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Resumen de beneficios 2026

Provider Partners Illinois Advantage Plan (HMO [-SNP) (H3800-001)
Provider Partners Indiana Advantage Plan (HMO [-SNP) (H4444-001)
Provider Partners Maryland Advantage Plan (HMO [-SNP) (H8067-001)
Provider Partners Missouri Advantage Plan (HMO [-SNP) (H9191-001)
Provider Partners North Carolina Advantage Plan (HMO |-SNP) (H4439-001)
Provider Partners Pennsylvania Advantage Plan (HMO |-SNP) (H4093-001)
Provider Partners Texas Advantage Plan (HMO [-SNP) (H4054-001)

Este es un resumen de los servicios de salud y
medicamentos cubiertos por Provider Partners Health
Plans (HMO [-SNP) para el ano del plan: Del 1 de

enero al 31 de diciembre de 2026. Este plan, Provider
Partners Illinois Advantage Plan, Provider Partners
Indiana Advantage Plan, Provider Partners Maryland
Advantage Plan, Provider Partners Missouri Advantage
Plan, Provider Partners North Carolina Advantage

Plan, Provider Partners Pennsylvania Advantage Plan,
Provider Partners Texas Advantage Plan (HMO |-SNP),
es ofrecido por Provider Partners Health Plans. Cuando
en este resumen de beneficios figura “nosotros”, “nos”
0 "nuestro” se refiere a Provider Parthers Health Plans.
Cuando figura “plan” o “nuestro plan”, significa Provider
Partners Illinois Advantage Plan, Provider Partners
Indiana Advantage Plan, Provider Partners Maryland
Advantage Plan, Provider Partners Missouri Advantage
Plan, Provider Partners North Carolina Advantage

Plan, Provider Partners Pennsylvania Advantage Plan,
Provider Partners Texas Advantage Plan (HMO I-SNP).

Provider Partners Health Plans (HMO [-SNP) es un
Plan para Plan para Personas con Necesidades
Especiales (SNP) de una Organizacion para el
Mantenimiento de la Salud (HMO) que tiene un
contrato con Medicare. La inscripcion en Provider
Partners Health Plans se hace mediante renovacion
de contrato.

Los beneficios, las primas, y/o los copagos/coseguros
pueden cambiar el 1 de enero de cada ano. Pueden
aplicarse limitaciones, copagos y restricciones.

Esta informacion no es una descripcion completa

de los beneficios.

La lista completa de beneficios esta disponible en la
Evidencia de cobertura. Llame a Servicio al Cliente al
1-800-405-9681/TTY 711 para obtener mas
informacion o visite nuestro sitio web en
www.pphealthplan.com.
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Para inscribirse en Provider Partners Health Plans
(HMO I-SNP), usted debe tener derecho a la Parte A
de Medicare, estar inscrito en la Parte B de Medicare
y Vivir en nuestra area de servicio. Este plan esta
disponible para cualquier persona con Medicare

que cumpla con el nivel de atencion de un centro de
cuidados de enfermeria especializada (Skilled Nursing
Facility, SNF) y que resida en un centro de cuidados
para adultos mayores que esta bajo contrato. Debe
seguir pagando la prima de la Parte B de Medicare.

Nuestra area de servicio incluye los siguientes
condados en Illinois (IL): Cook, DuPage, Kane, Lake,
McHenry, Ogle, Willy Winnebago.

Nuestra area de servicio incluye los siguientes
condados en Indiana (IN): Allen, Boone, Brown, Cass,
Clark, Daviess, Decatur, DeKalb, Delaware, Dubois,
Elkhart, Fayette, Floyd, Gibson, Hamilton, Hancock,
Hendricks, Henry, Howard, Jackson, Jefferson, Johnson,
Kosciusko, LaPorte, Lawrence, Madison, Marion,
Marshall, Miami, Monroe, Montgomery, Morgan, Noble,
Orange, Pike, Porter, Putnam, Randolph, Scott, Shelby,
St. Joseph, Tippecanoe, Vanderburgh, Wabash, Warrick,
Washington, Wells, White y Whitley.
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Nuestra area de servicio incluye los siguientes
condados en Maryland (MD): Allegany, Anne Arundel,

Baltimore, Baltimore City, Caroline, Carroll, Dorchester,

Frederick, Garrett, Harford, Howard, Kent, Queen
Anne's, Somerset, Talbot, Washington, Wicomico, and
\Worcester.

Nuestra area de servicio incluye los siguientes
condados en Misuri (MO): Audrain, Barry, Boone,
Butler, Caldwell, Callaway, Camden, Cape Girardeau,
Carroll, Cedar, Chariton, Christian, Clay, Clinton, Cole,
Crawford, Dade, Dallas, DeKalb, Dent, Douglas,
Franklin, Greene, Henry, Hickory, Howard, Iron,
Jackson, Jasper, Jefferson, Laclede, Lafayette,
Lawrence, Lincoln, Livingston, Madison, Maries,
McDonald, Miller, Mississippi, Moniteau, Montgomery,
New Madrid, Phelps, Platte, Polk, Pulaski, Ray,
Reynolds, Ripley, Saline, Scott, St. Charles, St. Francois,
St. Louis, St. Louis City, Stoddard, Stone, Taney, Texas,
Vernon, Warren, Washington, Webster y Wright.

