cobertura de medicamentos con receta o médica (como de grupo, VA, TRICARE)
ademas de este plan? ] Si 0 No

Si respondié Si, mencione la otra cobertura y su numero de identificacién de esa cobertura:

Nombre de la otra cobertura: Numero de miembro de esa cobertura: Numero de grupo de esa cobertura:
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FORMULARIO DE INSCRIPCION DE MEDICARE

2 024 ADVANTAGE Y MEDICAMENTOS CON RECETA DE
MEDICARE ADVANTAGE (CONDADOS DE MARION, .
POLK, DOUGLAS Y KLAMATH) ATRI1O

HEALTH PLANS

SECCION 2 continua: Algunas preguntas para ayudarnos a administrar su plan (opcional)

Usted tiene la opcidn de responder estas preguntas. No se le puede negar la cobertura
por no completarlas.

¢ Es hispano, latino o de origen espafiol? Seleccione todas las que correspondan:

[ No, no soy de origen hispano, latino ni espafiol [ Si, cubano
[ Si, americano mexicano, mexicoamericano, chicano O Si, puertorriquefio
[ Si, otro origen hispano, latino o espariol [ Prefiero no responder

¢ Cual es su raza? Seleccione todas las que correspondan:

[ Indio americano o nativo de Alaska [ Asiatico indio [ Negro o afroamericano
[ Chino O Filipino [0 Guamefio o chamorro
[ Japonés [ Coreano [0 Nativo de Hawai

[ Otro origen asiatico [ De ofras islas del Pacifico [ Samoano

[ Vietnamita [ Blanco [ Prefiero no responder

SECCION 3: Para uso exclusivo del representante de ventas autorizado/agencia

Debe completarla un miembro del personal/agente/broker:

Nombre (si recibié ayuda en la inscripcion): ID de la escritura:

Fecha de recepcion inicial:

Fecha de entrada en vigor propuesta de la cobertura:

[ IEP (personas inscritas en MA-PD) [ ICEP (personas inscritas en MA)
[0 IEP (personas inscritas en MA-PD elegibles para un 2.° IEP

[ OEP (1 de enero — 31 de marzo) [ OEP (elegible recientemente)

[ SEP (cambio de estatus de Dual LIS) [ SEP (cambio en la residencia)
[ SEP (pérdida de la cobertura de EGHP)

[ SEP (Cronico) [ SEP (mantiene Dual LIS) [ SEP (motivo de SEP):
[ AEP (15 de octubre — 7 de diciembre) [ OEPI

Firma del representante de ventas autorizado (opcional) Fecha
Envie por correo postal o fax este formulario completo a:

ATRIO Health Plans
338 Jericho Turnpike #135
Syosset, NY 11791
Fax: (602) 975-4071

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) reunen informacion de los planes de Medicare
para hacer un seguimiento de la inscripcion de los beneficiarios en los planes Medicare Advantage (MA),
mejorar la atencion y para el pago de los beneficios de Medicare. Las secciones 1851 y 1860D-1 de la
Ley de Seguridad Social y las secciones 422.50 y 422.60 del Titulo 42 del CFR autorizan la recopilacion
de esta informacién. CMS puede usar, revelar e intercambiar datos de inscripcion de beneficiarios de
Medicare como se especifica en el Aviso del Sistema de Registros (SORN) “Medicamentos con receta
de Medicare Advantage (MARX)”, Sistema N.°. 09-70-0588. Su respuesta a este formulario es voluntaria.
Sin embargo, no responder puede afectar la inscripcidén en el plan.
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Declaracion de elegibilidad para un periodo de inscripcion

Generalmente, solo puede inscribirse en un plan Medicare Advantage durante
el periodo de inscripcidon anual entre el 15 de octubre y el 7 de diciembre de
cada ano. Hay excepciones que pueden permitirle inscribirse en un plan Medicare
Advantage fuera de este periodo.

Lea cuidadosamente cada uno de los siguientes y marque la casilla si se aplica

en su caso. Marcando cualquiera de las siguientes casillas, certifica que usted,
segun su conocimiento, es elegible para un Periodo de inscripcion. Si después
determinamos que esta informacion no es correcta, puede anularse su inscripcion.

L Soy nuevo en Medicare

[ Estoy inscrito en un plan Medicare Advantage y quiero hacer un cambio durante
el Periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage (MA OEP).

1 Me mudé recientemente fuera del area de servicio de mi plan actual, o me
mudé recientemente y este plan es una nueva opcion para mi. Me mudé el
(escriba la fecha)

L Me liberaron recientemente de la carcel. Me liberaron el (escriba la fecha)

) Regresé recientemente a los Estados Unidos después de vivir permanentemente
fuera de EE. UU. Regresé a EE. UU. el (escriba la fecha)

[ Obtuve recientemente el estado de presencia legal en los Estados Unidos.
Obtuve este estado el (escriba la fecha)

L Recientemente tuve un cambio en mi Medicaid (obtuve recientemente Medicaid,
tuve un cambio en el nivel de ayuda de Medicaid o perdi Medicaid) el (escriba la

fecha)

L Cambié recientemente mi pago de Ayuda adicional para la cobertura de
medicamentos con receta de Medicare (obtuve recientemente Ayuda adicional,
tuve un cambio en el nivel de Ayuda adicional o perdi la Ayuda adicional el
(escriba la fecha)

L Tengo Medicare y Medicaid (o mi estado ayuda a pagar mis primas de Medicare)
o recibo Ayuda adicional para pagar mi cobertura de medicamentos con receta

de Medicare, pero no he tenido ninglin cambio.






[ Me estoy mudando a, vivo o recientemente me mudé fuera de un centro de
atencion de largo plazo (por ejemplo, un centro de atencidn residencial o un

centro de atencion de largo plazo). Me mudé/me mudaré a/fuera del centro el
(escriba la fecha)

[ Recientemente dejé un programa PACE el (escriba la fecha)

[ Hace poco perdi involuntariamente mi cobertura acreditable de medicamentos
con receta (una cobertura tan buena como la de Medicare). Perdi mi cobertura

de medicamentos el (escriba la fecha)

L Estoy dejando la cobertura de mi empleador o del sindicato el (escriba la fecha)

[ Estoy en un programa de ayuda de farmacia del estado.

