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Hablemos del Plan Humana Medicare
Advantage Grupal PPO.

Obtenga mas informacion sobre el Plan Humana Medicare Advantage Grupal PPO,
incluidos los servicios que cubre, en esta guia facil de usar.

La informacién sobre beneficios proporcionada es un resumen de lo que cubrimos
y lo que usted paga. No se enumeran todos os servicios que cubrimos ni todas las
limitaciones o exclusiones. Para obtener una lista completa de los servicios que
cubrimos, consulte la "Evidencia de cobertura".

Para ser elegible

Para inscribirse en el Plan Humana
Medicare Advantage Grupal PPO,

es necesario que tenga derecho a la
Parte A de Medicare, que esté dafiliado
a la Parte B de Medicare y que viva en
nuestra drea de servicio.

Nombre del plan:

Plan Humana Medicare Advantage
Grupal PPO

Como comunicarse

con nosotros:

Si tienen preguntas, los afiliados
deben llamar a la linea gratuita
1-855-273-0021 (TTY/TDD 711)

Llame de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 9 p.m., hora del este.

O bien, visite nuestro sitio web:
es-www.humana.com

El plan Humana Medicare Advantage Grupal
PPO tiene una red de médicos, hospitales

y otros proveedores. Para obtener mds
informacion, llame a Atencion al cliente

de Humana Medicare Grupal.

Una asociacion saludable

iObtenga mas de este plan, con
servicios y recursos adicionales
proporcionados por Humana!
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Prima mensual, deducible y limites

DENTRO DE LA RED

FUERA DE LA RED

COSTOS DEL PLAN

Prima mensual
Debe continuar pagando su prima
de la Parte B de Medicare.

Para obtener informacion sobre las primas reales que pagard,
comuniquese con su plan grupal del empleador/sindicato.

Deducible médico

Este plan no tiene deducible.

Responsabilidad de cantidad
maxima de desembolso personal
La cantidad maxima que usted
paga por copagos, Coseguro y
otros costos por servicios médicos
durante el ano.

Cantidad maxima de desembolso
personal dentro de la red

Limite de $2,590 de desembolso
personal para servicios cubiertos
por Medicare. Los siguientes
servicios no se aplican a la
cantidad maxima de desembolso
personal: Farmacia de la Parte D,
programa de acondicionamiento
fisico, servicios de educacion

para la salud, beneficio de
comidas, cuidado personal en el
hogar posterior al alta, servicios
de transporte posterior al alta,
servicios para dejar de fumar
(adicionales) y la prima del

plan no se aplican a la cantidad
maxima de desembolso personal
dentro de la red.

Si alcanza el limite de gastos de
desembolso personal, pagaremos
el costo total durante el resto del
ano por servicios hospitalarios y
meédicos cubiertos.

Cantidad maxima combinada
de desembolso personal dentro
y fuera de la red

Limite de $2,590 de desembolso
personal para servicios cubiertos
por Medicare. Exclusiones dentro
de la red: Farmacia de la Parte D,
programa de acondicionamiento
fisico, servicios de educacion
para la salud, beneficio de
comidas, cuidado personal

en el hogar posterior al alta,
servicios de transporte posterior
al alta, servicios para dejar de
fumar (adicionales) y la prima
del plan no se aplican a la
cantidad maxima combinada

de desembolso personal.

Exclusiones fuera de la red:
farmacia de la Parte D, cobertura
mundial y la prima del plan no
se aplican a la cantidad maxima
combinada de desembolso
personal.

Su limite para los servicios recibidos
de proveedores dentro de la red
contara para este limite.

Sialcanza el limite de gastos de
desembolso personal, pagaremos
el costo total durante el resto del
ano por servicios hospitalarios y
médicos cubiertos.

Tenga en cuenta: Puede aparecer un rango de costos compartidos, dependiendo del servicio y del lugar donde
se preste el servicio. Algunos servicios requieren una autorizacion previa.
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(> Beneficios médicos y hospitalarios cubiertos

DENTRO DE LA RED

FUERA DE LA RED

CUIDADO DE HOSPITALIZACION AGUDO

Este plan cubre una cantidad
ilimitada de dias de hospitalizacion.
Excepto en una emergencia, su
médico debe informarle al plan que
usted va a ser admitido en el hospital.

$320 por admision

$320 por admision

COBERTURA HOSPITALARIA PARA PACIENTES AMBULATORIOS

Consultas en el hospital como 0% a 4% del costo
paciente ambulatorio

0% a 4% del costo

Servicios de observacion 4% del costo

4% del costo

Centro de cirugia ambulatoria 4% del costo

4% del costo

VISITAS AL CONSULTORIO

Proveedor de cuidado primario
(PCP, por sus siglas en inglés)

0% del costo

0% del costo

Especialistas 4% del costo

4% del costo

CUIDADO PREVENTIVO

Incluye: consulta de bienestar
anual, vacuna contra la influenza,
pruebas de deteccion de cancer
colorrectal y cancer de mama.