Nuestra area de servicio incluye los siguientes
condados en North Carolina (NC): Cabarrus,
Catawba, Davidson, Davie, Forsyth, Gaston, Guilford,

Lincoln, Mecklenburg, Mitchell, New Hanover, Pender,

Union y Wilkes.

Nuestra area de servicio incluye los siguientes
condados en Pennsylvania (PA): Allegheny,
Armstrong, Beaver, Bucks, Butler, Cambria, Chester,
Crawford, Delaware, Fayette, Greene, Lancaster,
Lawrence, Mercer, Montgomery, Philadelphia,
Somerset y Westmoreland.
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Nuestra area de servicio incluye los siguientes
condados en Texas (TX): Anderson, Angelina,
Bandera, Bexar, Brazos, Brown, Burleson, Burnet,
Caldwell, Cass, Chambers, Cherokee, Collin,
Comanche, Concho, Cooke, Crane, Dallas, Delta,
Denton, Ector, El Paso, Falls, Fannin, Fort Bend,
Freestone, Garza, Goliad, Gregg, Grimes, Guadalupe,
Hamilton, Hardin, Harris, Harrison, Henderson, Hood,
Hopkins, Howard, Hutchinson, Jasper, Jefferson, Jim
Wells, Karnes, Kaufman, Lavaca, Limestone, Lubbock,
Madison, Maverick, McLennan, Medina, Midland,
Milam, Moore, Nacogdoches, Navarro, Orange, Palo
Pinto, Parker, Potter, Randall, Red River, Refugio,
Robertson, Rockwall, Runnels, San Saba, Shelby,
Smith, Somervell, Tarrant, Titus, Tom Green, Trinity,
Tyler, Upshur, Uvalde, Van Zandt, Victoria, Waller,
\¥ashington, Williamson, Wise y Young

Excepto en situaciones de emergencia, si usted usa
proveedores que no pertenecen a nuestra red, es
posible que No paguemos esos servicios.

Para la cobertura y los costos de Medicare Original,
consulte su manual Medicare y Usted vigente.
Puede consultarlo en Internet en es. medicare.gov
o solicitar una copia llamando al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) las 24 horas del dia, los 7 dias de
la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.

Este documento esta disponible en otros formatos
como braille o con letras grandes.

800-405-9681 | TTY 711
Horario de atencion:

Del 1 de octubre al 31 de marzo
De 8:00 a. m. a 8:00 p. m. todos los dias

Del1de abril al 30 de septiembre
De 8:00 a. m. a 8:00 p. m. de lunes a viernes
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Beneficios Provider Partners Health Plans HMO I-SNP

Prima mensual del plan Usted paga:

(incluye servicios médicos y IL: %1520

medicamentos) IN:  $38.40
MD: $31.20
MO: $43.00
NC: $36.20
PA: $32.70
TX: $4.80

Debe seguir pagando la prima de la Parte B de Medicare.

Deducible Paga $283 excepto para insulina suministrada con un dispositivo de equipo médico
duradero.

Consulte la seccion de medicamentos con receta para pacientes ambulatorios para
el deducible de la Parte D.

Responsabilidad del monto No paga mas de $9,250 anualmente
maximo que paga de su bolsillo
(no incluye los medicamentos
con receta de la Parte D)

Esto es lo maximo que paga por cada ano por copagos, coseguro y otros gastos por
servicios medicos.

Servicios hospitalarios para Deducible de $1.736 por cada periodo de beneficios.

pacientes hospitalizados Dias 1-60: $0 después de que paga su deducible de la Parte A,

Dia 61-90: copago de $434 cada dia.
Dias 91-150: copago de $868 cada dia mientras usa sus 60 dias de reserva de por
vida.

Después del dia 150: Usted paga todos los costos.
Después de los dias de reserva de por vida. Usted paga todos los costos.

Es posible que sea necesaria una autorizacion previa.

Hospital para pacientes Usted paga el 20 % del costo total para los servicios cubiertos por Medicare.
ambulatorios Es posible que sea necesaria una autorizacion previa.

Centro de cirugia ambulatoria Usted paga el 20 % del costo total para los servicios cubiertos por Medicare.
(ASC) Es posible que se aplique una autorizacion previa.

Consultas médicas

- Atencion primaria Usted paga el 20 % del costo total para los servicios cubiertos por Medicare.

+ Especialistas Usted paga el 20 % del costo total para los servicios cubiertos por Medicare.

Atencion preventiva Usted no paga nada.

(por ejemplo, vacuna contra la Hay disponibles otros servicios preventivos. Hay algunos servicios cubiertos que
\\gripe. examenes de diabetes) tienen costo. Y
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Beneficios Provider Partners Health Plans HMO I-SNP

Atencion de emergencia

Usted paga el 20 % del costo total (hasta un maximo de $100) por cada visita.
El coseguro no se aplica si el paciente es admitido en el mismo hospital en un plazo
de 24 horas por la misma afeccion.