L Mi plan estda terminando su contrato con Medicare, o Medicare esta terminando
su contrato con mi plan.

[ Medicare (o mi estado) me inscribieron en un plan y quiero elegir un plan
diferente. Mi inscripcidn en ese plan comenzd el (escriba la fecha)

) Estaba inscrito en un Plan de necesidades especiales (SNP), pero perdi la
calificacion de necesidades especiales que se necesita para estar en ese plan.

Me cancelaron la inscripcion en SNP el (escriba la fecha)

L Me afectd una emergencia o un desastre mayor (segun lo declard la Agencia
Federal para el Manejo de Emergencias (FEMA) o una entidad del gobierno
federal, estatal o local. Una de las otras declaraciones mencionadas aqui
se aplicaba a mi situacidn, pero no pude hacer la solicitud de inscripcion
debido al desastre.

Si ninguna de estas declaraciones se aplica en su caso o si no esta seguro,
comuniquese con ATRIO Health Plans llamando al 1-877-672-8620 (TTY 711)
todos los dias de 8:00 a. m. a 8:00 p. m, hora local, para saber si es elegible
para inscribirse.
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Confirmacidn del alcance de la cita de ventas

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid exigen que los agentes documenten
el alcance de una cita de marketing antes de cualquier reunidon de ventas en persona
para asegurarse de que entienden lo que se hablara entre el agente y el beneficiario
de Medicaid (o su representante autorizado). Toda la informacion que se da en este
formulario es confidencial y debe completarla cada persona que tenga Medicare

0 su representante autorizado.

Escriba sus iniciales abajo junto a los tipos de productos sobre los que quiere que le hable el agente

[ ] Planes Medicare Advantage (indicar mas abajo con las iniciales)

|:| Planes de medicamentos con receta de Medicare independientes

[ ] Productos dentales/de la vista/de audicién

[ ] Productos de enfermedades criticas y accidentes

[ ] Productos suplementarios de Medicare (Medigap)

Plan de una Organizacién de proveedores preferidos (PPO) de Medicare: Un Plan Medicare Advantage
que proporciona toda la cobertura médica de la Parte A y la Parte B de Medicare Original y algunas veces
cubre los medicamentos con receta de la Parte D. Los PPO tienen médicos y hospitales de la red, pero
también puede usar proveedores fuera de la red, generalmente a un costo mas alto.

Organizacion para el Mantenimiento de la Salud (HMO) de Medicare: Un Plan Medicare Advantage
que proporciona toda la cobertura médica de la Parte A y la Parte B de Medicare Original y algunas
veces cubre los medicamentos con receta de la Parte D. En la mayoria de los HMO, solo puede obtener la
atencion de médicos u hospitales en la red del plan (excepto en emergencias).

Plan de necesidades especiales de Medicare (SNP): Un plan Medicare Advantage que tiene un paquete
de beneficios disefiados para personas con necesidades de atencion médica especial. Los ejemplos de
grupos especificos a los que se atienden incluyen personas que tienen Medicare y Medicaid, personas que
viven en centros de atencidn residencial y personas que tienen ciertas condiciones médicas crdnicas.

Plan de medicamentos con receta (PDP) de Medicare: Un plan de medicamentos independiente que
agrega cobertura de medicamentos con receta a Medicare Original, algunos planes de costos de Medicare,
algunos planes privados de pago por servicio de Medicare y planes de cuentas de ahorros para gastos
médicos de Medicare.

Plan privado de pago por servicio (PFFS) de Medicare: Un plan Medicare Advantage en el que usted
puede ir con cualquier médico, hospital y proveedor aprobado por Medicare que acepte el pago, los
términos y las condiciones del plan y que acepte tratarlo; no todos los proveedores lo haran. Si se une a
un Plan PFFS que tiene una red, puede ir con cualquiera de los proveedores de la red que hayan aceptado
tratar a los miembros del plan. Generalmente pagara mas por ir con proveedores fuera de la red.

Plan de cuenta de ahorros para gastos médicos (MSA) de Medicare: Los planes MSA combinan un plan
médico con deducible alto con una cuenta bancaria. El plan deposita dinero de Medicare en la cuenta.
Puede usarlo para pagar sus gastos médicos hasta cubrir el deducible.

Plan de costos de Medicare: En un Plan de costos de Medicare, usted puede ir con proveedores dentro y
fuera de la red. Si recibe servicios fuera de la red del plan, los servicios cubiertos por Medicare se pagaran
segun Medicare Original, pero usted sera responsable del coseguro y los deducibles de Medicare.







Firmando este formulario, usted acepta una reunion con un agente de ventas para
hablar sobre los tipos de productos en los que escribiod sus iniciales.

e La persona que le hablara sobre los productos es empleada o esta contratada
por un plan Medicare. Ellos no trabajan directamente para el gobierno federal.
Es posible que a esta persona se le pague basandose en su inscripcion en un plan.

e Firmar este formulario NO lo obliga a inscribirse en un plan, afecta su
inscripcion actual ni lo inscribe en un plan Medicare.

Firma del beneficiario o representante autorizado y fecha de la firma:

FIRMADO: FECHA:

Si usted es el representante autorizado, firme arriba y escriba abajo en letra de molde:

Nombre del representante:

Su relacion con el beneficiario:

PARA QUE LO COMPLETE EL AGENTE:

Nombre del agente: Teléfono del agente:

Nombre del beneficiario: Teléfono del beneficiario (opcional):

Direccidn del beneficiario (opcional):

Método inicial de comunicacidn:

Firma del agente:

Planes que el agente representd durante esta reunion:

Fecha en la que se completd la cita:

[Para uso exclusivo del plan]

*La documentacion del Alcance de la cita esta sujeta a los requisitos de retencion de expedientes de CMS*

Agente: Tenga en cuenta - Si el beneficiario firmo el formulario en el momento
de la cita, explique por qué no se documento el SOA antes de la reunion:
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¢ Quién puede usar este formulario?