Servicios de urgencia

Usted paga el 20 % del costo total (hasta un maximo de $40) por cada visita.

Servicios de diagnostico/analisis

de laboratorio/estudios por

imagenes

+ Pruebas y procedimientos de
diagnostico

- Servicios de laboratorio

+ Imagenes por resonancia
magnetica, tomografia por
emision de positrones, medicina

nuclear

- Radiografias

Usted paga el 20 % del costo total para los servicios cubiertos por Medicare.
Es posible que sea necesaria una autorizacion previa.

Usted paga el 20 % del costo total para los servicios cubiertos por Medicare.
Es posible que sea necesaria una autorizacion previa.

Usted paga el 20 % del costo total para los servicios cubiertos por Medicare.

Usted paga el 20 % del costo total para los servicios cubiertos por Medicare.

Servicios de audicion
« Examenes de la audicion de
rutina

- Aparatos auditivos
complementarios

- Servicios para la audicion
cubiertos por Medicare

Usted paga el 0 % del costo total por un examen de audicion de rutina por ano.

IL: Usted paga $0 por una asignacion de $2,000 por aparatos auditivos, que se
aplica a ambos oidos cada 2 anos.

IN: Usted paga $0 por una asignacion de $2,000 por aparatos auditivos, que se
aplica a ambos oidos cada 2 anos.

MD: Usted paga $0 por una asignacion de $2,000 por aparatos auditivos, que se
aplica a ambos oidos cada 2 anos.

MO: Usted paga $0 por una asignacion de $2,000 por aparatos auditivos, que se
aplica a ambos oidos cada 2 anos.

NC: Usted paga $0 por una asignacion de $2,000 por aparatos auditivos, que se
aplica a ambos oidos cada 2 anos.

PA: Usted paga $0 por una asignacion de $2,000 por aparatos auditivos, que se
aplica a ambos oidos cada 2 anos.

TX: Usted paga $0 por una asignacion de $2,000 por aparatos auditivos, que se
aplica a ambos oidos cada 2 anos.

Usted paga el 20 % del costo total para los servicios cubiertos por Medicare.

Llame a Servicio al Cliente o consulte la Evidencia de cobertura, capitulo 4, para
obtener mas informacion sobre el beneficio de servicios para la audicion.

Servicios dentales

- Servicios dentales preventivos e
integrales complementarios

IL: Usted paga $0 por una asignacion anual combinada de $3,000. Una vez agotada
la asignacion, usted es responsable de los cargos restantes.

IN: Usted paga $0 por una asignacion anual combinada de $5,000. Una vez agotada
la asignacion, usted es responsable de los cargos restantes.

MD: Usted paga $0 por una asignacion anual combinada de $5,000. Una vez

agotada la asignacion, usted es responsable de los cargos restantes. Y,
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Beneficios Provider Partners Health Plans HMO I-SNP

Servicios dentales (continuacion)

- Servicios dentales cubiertos por
Medicare

MO: Usted paga $0 por una asignacion anual combinada de $5,000. Una vez
agotada la asignacion, usted es responsable de los cargos restantes.

NC: Usted paga $0 por una asignacion anual combinada de $5,000. Una vez
agotada la asignacion, usted es responsable de los cargos restantes.

PA: Usted paga $0 por una asignacion anual combinada de $3,000. Una vez agotadz
la asignacion, usted es responsable de los cargos restantes.

TX: Usted paga $0 por una asignacion anual combinada de $5,000. Una vez agotadsd
la asignacion, usted es responsable de los cargos restantes.

Usted paga el 20 % del costo total para los servicios cubiertos por Medicare.

Llame a Servicio al Cliente o consulte la Evidencia de cobertura, capitulo 4, para
obtener mas informacion sobre el beneficio de servicios dentales.

Servicios de la vista
- Examenes de la vista de rutina

+ Articulos para la vista
complementarios

+ Examenes de la vista cubiertos
por Medicare

- Articulos para la vista cubiertos
por Medicare

Usted paga el 0 % del costo total por un examen de la vista de rutina por ano.

IL: Usted paga $0 por una asignacion de $300 cada trimestre para articulos para
la vista de rutina
IN: Usted paga $0 por una asignacion de $300 cada trimestre para articulos para
la vista de rutina
MD: Usted paga $0 por una asignacion de $300 cada trimestre para articulos para
la vista de rutina
MO: Usted paga $0 por una asignacion de $300 cada trimestre para articulos para
la vista de rutina
NC: Usted paga $0 por una asignacion de $300 cada trimestre para articulos para
la vista de rutina
PA: Usted paga $0 por una asignacion de $300 cada trimestre para articulos para
la vista de rutina
TX: Usted paga $0 por una asignacion de $150 cada trimestre para articulos para
la vista de rutina.

Usted paga el 20 % del costo total para los servicios cubiertos por Medicare.

Usted paga 20 % del costo total por los antegjos (lentes y monturas) o lentes de
contacto cubiertos por Medicare después de una operacion de cataratas.