Personas con Medicare que quieren
inscribirse en un plan Medicare Advantage.
Para inscribirse en un plan, usted debe:

» Ser ciudadano estadounidense o estar
legalmente en Estados Unidos

* Vivir en el area de servicio del plan

Importante: Para inscribirse en un Plan Medicare
Advantage, también debe tener ambos:

+ Parte A de Medicare (seguro de hospital)

» Parte B de Medicare (seguro médico)

¢ Cuando debo usar este formulario?

Puede inscribirse en un plan:

* Entre el 15 de octubre y el 7 de diciembre de
cada ano (para la cobertura que empieza el
1 de enero)

* En un plazo de 3 meses después de haber
obtenido Medicare por primera vez

» En ciertas situaciones en las que se le
permite inscribirse o cambiar de plan

Visite Medicare.gov para obtener mas

informacion sobre cuando puede inscribirse

en un plan.

Personas sin hogar

Si quiere unirse a un plan, pero no tiene una
residencia permanente, una casilla de correo,
la direccion de un albergue o una clinica, o la
direccién donde recibe correo (por ejemplo,
verificaciones del Seguro Social) pueden
considerarse su direccidon de residencia
permanente.

Nota: Debe completar todos los incisos de

la Seccidén 1. Los incisos de la Seccién 2 son
opcionales; no se le puede negar la cobertura
por no completarlos.

FORMULARIO DE INSCRIPCION DE MEDICARE
ADVANTAGE Y MEDICAMENTOS CON RECETA
DE MEDICARE ADVANTAGE

ANN

ATRI O

Recordatorios: HEALTH PLANS

 Si quiere inscribirse en un plan durante la
inscripcion abierta de otofio (del 15 de octubre
al 7 de diciembre), el plan debe recibir su
formulario completo antes del 7 de diciembre.

» Su plan le enviara una factura por la prima del plan.
Puede optar por inscribirse para que los pagos de
sus primas se deduzcan de su cuenta bancaria o
de su beneficio mensual del Seguro Social (o Junta
de Jubilacién de Empleados Ferroviarios).

¢ Qué sucede después?

Envie su formulario completo y firmado a:
Correo: ATRIO Health Plans Fax: (602) 975-4071
338 Jericho Turnpike #135

Syosset, NY 11791

Una vez hayan procesado su solicitud para inscribirse,
ellos se comunicaran con usted.

¢, Como obtengo ayuda con este formulario?

Llame a ATRIO Health Plans al 1-877-672-8620
(TTY 711)

O bien, llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY pueden
llamar al 1-877-486-2048.

En espaniol: Llame a ATRIO Health Plans al
1-877-672-8620 (TTY 711) o a Medicare al
1-800-633-4227 sin costo y presione el 2 para
asistencia en espafol y un representante
estara disponible para ayudarlo.

¢ Qué necesito para completar

este formulario?

* Su numero de Medicare (el numero que esta en
su tarjeta roja, blanca y azul de Medicare)

« Su direccion permanente y teléfono

OMB N.° 0938-1378
Vence: 7/31/2024

Segun la Ley de reduccion de documentacién (Paperwork Reduction Act) de 1995, ninguna persona esta
obligada a responder a una recopilacién de informacién, a menos que incluya un numero de control de
OMB valido. El numero de control OMB valido para esta recopilacion de informacién es 0938-1378. El tiempo
necesario para completar esta informacion se calcula en un promedio de 20 minutos por respuesta, incluyendo
el tiempo para revisar las instrucciones, buscar los recursos de datos existentes, reunir la informacién necesaria,
completar y revisar la recopilacion de informacion. Si tiene algun comentario relacionado con la precision
del tiempo calculado o sugerencias para mejorar este formulario, escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard,
Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.

IMPORTANTE

No envie este formulario ni ningun articulo con su informacion personal (como reclamos, pagos,
expediente médico, etc.) a PRA Reports Clearance Office. Cualquier documento que recibamos que

no se refiera a como mejorar este formulario o su carga de recopilacion (descrita en OMB 0938-1378)
se destruira. No se conservara, revisara ni enviara al plan. Vea “; Qué sucede después?” en esta pagina

para enviar su formulario completo al plan.
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FORMULARIO DE INSCRIPCION DE MEDICARE
2 024 ADVANTAGE Y MEDICAMENTOS CON RECETA DE

MEDICARE ADVANTAGE (CONDADOS DE MARION, .
POLK, DOUGLAS Y KLAMATH) ATRIO

HEALTH PLANS

Seccién 1: Todos los campos de esta pagina son obligatorios (a menos que estén marcados

como opcionales)
SELECCIONE EL PLAN EN EL QUE QUIERE INSCRIBIRSE:

Opciones del plan médico y de medicamento con receta:

[0 ATRIO Special Needs Plan (HMO D-SNP): Willamette $40.60/mes (H5995-001-000)

[0 ATRIO Special Needs Plan (HMO D-SNP): Douglas $39.70/mes (H3814-030-000)

[ ATRIO Special Needs Plan (HMO D-SNP): Klamath $40.60/mes (H3814-007-000)

Primer nombre: Apellido: Inicial del segundo nombre:
(Opcional)
Fecha de nacimiento: Sexo: [1 M [] F Teléfono de la casa:
(MM /DD /AAAA)
Teléfono celular: Correo electronico:

Si nos da su direccion de correo electronico, esta aceptando recibir nuestros avisos por correo electronico,
y Si nos da su numero de celular, esta aceptando recibir nuestros avisos por mensajes de texto, segtin
corresponda. Siempre le daremos la oportunidad de optar por no recibir futuras comunicaciones.

Direccién permanente: (NO escriba un PO Box)

Direccion: Apto. #:

Ciudad: Condado: Estado: Caédigo postal:
Direccién postal: (Si es diferente a su direccidn de residencia permanente [se permite apartado postal]):

Direccion: Apto. #:

Ciudad: Condado: Estado: Cddigo postal:

Su informacioén de Medicare

Saque su tarjeta rojo, blanco y azul de Medicare para completar esta seccion.
Complete esta informacion como esta en su tarjeta de Medicare — O — adjunte una copia de su tarjeta
de Medicare de su carta del Seguro Social o de la Junta de Jubilaciéon de Empleados Ferroviarios

Numero de Medicare:
- 3 Debe tener la Parte A
(Ejemplo: 1234-123-1234) o la Parte B de Medicare
Fecha de entrada en vigor del hospital (Parte A): (0 ambas) para unirse a un
plan de medicamentos con
Fecha de entrada en vigor del plan médico (Parte B): receta de Medicare.
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FORMULARIO DE INSCRIPCION DE MEDICARE

2 024 ADVANTAGE Y MEDICAMENTOS CON RECETA DE
MEDICARE ADVANTAGE (CONDADOS DEMARION, A T R | O
POLK, DOUGLAS Y KLAMATH) FLUEANLES.

Pago de las primas del plan

Puede pagar la prima mensual de su plan (incluyendo cualquier multa por inscripcion tardia que tenga o
deba actualmente) por correo, transferencia electronica de fondos (EFT), tarjeta de crédito, por teléfono
0 en nuestro sitio web cada mes. También puede optar por pagar su prima con deduccion automatica de
su beneficio del Seguro Social o de la Junta de Jubilacion de Empleados Ferroviarios (RRB) cada mes.

Si tiene que pagar una Cantidad de ajuste mensual relacionado con los ingresos de la Parte D (Parte
D-IRMAA), debe pagar esta otra cantidad ademas de la prima de su plan. Generalmente, la cantidad
se deduce de su beneficio del Seguro Social o puede recibir una factura de Medicare (o de la RRB).
NO pague a ATRIO Health Plans la Parte D-IRMAA.

Las personas con ingresos limitados pueden calificar para obtener “Ayuda adicional” para pagar los
costos de sus medicamentos con receta. Si usted califica, Medicare podria pagar el 75% o mas de los
costos de sus medicamentos incluyendo las primas mensuales de medicamentos con receta, deducibles
anuales y coseguro. Ademas, los que califiquen no tendran un periodo sin cobertura ni una multa por
inscripcion tardia. Incluso si recibe Ayuda adicional ahora, es posible que necesite volver a pedir una
recertificacion. Muchas personas son elegibles para estos ahorros y ni siquiera lo saben. Para obtener
mas informacién sobre esta Ayuda adicional comuniquese con su oficina local del Seguro Social o llame
al Seguro Social al 1-800-772-1213. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778. También
puede enviar una solicitud de Ayuda adicional en linea a www.socialsecurity.gov/prescriptionhelp.

Si usted califica para obtener Ayuda adicional con sus costos de cobertura de medicamentos con receta
de Medicare, Medicare pagara toda o parte de la prima de su plan. Si Medicare paga solo una parte de
esta prima, le facturaremos la cantidad que Medicare no cubra. Si no elige una opcion de pago, recibira
una cuenta/factura todos los meses.

Elija una opcion de pago y siga las demas instrucciones para la configuracion completa:
[ Recibir una cuenta/factura mensualmente

O Transferencia de fondos electrénica (EFT) automatica de su cuenta bancaria — para EFT, visite
atriohp.com para inscribirse en nuestro portal de primas

[ Tarjeta de crédito — para pagos con tarjeta de crédito, visite atriohp.com para inscribirse en nuestro
portal de primas

] Deduccion automatica de su cheque mensual de beneficios del Seguro Social o de la Junta de
Jubilacién de Empleados Ferroviarios (RRB). Recibo mis beneficios de: O Seguro Social O Junta
de Jubilaciéon de Empleados Ferroviarios

(La deduccion del Seguro Social/RRB puede tomar dos 0 mas meses en comenzar después de que

el Seguro Social o la RRB aprueben la deduccién. En la mayoria de los casos, si el Seguro Social o la
RRB acepta su solicitud de una deduccion automatica, la primera deduccion de su cheque de beneficios
del Seguro Social o de la RRB incluira todas las primas que se deban desde la fecha de entrada en
vigor de su inscripcidén hasta el punto en el que empieza la retencion. Si el Seguro Social o la RRB no
aprueba su solicitud de una deduccién automatica o aprueba que las deducciones empiecen después
de la fecha de entrada en vigor de la inscripcién, le enviaremos una factura por las primas mensuales).

IMPORTANTE: Lea y firme abajo

» Debo conservar tanto la Parte A (hospital) como la Parte B (médico) para estar en este plan. Debo
seguir pagando la prima de la Parte B si la tengo, a menos que Medicaid o alguien mas la pague

« Con mi inscripcion en este Plan Medicare Advantage, reconozco que ATRIO Health Plans compartira
mi informacién con Medicare, que puede usarla para seguir mi inscripcion, hacer pagos y para otros
fines permitidos por la ley federal que autoriza la recopilacion de esta informacion (vea la Declaracién
de la Ley de Privacidad abajo)

« Entiendo que puedo estar inscrito solo en un plan MA o de la Parte D a la vez, y que la inscripcion
en ese plan terminara automaticamente mi inscripcion en otro plan MA o de la Parte D (se aplican
excepciones para los planes MA PFFS, MA MSA)
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FORMULARIO DE INSCRIPCION DE MEDICARE

2 024 ADVANTAGE Y MEDICAMENTOS CON RECETA DE
MEDICARE ADVANTAGE (CONDADOS DE MARION, .
POLK, DOUGLAS Y KLAMATH) ATRI1O

* Entiendo que cuando comience mi cobertura de ATRIO, debo recibir todos mis beneficios médicos
y de medicamentos con receta (si seleccioné un plan con cobertura de medicamentos con receta)
de ATRIO. Los beneficios y servicios prestados por ATRIO y que estan en mi documento de “Evidencia
de cobertura” de ATRIO (también conocido como contrato de miembro o acuerdo de suscriptor)
estaran cubiertos. Ni Medicare ni ATRIO pagaran los beneficios o servicios que no estén cubiertos.

» La informacién en este formulario de inscripcidn es correcta hasta donde yo sé. Entiendo que si
doy informacién falsa intencionalmente en este formulario, se cancelara mi inscripcioén en el plan.

» Entiendo que mi firma (o la firma de la persona legalmente autorizada para actuar en mi nombre)
en esta solicitud significa que he leido y comprendo el contenido de esta solicitud. Si esta firmada
por un representante autorizado, esta firma certifica que:

1. Esta persona esta autorizada segun la ley estatal para completar esta inscripcién, y
2. La documentacion de esta autoridad esta disponible si Medicare lo pide.