Llame a Servicio al Cliente o consulte la Evidencia de cobertura, capitulo 4, para
obtener mas informacion sobre el beneficio de servicios para la vista.

Servicios de salud mental

- Atencion hospitalaria:
psiquiatrica

- Visita para terapia de grupo/
terapia individual para pacientes
. ambulatorios

Deducible de $1,736 por cada periodo de beneficios.

Dias 1-60: $0 después de que paga su deducible de la Parte A.

Dia 61-90: copago de $434 cada dia.

Dias 91-150: copago de $868 cada dia mientras usa sus 60 dias de reserva de por vida.
Después del dia 150: Usted paga todos los costos.

Despues de los dias de reserva: Usted paga todos los costos.

Se puede requerir una autorizacion previa.

Usted paga el 20 % del costo total para los servicios cubiertos por Medicare.

Pagina 5 Y0135_ASB26_M_SP



Beneficios Provider Partners Health Plans HMO I-SNP

Centro de cuidados de
enfermeria especializada

Usted paga $0 por los servicios en centros de enfermeria especializada.
Se puede requerir una autorizacion previa.

Fisioterapia Usted paga el 0 % del costo total para los servicios cubiertos por Medicare.
Se puede requerir una autorizacion previa.
Ambulancia Usted paga el 20 % del costo total para cada traslado de ida en ambulancia cubierto

por Medicare.

Transporte (ho emergencia, de
rutina)

IL: Usted paga $0 por un maximo de 74 traslados de ida cada ano a lugares
de atencion medica mediante taxi, servicios de viaje compartido, camioneta o
transporte meédico.

IN: Usted paga $0 por un maximo de 74 traslados de ida cada afio a lugares
de atencion médica mediante taxi, servicios de viaje compartido, camioneta o
transporte medico.

MD: Usted paga $0 por un maximo de 54 traslados de ida cada ano a lugares
de atencion medica mediante taxi, servicios de viaje compartido, camioneta o
transporte meédico.

MO: Usted paga $0 por un maximo de 42 traslados de ida cada afo a lugares

de atencion médica mediante taxi, servicios de viaje compartido, camioneta o
transporte medico. Este beneficio permite a los miembros estar acompanados por
un auxiliar de atencion de la salud, si el miembro lo desea.

NC: Usted paga $0 por un maximo de 70 traslados de ida cada afio a lugares de
atencion médica mediante
taxi, servicios de viaje compartido, camioneta o transporte medico.

PA: Usted paga $0 por un maximo de 48 traslados de ida cada afio a lugares de
atencion medica mediante
taxi, servicios de viaje compartido, camioneta o transporte meédico.

TX: Usted paga $0 por un maximo de 18 traslados de ida cada afno a lugares
de atencion médica mediante taxi, servicios de viaje compartido, camioneta o
transporte medico.

Llame a Servicio al Cliente o consulte la Evidencia de cobertura, capitulo 4, para
obtener mas informacion sobre el beneficio de transporte.

Medicamentos de la Parte B de
Medicare

Puede pagar del 0 % al 20 % de los medicamentos para radiacion/quimioterapia
de la Parte B de Medicare y otros medicamentos de la Parte B de Medicare.

Es posible que se requiera una autorizacion previa para los cargos facturados que
superen los $1.500.

Puede pagar del 0 % al 20 % (con un maximo de $35) por insulina por cada mes. Y,
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Beneficios Provider Partners Health Plans HMO |-SNP

EXAMEN FiSICO ANUAL

Usted paga el 20 % del costo total de los servicios.

Cuidado de los pies (servicios de
podologia)
- Cuidado de rutina de los pies

- Cuidado de los pies cubierto por
Medicare

IL: Usted paga un copago de $0 por hasta 5 visitas de rutina por cada afno.
IN: Usted paga $0 por hasta 12 visitas de rutina por cada ano.

MD: Usted paga $0 por hasta 4 visitas de rutina por cada afo.

MO: Usted paga $0 por hasta 6 visitas de rutina por cada afo.

NC: Usted paga $0 por hasta 6 visitas de rutina por cada afno.

PA: Usted paga $0 por hasta 4 visitas de rutina por cada afo.

TX: Usted paga $0 por hasta 6 visitas de rutina por cada afo.

Usted paga el 20 % del costo total para los servicios cubiertos por Medicare.

Llame a Servicio al Cliente o consulte la Evidencia de cobertura, capitulo 4, para
obtener mas informacion sobre el beneficio de podiatria.

Beneficio de productos de venta
sin receta (OTC)

Limitado a una asignacion cada trimestre para determinados medicamentos de
venta sin receta y otros productos relacionados con la salud, que aparecen en el
catalogo de productos de venta sin receta.

IL: Usted paga $0 por una asignacion de $255 cada ano.
IN: Usted paga $0 por una asignacion de $155 cada afo.

MD: Usted paga $0 por una asignacion de $175 cada afo.
MO: Usted paga $0 por una asignacion de $152 cada afo.
NC: Usted paga $0 por una asignacion de $300 cada ano.
PA: Usted paga $0 por una asignacion de $105 cada afno.
TX: Usted paga $0 por una asignacion de $70 cada ano.