HEALTH PLANS

Firma: Fecha de hoy:

Si usted es el representante autorizado, debe firmar y completar estos campos de abajo:

Nombre: Direccion:
Ciudad: Estado: Caédigo postal:
Teléfono celular: Relacion con la persona inscrita:

SECCION 2: Algunas preguntas para ayudarnos a administrar su plan (opcional)

1. Mencione su médico de atencién primaria (PCP), clinica o centro médico:

2. Elija una opcién si prefiere la informacién del plan en otro idioma o en un formato accesible:

[ Espaiiol [ Letra de molde grande  [J Otro:

Comuniquese con ATRIO llamando al 1-877- 672-8620 (TTY 711) si necesita informacién en un
formato accesible que no sea el que se menciona arriba. Nuestro horario de atencion es todos los
dias, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local.

3. ¢ Trabajan usted o su conyuge? [ Si [ No

4. ; Tiene otra cobertura de medicamentos con receta o médica (como de grupo, VA, TRICARE)
ademas de este plan? [ Si [ No

Si respondio Si, mencione la otra cobertura y su numero de identificacién de esa cobertura:

Nombre de la otra cobertura: Numero de miembro de esa cobertura: Numero de grupo de esa cobertura:
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FORMULARIO DE INSCRIPCION DE MEDICARE
2 024 ADVANTAGE Y MEDICAMENTOS CON RECETA DE

MEDICARE ADVANTAGE (CONDADOS DE MARION, .
POLK, DOUGLAS Y KLAMATH) ATRIO

HEALTH PLANS

SECCION 2 continua: Algunas preguntas para ayudarnos a administrar su plan (opcional)

Responder estas preguntas es su decision. No se le puede negar la cobertura por no completarlas.

¢ Es hispano, latino o de origen espafiol? Seleccione todas las que correspondan:

[ No, no soy de origen hispano, latino ni espafiol [ Si, cubano
[ Si, americano mexicano, mexicoamericano, chicano O Si, puertorriquefio
[ Si, otro origen hispano, latino o espaiiol [ Prefiero no responder

¢, Cual es su raza? Seleccione todas las que correspondan:

[ Indio americano o nativo de Alaska [ Asiatico indio [ Negro o afroamericano
[ Chino [ Filipino [0 Guamefio o chamorro
[ Japonés [ Coreano ] Nativo de Hawai

[ Otro origen asiatico [ De otras islas del Pacifico [ Samoano

O Vietnamita [ Blanco [0 Prefiero no responder

SECCION 3: Para uso exclusivo del representante de ventas autorizado/agencia
Debe completarla un miembro del personal/agente/bréker:

Nombre (si recibié ayuda en la inscripcién): ID de la escritura:

Fecha de recepcion inicial:

Fecha de entrada en vigor propuesta de la cobertura:

[ IEP (personas inscritas en MA-PD) [ ICEP (personas inscritas en MA)
[ IEP (personas inscritas en MA-PD elegibles para un 2.° IEP

[ OEP (1 de enero — 31 de marzo) [ OEP (elegible recientemente)

[ SEP (cambio de estatus de Dual LIS) [ SEP (cambio en la residencia)
[ SEP (pérdida de la cobertura de EGHP)

[ SEP (Cronico) [ SEP (mantiene Dual LIS) ] SEP (motivo de SEP):
[ AEP (15 de octubre — 7 de diciembre) [ OEPI

Firma del representante de ventas autorizado (opcional) Fecha
Envie por correo postal o fax este formulario completo a:

ATRIO Health Plans
338 Jericho Turnpike #135
Syosset, NY 11791
Fax: (602) 975-4071

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) reunen informacion de los planes de Medicare
para hacer un seguimiento de la inscripcion de los beneficiarios en los planes Medicare Advantage (MA),
mejorar la atencion y para el pago de los beneficios de Medicare. Las secciones 1851 y 1860D-1 de la
Ley de Seguridad Social y las secciones 422.50 y 422.60 del Titulo 42 del CFR autorizan la recopilacion
de esta informacion. CMS puede usar, revelar e intercambiar datos de inscripcion de beneficiarios de
Medicare como se especifica en el Aviso del Sistema de Registros (SORN) “Medicamentos con receta
de Medicare Advantage (MARX)”, Sistema N.°. 09-70-0588. Su respuesta a este formulario es voluntaria.
Sin embargo, no responder puede afectar la inscripcion en el plan.
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Declaracion de elegibilidad para un periodo de inscripcion

Generalmente, solo puede inscribirse en un plan Medicare Advantage durante
el periodo de inscripcidon anual entre el 15 de octubre y el 7 de diciembre de
cada ano. Hay excepciones que pueden permitirle inscribirse en un plan Medicare
Advantage fuera de este periodo.

Lea cuidadosamente cada uno de los siguientes y marque la casilla si se aplica en
su caso. Marcando cualquiera de las siguientes casillas, certifica que usted, segun su
conocimiento, es elegible para un Periodo de inscripcion. Si después determinamos
gue esta informacidn no es correcta, puede anularse su inscripcion.

L Soy nuevo en Medicare

) Estoy inscrito en un plan Medicare Advantage y quiero hacer un cambio durante
el Periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage (MA OEP).

L Me mudé recientemente fuera del area de servicio de mi plan actual, o me
mudé recientemente y este plan es una nueva opcion para mi. Me mudé el
(escriba la fecha)

1 Me liberaron recientemente de la carcel. Me liberaron el (escriba la fecha)

[ Regresé recientemente a los Estados Unidos después de vivir permanentemente
fuera de EE. UU. Regresé a EE. UU. el (escriba la fecha)

[ Obtuve recientemente el estado de presencia legal en los Estados Unidos.
Obtuve este estado el (escriba la fecha)

[ Recientemente tuve un cambio en mi Medicaid (obtuve recientemente
Medicaid, tuve un cambio en el nivel de ayuda de Medicaid o perdi Medicaid) el

(escriba la fecha)

L Cambié recientemente mi pago de Ayuda adicional para la cobertura
de medicamentos con receta de Medicare (obtuve recientemente Ayuda
adicional, cambié el nivel de Ayuda adicional o perdi la Ayuda adicional el
(escriba la fecha)

L Tengo Medicare y Medicaid (o mi estado ayuda a pagar mis primas de Medicare)
o recibo Ayuda adicional para pagar mi cobertura de medicamentos con receta

de Medicare, pero no he tenido ninglin cambio.