Los medicamentos OTC se pueden comprar solo para el miembro y estan
limitados a un pedido cada trimestre. Todo beneficio no utilizado vence al final de
cada trimestre y no puede transferirse al trimestre siguiente.

Llame a Servicio al Cliente o consulte la Evidencia de cobertura, capitulo 4, para
obtener mas informacion sobre el beneficio de productos de venta sin receta.
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Otros beneficios

Beneficios complementarios
especiales para personas con
enfermedades cronicas:
Alimentos y frutas y verduras®

.

IN: Usted paga $0 por una asignacion de $370 cada trimestre para comida

saludable, y frutas y verduras.

TX: Usted paga $0 por una asignacion de $200 cada trimestre para comida

saludable, y frutas y verduras.

"Estos son beneficios complementarios especiales; no todos los miembros
calificaran. Los miembros a los que les diagnosticaron una de las siguientes
enfermedades cronicas Y cumplen ciertos criterios pueden cumplir los requisitos
para obtener estos beneficios: enfermedad cardiovascular, insuficiencia

cardiaca cronica, demencia, diabetes y condiciones de salud mental cronicas e
incapacitantes. Otras enfermedades también pueden hacer que usted cumpla los
requisitos para obtener estos beneficios.

Los fondos estan disponibles para usted a través de una tarjeta de débito
prepagada con gastos limitados™ para usar en las tiendas minoristas participantes.
Los miembros pueden comprar alimentos saludables y comidas preparadas.

Los fondos no utilizados no se traspasan al siguiente periodo. Esto puede tardar

hasta tres meses.

&more Benefits Prepaid Mastercard® es emitida por Avidia Bank, conforme a una
licencia de Mastercard Incorporated. El uso de esta tarjeta esta sujeto a los términos
y las condiciones del Acuerdo con el tarjetahabiente.

Llame a Servicio al Cliente o consulte la Evidencia de cobertura, capitulo 4, para
obtener mas informacion sobre los beneficios complementarios especiales para

personas con enfermedades cronicas.

Y

Farmacia Beneficios de medicamentos con receta

Deducible

Usted paga $615

Suministro para 30 dias de
medicamentos con receta en farmacia
minorista estandar

Suministro para 30 dias para pedidos
por correo

Cobertura inicial
Nivel 1: Todos los medicamentos
cubiertos por la Parte D

Usted paga 25 % del costo total del
medicamento

Usted paga $35 por suministro por
cada mes de cada producto de insulina
cubierto en este nivel.

Usted paga 25 % del costo total del
medicamento

Usted paga $35 por suministro por
cada mes de cada producto de insulina
cubierto en este nivel.

Nivel de vacunacion

Usted paga $0 por las vacunas contra la pulmonia, la gripe, la hepatitis By la
COVID-19. Para obtener mas informacion sobre las vacunas, consulte la Evidencia

de cobertura.

Etapa de cobertura de gastos
medicos mayores (despuées de
que usted u otras personas en
nombre de usted paguen $2,100)
- Medicamentos geneéricos

N\ Medicamentos de marca

Usted no paga nada.

%
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LA DISCRIMINACION ES ILEGAL

Provider Partners Health Plans cumple con las leyes federales de derechos civiles vigentes y no discrimina por
motivos de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo (segun el alcance de discriminacion sexual
descrita en 45 CFR § 92.101(a)(2). Provider Parthers Health Plans no excluye a las personas ni las trata de manera
menos favorable debido a su raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo.

Provider Partners Health Plans:

- Proporciona a las personas con discapacidades modificaciones razonables y ayudas y servicios auxiliares
gratuitos y apropiados para comunicarse de manera efectiva con nosotros, tales como los siguientes:
- Intérpretes de lenguaje de senas calificados
- Informacion escrita en otros formatos (letras grandes, audio, formato electrénico accesible, etc)

- Proporciona servicios de asistencia en otros idiomas gratuitos a personas cuyo idioma primario no sea el
inglés, lo que puede incluir lo siguiente:
- Intérpretes calificados
+ Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita modificaciones razonables, ayudas y servicios auxiliares adecuados o servicios de asistencia en
otros idiomas, comuniquese con el oficial de cumplimiento de Provider Partners Health Plans.

Si considera que Provider Partners Health Plans no le proporciono estos servicios o lo discrimind de alguna
otra manera por motivos de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una
queja formal:

Oficial de cumplimiento de Provider Partners Health Plans
Direccion postal: 8820 Columbia 100 Parkway, Suite #430
Columbia, MD 21045

Teléefono: 1-833-213-0636

Fax: 1-844-570-7811

Correo electronico: compliance@pphealthplan.com

Puede presentar una queja formal en persona o por correo postal, fax o correo electronico. Si necesita ayuda
para presentar una queja formal, el oficial de cumplimiento de Provider Partners Health Plans puede ayudarlo.

También puede presentar una queja formal de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. de manera electronica a través del portal de
quejas de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en

https://ocrportal. hhs.gov/ocr/portal/lobbyjsf, 0 por correo postal o telefono en:

Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU.
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building Washington, D.C. 20201
1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Los formularios de queja estan disponibles en http:/www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Este aviso esta disponible en el sitio web de Provider Partners Health Plans: www.pphealthplan.com
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AVISO DE DISPONIBILIDAD DE SERVICIOS DE ASISTENCIA EN
OTROS IDIOMAS Y AYUDAS Y SERVICIOS AUXILIARES

ATTENTION: If you speak English, free language
assistance services are available to you. Appropriate
auxiliary aids and services to provide information in

accessible formats are also available free of charge. Call
1-800-405-9681(TTY: 711) or speak to your provider.

Espaiiol (Spanish)

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicién
servicios gratuitos de asistencia lingUistica. También
estan disponibles de forma gratuita ayuda y servicios
auxiliares apropiados para proporcionar informacién en
formatos accesibles. Llame al 1-800-405-9681(TTY: 711)
o hable con su proveedor.

X (Simplified Chinese)

EE MBI [P], BAVNFREAERMESNEIR
%o BMNERFRMELHHE TRMRS, ULERE
KIREEE. EA 1-800-405-9681 (LAHEIE: 711) 5
FIER IR SFRAE

Viét (Vietnamese)

LUU Y: Néu ban néi tiéng Viét, chiing t6i cung cap mién
phi cac dich vu hé trg ngén ngir. Cac hb tro dich vu phu
hop dé cung cép théng tin theo céc dinh dang dé tiép
can cling dugc cung cap mién phi. Vui long goi theo s&
1-800-405-9681(Ngudi khuyét tat: 711) hodc trao déi vdi
ngudi cung cép dich vu cta ban.

o= 01 (Korean)

Z0|: [8120{]2 ALZBIAIS B2 2R 210) AR AH|AS
0|25t 4 USLICE 0|8 7H53 HAOR HHE ATt
(st B2 7|7 U MHIAE 222 A BELICL 1-800-405-
9681 (TTY: 711) HOZ Fotst7iLt MH|A HZ A0

ZOGHUA|L.
POLSKI (Polish)

UWAGA: Osoby méwigce po polsku moga skorzystaé

z bezptatnej pomocy jezykowej. Dodatkowe pomoce i
ustugi zapewniajace informacje w dostepnych formatach
sg rowniez dostepne bezptatnie. Zadzwon pod numer
1-800-405-9681(TTY: 711) lub porozmawiaj ze swoim
dostawca.

4,1 (Arabic)
5395 LS . doloek) &gl Suslud) Olous U H8guud do =) dselll Esames CuS 13 13

031 e das Glowe ] sos)l (S Ol Ologlabl 5350 duwlio Glodsg Suslus Jilus
dousdl pude ] Guss ol (711)1-800-405-9681

PYCCKWMU (Russian)

BHUMAHWE: Ecaun Bbl roBOpPUTE Ha pycckui, Bam
AOCTYMHbI 6ecrnAaTHble YCAYTM A3bIKOBOW MOAAEPXKKMU.
CooTBeTCTBYIOLLME BCIOMOraTeAbHbIE CPEACTBA U
YCAYTW MO MPEAOCTaBAEHUIO MHOOPMALMN B AOCTYMHbIX
dopMaTax Tak>Ke NPeAOCTaBAAIOTCA BecnAaTHO.
MosBoHuTe no Tenedpory 1-800-405-9681 (TTY: 711) nam
obpaTUTECh K CBOEMY MOCTaBLUMKY YCAYT.

Tagalog (Tagalog)

PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit
mo ang mga libreng serbisyong tulong sa wika.
Magagamit din nang libre ang mga naaangkop na
auxiliary na tulong at serbisyo upang magbigay ng
impormasyon sa mga naa-access na format. Tumawag
sa 1-800-405-9681(TTY: 711) o makipag-usap sa iyong
provider.

Francais (French)

ATTENTION : Si vous parlez Francais, des services
d'assistance linguistique gratuits sont a votre disposition.
Des aides et services auxiliaires appropriés pour fournir
des informations dans des formats accessibles sont
également disponibles gratuitement. Appelez le 1-800-
405-9681(TTY : 711) ou parlez a votre fournisseur.

Deutsch (German)

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen
kostenlose Sprachassistenzdienste zur Verfiigung.
Entsprechende Hilfsmittel und Dienste zur Bereitstellung
von Informationen in barrierefreien Formaten stehen
ebenfalls kostenlos zur Verfiigung. Rufen Sie 1-800-405-
9681(TTY: 711) an oder sprechen Sie mit Ihrem Provider.