[ Me estoy mudando a, vivo o recientemente me mudé fuera de un centro de
atencion de largo plazo (por ejemplo, un centro de atencidn residencial o un
centro de atencion de largo plazo). Me mudé/me mudaré a/fuera del centro el
(escriba la fecha)

[ Dejé recientemente un programa PACE el (escriba la fecha)

L Hace poco perdi involuntariamente mi cobertura acreditable de medicamentos
con receta (una cobertura tan buena como la de Medicare). Perdi mi cobertura
de medicamentos el (escriba la fecha)

[ Estoy dejando la cobertura de mi empleador o del sindicato el
(escriba la fecha)

[ Estoy en un programa de ayuda de farmacia del estado.

1 Mi plan esta terminando su contrato con Medicare, o Medicare esta terminando
su contrato con mi plan.

L Medicare (o mi estado) me inscribieron en un plan y quiero elegir un plan
diferente. Mi inscripcion en ese plan comenzo el (escriba la fecha)

) Estaba inscrito en un Plan de necesidades especiales (SNP), pero perdi la
calificacion de necesidades especiales que se necesita para estar en ese plan. Me
cancelaron la inscripcidn en SNP el (escriba la fecha)

L Me afectd una emergencia o un desastre mayor (segun lo declaré la Agencia
Federal para el Manejo de Emergencias (FEMA) o una entidad del gobierno
federal, estatal o local. Una de las otras declaraciones mencionadas aqui se
aplicaba a mi situacidn, pero no pude hacer la solicitud de inscripcion debido
al desastre.

Si ninguna de estas declaraciones se aplica en su caso o si no esta seguro,
comuniquese con ATRIO Health Plans llamando al 1-877-672-8620 (TTY 711)
todos los dias de 8:00 a. m. a 8:00 p. m, hora local, para saber si es elegible
para inscribirse.

Y0084 END_1a_2024 C






A Kit de inscripcion de Medicare Advantage 2024

ATRI O

HEALTH PLANS

Resumen del plan

Queremos asegurarnos de que sepa qué puede esperar con el nuevo plan que ha elegido. Complete
este resumen del plan con su representante de ventas autorizado (si corresponde).

Informacion del plan
Mi nuevo plan es un:

0 Plan Medicare Advantage (sin cobertura de medicamentos con receta)
0 Plan de medicamentos con receta de Medicare Advantage
O Plan de necesidades especiales de Medicare Advantage

El nombre de mi nuevo plan es:
Mi tipo de plan es (encierre uno en un circulo): PPO o HMO o HMO D-SNP

Mitipodeplan: 0O Necesita remisiones 0 No necesita remisiones
O Incluye un deducible médico, a menos que el estado u otro tercero lo pague por mi
O No incluye un deducible médico

Mi plan proporcionara:

0 Toda la cobertura médica de Medicare 0 Toda la cobert_ura de medicamentos con
receta de Medicare

Debo vivir en el area de servicio del plan, que es . Si me mudo

fuera del area de servicio del plan por mas de 6 meses seguidos, tendré que elegir un nuevo plan.

Informacidn de la prima

Mi plan tiene una prima 0Si ONo Si respondi6 si, la cantidad de mi prima es $ al mes,
que debo pagar para mantenerme en este plan. Si califico para Ayuda adicional, mi prima puede
ser menos.* Ademas, debo permanecer inscrito en la Parte A y la Parte B de Medicare y debo
continuar pagando mi prima de la Parte B de Medicare, a menos que el estado u otro tercero

la pague por mi. Si debo una multa por inscripcién tardia (LEP), no esta incluida en mi prima.
Tendré que agregarla a mi prima cada mes.

* Ayuda adicional es un programa para personas con ingresos limitados que necesitan ayuda
para pagar las primas, los deducibles y los copagos de la Parte D. Para saber si califica para
recibir Ayuda adicional, llame a:

« La Administracion del Seguro Social al 1-800-772-1213, TTY 1-800-325-0778
« La oficina estatal de Medicaid
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Informacioén del proveedor de la red

Es importante que entienda su red. Con mi plan puedo ver a cualquier proveedor dentro o fuera de
la red en todo el pais que acepte Medicare. Si obtengo mi atencién de proveedores fuera de la red,
es posible que pague una cantidad de gastos de bolsillo mas alta. ©Si O No

Haga una lista de los médicos y hospitales que usa en esta tabla. Aseglirese de anotar si son parte
de la red de proveedores del plan ATRIO o no. Para saber si son parte de la red del plan visite
www.atriohp.com.

Nombre del proveedor Tipo de proveedor Red

(PCP/Especialista/Hospital) (Si/No)

Cobertura de medicamentos con receta
Mi plan tiene un deducible de medicamentos conreceta. ©Si T No

Sitengo un deducible, la cantidad es $ y se aplica tinicamente a los medicamentos
del Nivel 3, Nivel 4 y Nivel 5.

Haga una lista en esta tabla de los medicamentos que usa. Aseglrese de anotar el nivel,
si hay algiin limite en el medicamento y si se aplica el deducible de medicamentos con receta.

Medicamento Nivel Tiene limites (Si/No) Deducible (Si/No)

NOTA: Mis gastos de bolsillo actuales pueden variar basado en:
- Laetapa de medicamentos en que estoy
« Elnivel de medicamentos
- Lafarmacia que uso (farmacia/pedido por correo)
- Sitengo Ayuda adicional

Comuniquese con su representante de ventas autorizado
Si tengo preguntas sobre mi plan, llamaré a mi representante de ventas autorizado,

al

o0 a Servicio al Cliente al 1-877-672-8620 (TTY 711), todos los dias de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local.
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Qué puede esperar despueés
de inscribirse

| Cémo lo obtiene | Descripcion

Acuse de recibo En un plazo de 7 dias calendario
del formulario de después de que Medicare haya
inscripciéon completo Por correo aprobado la inscripcion recibira una

carta confirmando que recibimos
su formulario de inscripcién
completo y que Medicare aprobo
su inscripcion. Inscripcion completa

2 Verificacion de inscripcion Si se inscribi6é con un agente
o broker, recibira una carta para
Por correo confirmar que entiende el tipo de
plan en el que se estd inscribiendo.