Asr3idl (Gujarati)

AL DAL 2 d¥ ALSrRIAl Bl ¢ dl Had MM AL
AL dHIRL HI2 Gudod 9. 00 AHil5nazl Usii sid U049
szl Hilisdl Y2l wigar Hizdl Azl um (G4 4t Guass, ©,
1-800{405-9681(TTY2 711) U2 514 530 2424l dHIZL WRELAL A1
Al 52U

9y (Urdu)

—ow Vliws Glads (S dde Cde (S Ol o S uTgB o =g 93y uTJSI 1020 Az S
Cdo iy Sleus gl Sl sl cowlin = 5 S5 @8 Ologlme pae uen) Sy LB
1-800-405-9681 s GLitad (TTY711) — 0,8 Sy s 008 @l ol b (2,5 JIS 7

fe<t (Hindi)

T < afe 31 & sierdt €, at 31des fory fr:greeh o Geran
HATY IUAS il & | GorH UTEdi H SIHehRT UG i

UG Tk TTE 3R Qe off gk Suere ¢ |

t_1}|§00-405-9681(TTY: 711) T it S AT 379 T & o1
|
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AVISO DE DISPONIBILIDAD DE SERVICIOS DE ASISTENCIA EN
OTROS IDIOMAS Y AYUDAS Y SERVICIOS AUXILIARES

Pennsylvanisch Deitsch (Pennsylvanian Dutch)

ACHTUNG: Wann du Pennsylvanisch Deitsch
schwetzscht, sin Hilfsdienst fer die Sprooch fer dich
gratis verfigbar. Passende Hilfsmittel un Dienscht, fer
Informatione in zugangliche Formate ze gebbe, sin aa
gratis verfigbar. Ruf 1-800-405-9681 (TTY: 711) oder
schwetz mit dein Anbieter.

Italiano (Italian)

ATTENZIONE: se parli Italiano, sono disponibili servizi

di assistenza linguistica gratuiti. Sono inoltre disponibili
gratuitamente ausili e servizi ausiliari adeguati per fornire
informazioni in formati accessibili. Chiama I'1-800-405-
9681(tty: 711) o parla con il tuo fornitore.

owlé (Persian)

Wb)M&Wprbm:WM]ubp)ﬁsﬂg &Slidzgi
d@)delbh@behoqumyl@SJM SYlahileds
(5-1-800-405-9681- ,2)laiols .cs 1kblaoy (535290 (0 9ogarc susias b inlgn
5M.\9>0M.\@JbbbbWLo»( 711 s:culigl

B4<sE

/i EZ‘S %nﬁ—knéi’/ﬁm\, \HOJEEES'H%‘U'—I:Z%C

%IJJEHL\TJL WTET 70T GELDFIRTES LS

Eani) 2R TIERZIRM T 27 DB 2B Ik
PH—EXBHERTITH AT E9,1-800-405-9681
(TTY:711) ¥ THEESEE
MEER<TEET W

Kreyol Ayisyen (French Creole)

(Japanese)

ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sevis éd
aladispozisyon w gratis pou lang ou pale a. Ed ak sévis
siplemante apwopriye pou bay enfomasyon nan foma
aksesib yo disponib gratis tou. Rele nan 1-800-405-
9681(TTY: 711) oswa pale avek founise w la.

Portugués do Brasil (Portuguese)

ATENCAOQ: Se vocé fala [inserir idiomal, servicos
gratuitos de assisténcia linguistica estao disponiveis para
vocé. Auxilios e servicos auxiliares apropriados para
fornecer informagdes em formatos acessiveis também
estao disponiveis gratuitamente. Ligue para 1-800-405-
9681(TTY : 711) ou fale com seu provedor.

LW I3 CHRDEFREICT

M&ant2d / (Mon-Khmer, Cambodian)

MIASHSAMA; UISIOgASuNWMmManiss insy
ﬁsmmmﬁﬁﬁﬁtﬁmsmLmUHﬁﬂ Sgw SHiwnmy.
S SWHBUIRHZUISE sspaiRumcgud
ISAESINWHNAAMIERHEINN pysiigisiius

1-800-405-9681(TTY: 711) gSUﬂwﬂleHﬁiﬁmiwﬁ
TURIH MY

Cpncku (Serbian)

MNAXHA: Ako rosopuTte Cpnckn, obesbeheHa BaM je
npeBoAnAayKa ycayra. AoaaTHa oaroeapajyha nomoh

W yCAyre 3a npy»arbe MHpopMaLmja y AOCTYMHNM
bopmaTtnma Takohe cy AOCTynHM 6e3 HapoKHaAe.
Hazosute 1-800-405-92681(TTY: 7-1-1) nan pasrosapajte
Ca BalLMM MNpy»KaoLeM yCAyra.

EAAnvika (Greek)

MPO>OXH: Edv pidaTe eNAnvika, undpxouv diabeoipeg
dwpedv UNNPECIEG UNOOTAPIENG OTN CUYKEKPIPEVN
yAwooa. AiaTiBevral dwpedv katdAnAa BonBrpaTa kai
UNNPETIEG YIa Napoxn NANPOMOPILY O NPOCRACIYEG
pHoppeg. KaAéoTe To 1-800-405-9681(TTY: 711) )
aneuBuvBeiTe oTov NGpoxO cagy.