Tarjeta de identificacién Recibira su tarjeta de identificacion
de miembro de miembro en un plazo
Por correo de 10 dias de su inscripcion

aprobada por Medicare.

Revision de beneficios Recibira una Guia de referencia

4 de inicio rapido con su tarjeta de

Por correo identificacidn. Esta guia le dara
informacion importante sobre cémo
aprovechar al maximo los beneficios
de su plan médico. También puede
acceder a otro material de beneficios
en nuestro sitio web.

Ayuda con la prima Es posible que reciba una carta
sobre como obtener ayuda adicional

Por correo con sus primas de Medicare y otros
costos de atencion médica, si califica.

6 Registro en linea Opcional: Una vez que comignce
Q su cobertura, registrese en linea en
- nuestro portal para miembros en
En linea atriohp.com para que pueda acceder
a la informacion de los beneficios
y pagar su prima.

7 Llamada de bienvenida @ Recibird una llamada de un

representante de ATRIO para darle
la bienvenida al plan y responder
cualquier pregunta que pueda tener.

Teléfono
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Aviso de no discriminacién y requisitos de accesibilidad

La discriminacion es ilegal

ATRIO Health Plans cumple las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina
por raza, color, pais de origen, edad, discapacidad ni sexo. ATRIO Health Plans no excluye

a las personas ni las trata de manera diferente por su raza, color, pais de origen, edad,
discapacidad ni sexo. ATRIO Health Plans:

* Proporciona ayuda y servicios gratuitos a las personas con discapacidades para que se
comuniquen eficazmente con nosotros, como:

— Intérpretes calificados de lenguaje de sefias

— Informacion por escrito en otros formatos (letra de molde grande, audio, formatos
electronicos accesibles, otros formatos)

* Presta servicios gratuitos de idiomas a las personas cuyo idioma principal no es inglés, como:

— Intérpretes calificados
— Informacion por escrito en otros idiomas

Si necesita algunos de los servicios mencionados arriba, comuniquese con Servicio al Cliente
de ATRIO llamando sin costo al 1-877-672-8620 todos los dias de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.
Los usuarios de TTY deben llamar al 711.

Si cree que ATRIO Health Plans no le presto estos servicios o lo discrimind de alguna otra
manera por su raza, color, pais de origen, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una
queja formal ante:

ATRIO Compliance Officer

2965 Ryan Drive SE Salem, OR 97301
1-877-672-8620 (TTY 711)

Presente una queja con la linea directa de
Cumplimiento de ATRIO: 1-877-309-9952 o
compliance@atriohp.com

Puede presentar una queja formal en persona, por correo, fax o correo electronico.

Si necesita ayuda para presentar una queja formal, comuniquese con Servicio al Cliente
llamando sin costo al 1-877-672-8620 todos los dias, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Los usuarios
de TTY deben llamar al 711.

También puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles
(Office for Civil Rights) del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados
Unidos (U.S. Department of Health and Human Services) en el portal para quejas de la
Oficina de Derechos Civiles, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf

0 por correo o teléfono a:

U.S. Department of Health and Human Services 200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

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

Los formularios de quejas estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
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Espaiiol (Spanish) - ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia
lingiiistica. Llame al 1-877-672-8620 (TTY: 711).

Tiéng Viét (Viemamese) - CHU Y: Néu quy vi néi ting Viét, chiing t6i c6 cdc dich vu hd tro ngén ngit mién
phi danh cho quy vi. Hay goi 56 1-877-672-8620 (TTY: 711)

M (Chinese) - HEF : WREMERE, LR ENESHEEE, MEE 1-877-672-8620
(TTY : 711) .

Pycckmi (Russian) - BHHMAHHWE! Eca Brl roopHTe mo-pycckH. Bl MomeTe DECITAaTHO BOCIONE30BATECT
yCIyraMHe nepeeoga. Temedor: 1-877-672-8620 (Temeranmn: 711).

#T o] (Korean)- RS AE: 22 =20 T2 HHAE 0|25t =+ ASLICH HElHES=1-877-
E72-8620 (TTY: 711) &l LICH

YkpaiHceKa (Ukrainian) - VBAT A! frsamo BH po3MOBIAETE VEPAIHCEKOK MOBOK, BH MOKETE 3IBEPHYTHCA 10
De3KOMITOBHOT CTyA0H MOBHOI MATPEMEH. TenedoHyHTe 33 HoMepon 1-877-672-8620 (Teneranm: 711).

HZHE (Japanese) - IEEH : BFRBTOY—EAEZCHRLOB\ S, 1-877-672-8620 (TTY:111) F
TERCEEN. COY—ERIIRHETY.

anall il f&_,] 1-877-672-8620 a8 3 il el Sl 33 o0 & gall) e Ll il 1 i pall G0 Gana s 2 13"
" (1-800-735-2900 ;254 5

Ll 3 gm g Lad (g1 o BN 5 ) a5 g i€ a0 LS4 B0 a8 (Farsi) — u
ATTY: 1-800-735-2900) 238 i 1-877-672-8620 o _ladi

Romania (Romanian) - ATENTIE: Daci vorbiti limba romana. va stau la dispozitie servicii de asistenti
lingvisticd, gratuit. Sunati la 1-877-672-8620 (TTY: 711).

'f%IlCambndian:l .Tl_itfiﬁz A EthgsSUNLMmManis:, innSSuigsmman isnwSSS s
SHCLNEESNUL G GigiEsn 1-877-672-8620 (TTY: 711)9

Oroomiffa (Oromo) - XIYYEEFFANNAA: Afaandubbatiu Oroomuffa, tajaajila gargaarsa afaann,
kanfaltidhaan ala, margama. 1-877-672-8620 (TTY: 711) Bilhlaa.

Deutsch (German) - ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihmen kostenlos sprachliche
Hilfsdienstlerstungen zur Verfiigung . Rufnummer: 1-877-672-8620 (TTY: 711).

bl 2 g g L ) G Sy gy il ) Sl 208 o RIS s A ) 4 S a5 (Farsi) = o b
(TTY: 1-800-735-2900) 2,8 LA 1-877-672-8620 & fui

Francais (French) - ATTENTION : 51 vous parlez francais, des services d'aide linpmstique sont disponibles
gratuitement. Appelez le 1-877-672-8620 (ATS : 711).

g e 1 E
mwing (Thai) - Tolsanaw: nunanie ne aumnsa lduimsdemasmannlan ns 1-s77-

672-8620 (TTY: T11)
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Multi-Language Insert
Multi-language Interpreter Services

English: We have free interpreter services to answer any questions you may have
about our health or drug plan. To get an interpreter, just call us at 1-877-672-
8620. Someone who speaks English/Language can help you. This is a free service.

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder cualquier
pregunta que pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos. Para hablar
con un intérprete, por favor llame al 1-877-672-8620. Alguien que hable espariol le
podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: Zf 152 (L 56 S RN BRI 55, B8 MDA MR 25 5 T {at Rie sl 25 W O B vy (1 v
St W], SRR EIRS, 15 1-877-672-8620, HAIMH L TAE A RR R 2558
IR, X —Iin kS,

Chinese Cantonese: &% J /M fat HE sl SEY Ok b T GEA- A e 0, A b P Mg it 7t B 1 #
MRS, MERIEEIRES, HECTE 1-877-672-8620. FofMak b iy A B 5 A m iR it E
1, 18 & HRE IR,

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot ang
anumang mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o
panggamot. Upang makakuha ng tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa 1-877-672-
8620. Maaari kayong tulungan ng isang nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay libreng
serbisyo.

French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre a toutes
vos questions relatives a notre régime de santé ou d'assurance-meédicaments. Pour
accéder au service d'interprétation, il vous suffit de nous appeler au 1-877-672-8620. Un
interlocuteur parlant Francgais pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung téi co diqh vu th(“)ng dich miép phi dé tra 1&i cac cau hdi vé chuong
strc khde va chwong trinh thudc men. Néu qui vi can thong dich vién xin goi 1-877-672-
8620 sé c6 nhan vién nai tiéng Viét giup d& qui vi. Day la dich vu mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Inren Fragen zu unserem
Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 1-877-672-
8620. Man wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Korean: A= o5 W9 B ofsF B B3l Ao 9o =gaa ¥ 5 59
AMEl2E AlEskal sy 59 AH| 2 E o] &3t 3} 1-877-672-8620 B 0. =
Toja) FAA Q. FolE st FRAV} moh =8 AU o] Aul sk FRe
=9 g Y
Formulario CMS-10802 Formulario aprobado
(Vence 12/31/25) OMB# 0938-1421



Multi-Language Insert
Multi-language Interpreter Services

Russian: Ecnun y Bac BO3HUKHYT BONPOCHLI OTHOCUTESNIbHO CTPax0BOro Uimn
MeOVKaMEHTHOrO nsiaHa, Bbl MOXETE BOCMONb30BaTbCA HALWMMN BecnnaTHbIMK
ycrnyramu nepesoaymkoB. YTobbl BOCMONb30BaTbLCA yCnyramu nepeBog4vnka, no3BoOHUTE
HaMm o TenedgoHy 1-877-672-8620. Bam okaxxeT noMoLLb COTPYAHMK, KOTOPbIN rOBOPUT
no-pyccku. [laHHas ycnyra 6ecnnatHas.

Jsanll Lual 45 509 Jan o) daally glati il ol e e Dl dulacal) (o) sill an yiall Cilexa 206 Ll Arabic
celiae buay 4y jall ity e il a g0 1-877-672-8620 Ao W Jbai¥) (s g clile il ¢ )58 aa yia e
@J\A.A FPRERRYY

Hindi: §HR WY T1 &dT 1 AT & IR H 30 fhdl Hl Uy & SaTe ¢4 o forg gaR
ORI O GHTTT HaTd SUesl &, Uh gHTNAT UTd HR o folE, a6 g 1-877-672-8620
?Waﬁ.aﬁéwﬁra’r%ﬁraﬁw%Mqu Y Hehcll §. TG Ueh HFd ar

Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali
domande sul nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete, contattare il
numero 1-877-672-8620. Un nostro incaricato che parla Italianovi fornira I'assistenza
necessaria. E un servizio gratuito.

Portuguese: Dispomos de servigos de interpretacao gratuitos para responder a
qualquer questao que tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicacao. Para
obter um intérprete, contacte-nos através do numero 1-877-672-8620. Ira encontrar
alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar. Este servigo é gratuito.

French Creole: Nou genyen sévis entépret gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen
konsenan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entéprét, jis rele nou nan 1-
877-672-8620. Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se yon sévis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry pomoze
w uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekow. Aby
skorzystacC z pomocy ttumacza znajgcego jezyk polski, nalezy zadzwonic¢ pod numer 1-
877-672-8620. Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: it DL (REERIRER & KoL L THE T 7 2T 5 ZEBICBEZ T 5729
2, HERIOBRY —EZ22H N T 8w T, BiRE ZH@IC % 5121,
1-877-672-86201C BHEH < 728 v, HAGEZGET A & kw72 L 29, 234k
DY — B Z2TT,

Formulario CMS-10802 Formulario aprobado
(Vence 12/31/25) OMB# 0938-1421
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Le presentamos a ATRIO.

Por 20 aios hemos sido el plan Medicare
Advantage local y confiable de Oregodn.

Obtenga mas informacion ahora.
www.atriohp.com

Para inscribirse, llame al
1-888-201-8818 (TTY 711)

Servicio al Cliente de ATRIO
1-877-672-8620 (TTY 711)

Todos los dias de 8:00 a. m. a 8:00 p. m, hora local

Los mensajes que se reciban en dias festivos y fuera de nuestro horario
comercial se responderdn en un dia habil.



www.atriohp.com