A91CE (Ambharic)

AN AICE 099974 hUPh: PR &o& K1dhet (19
LPCNAPFA= aplB™ (1T PCRT A9IPLN TN, VPR

Te9S ATHPT AS ATATNST A340 119 18N+ NOAh
®P(C 1-800-405-9681(TTY: 711) LD ®LI° ANt
APLLPTY £G6

210 (Laotian)

1BU1U: ﬁwhpt:31una1 o, a:ﬁﬁﬁnwéqsdmmmuuu[’uaa
aliviw. 01691208 ua: muydamuuuuligesfinn:au
tweTmauuTusuuuumawmlaunﬂo ol 1-800-405-
9681(TTY: 711) (i aunuw"[muamuasmw

Yoruba (Yoruba)
AKfYESf T| oba n so Yoruba (Yoruba) awon iseatlleyln

\\\\\\\

atjade Ala, wa fun 0. Pe 1-800-405-9681 (TTY: 71‘I)
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AVISO DE DISPONIBILIDAD DE SERVICIOS DE ASISTENCIA EN
OTROS IDIOMAS Y AYUDAS Y SERVICIOS AUXILIARES

Kru- Bassa (Kru)

DYE E-GBO-DE- : Mdyi po-ny s -wi1 1 (Bassa) po-ny j ni,
wu uxwiniin-mu-za-zakeb é é céedye e ko-ko €, hw in-
kacée-dyeevn -vn ésewiip -p o0k ni 6mbii. an a
niak, 1-800-405-9681. (TTY: 711)

Ibo (llbo)

GEE NTI: O buru na i na-asu asusu Igbo (Igbo), oru
enyemaka nkowa asusu bu n'efu yana inye nziritaozi
n'udi ndi ozo diiri gi n'efu, dika e ji nha mkpuruedemede
buru ibu dee ya. Kpoo 1-800-405-9681.(TTY: 711)

[§$> (Burmese)

2003 208 [9S©00000000: 6fipaddloni 339
ooooa@)@io :Jr,;oo::,[ga]$ o$eaoo6 pm&:}sg%balé °

@&&;o&o G@S@OS@J’_) @5 39 (ﬁagm(ﬁ@p G(Q%@GO

GO Goaosfaq 390039@@ §6 o%@aooéee oo
2

: 350 q O@&&ﬂw I 1-800-405-9681(TTY: #11
oaeoo 0&S eaooéqo&;o :D&é OOD: c;Ep(ﬂu
Lus Hmoob (Hmong)

LUS CEEV TSHWJ XEEB: Yog hais tias koj hais Lus
Hmoob muaj cov kev pab cuam txhais lus pub dawb

rau koj. Cov kev pab thiab cov kev pab cuam ntxiv uas
tsim nyog txhawm rau muab lus ghia paub ua cov hom
ntaub ntawv uas tuaj yeem nkag cuag tau rau los kuj yeej
tseem muaj pab dawb tsis xam tus nqi dab tsi ib yam
nkaus. Hu rau 1-800-405-9681(TTY: 711) los sis sib tham
nrog koj tus kws muab kev saib xyuas kho mob.

Nederlands (Dutch)

LET OP: als je Nederlands spreekt, zijn er gratis
taalhulpdiensten voor je beschikbaar. Passende
hulpmiddelen en diensten om informatie in
toegankelijke formaten te verstrekken, zijn ook gratis
beschikbaar. Bel 1-800-405-9681(tty: 711) of spreek
met je provider.

Cushite- Oromo (Cushite)

XIYYEEFFANNOO: Yoo Afaan Oromoo (Oromo) kan
dubbattan ta'e, tajaajilootni deeggarsa afaanii bilisaa fi
waliin dubbiin bilisaa kan akka maxxansa gurguddaa
afaan keessaniin ni jiraatu. 1-800-405-9681 (TTY 711)
irratti bilbilaa.

YAt (Panjabi)
fpTs fel: 1 it Ut 93 3, 31 3973 Bt Wgz I
Wﬂw@maﬁwamm@a oy

AETd YIS dd6 B o< Ydd AJTES HIUES 73 AT

EREACC] Jet Ia 1 1-800-405-9681(TTY: 711)
TG I3 7 AU Y3 5T I18 I
ﬁﬂ'ﬁﬁ(Nepall)

HIGYT: TfE, TUIS AUTeH HINT Sefg=® HA quTgeh] il
13 Uit T AaTexs JUcisy B UgIdid
GG STHBHR] UM T Jugdd Tgridl I Jage -
JUSsYy B| 1-800-405-9681(TTY: 711) H B
T ST UGB BRI

Bantu-Kirundi (Bantu)

ICITONDERWA: Nimba uvuga Ikirundi (Kirundi), seruvise
zo kugufasha mu bijanye n‘indimi n‘'uguhanahana
amakuru mu bundi buryo, na canecane mu gukoresha

indome nini, zirahari ku buntu. Hamagara kuri
1-800-405-9681 (TTY 711)

800-405-9681 | TTY 711
Horario de atencion:

Del 1 de octubre al 31 de marzo
De 8:00 a. m. a 800 p. m. todos los dias

Del 1 de abril al 30 de septiembre
De 8:00 a. m. a 800 p. m. de lunes a viernes

pphealthplan.com
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