Se cubrirdn servicios preventivos
adicionales aprobados por Medicare
durante el ano del contrato.

Cubierto sin costo

Cubierto sin costo

CUIDADO MEDICO EN CASOS DE EMERGENCIA

Sala de emergencias

Si es admitido en el hospital en

el transcurso de las siguientes

24 horas por la misma afeccion, no
tiene que pagar la parte del costo
que le corresponde por cuidado
meédico en casos de emergencia.
Consulte la seccion “Cuidado de
hospitalizacion” de este manual
para conocer otros costos.

4% del costo por visita(s) a la sala
de emergencias cubierta(s) por
Medicare

4% del costo por visita(s) a la sala
de emergencias cubierta(s) por
Medicare

Servicios que se necesitan

con urgencia

Los servicios que se necesitan con
urgencia son cuidados que se pro-
veen para tratar una enfermedad,
lesion o afeccién médica imprevista
que no es de emergencia y que
requiere atencion médica inmediata.

0% a 4% del costo

0% a 4% del costo

SERVICIOS, LABORATORIO E IMAGENES DE DIAGNOSTICO

Radiologia de diagndstico 4% del costo

4% del costo

Servicios de laboratorio 0% del costo

0% del costo

Tenga en cuenta: Puede aparecer un rango de costos compartidos, dependiendo del servicio y del lugar donde

se preste el servicio. Algunos servicios requieren una autorizacion previa.
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(> Beneficios médicos y hospitalarios cubiertos

DENTRO DE LA RED

FUERA DE LA RED

Pruebas y procedimientos
de diagnéstico

Copago de $0 o0 4% del costo

Copago de $0 o0 4% del costo

Radiografias para pacientes
ambulatorios

4% del costo

4% del costo

Radioterapia

4% del costo

4% del costo

SERVICIOS PARA LA AUDICION

Servicios para la audicion
cubiertos por Medicare -
exdmenes diagnosticos de
audicion y equilibrio

4% del costo

4% del costo

Servicios rutinarios para
la audicion

Se debe utilizar el proveedor
TruHearing. Comuniquese con
Atencion al cliente para encontrar
un proveedor.

Copago de $0 por exdmenes
auditivos rutinarios, hasta 1 por ano.
Copago de $0 por consultas de
seguimiento al proveedor, ilimitadas
por ano. Copago de $99 por cada
audifono de nivel Avanzado, hasta

1 por oido por ano.

Copago de $399 por cada audifono
de nivel Premium, hasta 1 por oido
por ano.

Tenga en cuenta: Incluye 80 baterias
por audifono y garantia de 3 afios.
Consultas de seguimiento ilimitadas
con un proveedor durante el primer
ano después de la compra de
audifonos TruHearing.

SERVICIOS DENTALES

Servicios dentales que cubre
Medicare

4% del costo (los servicios

incluyen cirugia de la mandibula o
estructuras asociadas, restauracion
de fracturas de la mandibula o de
los huesos faciales, extraccion de
dientes para preparar la mandibula
para tratamientos de radiacion o
enfermedades neopldsicas)

4% del costo (los servicios

incluyen cirugia de la mandibula o
estructuras asociadas, restauracion
de fracturas de la mandibula o de
los huesos faciales, extraccion de
dientes para preparar la mandibula
para tratamientos de radiacion o
enfermedades neopldsicas)

Servicios dentales rutinarios

0% del costo por alisado y raspado
radicular (limpieza profunda),
hasta 1 por cuadrante cada 3 anos.
0% del costo por evaluacion oral
integral o examen periodontal, ajuste
oclusal, alisado por inflamacion
moderada, hasta 1 cada 3 afos.

0% del costo por dentaduras
postizas completas, dentaduras
postizas parciales, hasta 1 juego(s)
cada 5 anos.

0% del costo por radiografia
panoramica o radiografias de
diagndéstico, hasta 1 cada 5 anos.

0% del costo por alisado y raspado
radicular (limpieza profunda), hasta
1 por cuadrante cada 3 anos.

0% del costo por evaluacion oral
integral 0 examen periodontal, ajuste
oclusal, alisado por inflamacion
moderada, hasta 1 cada 3 anos.
0% del costo por dentaduras
postizas completas, dentaduras
postizas parciales, hasta 1 juego(s)
cada 5 anos.

0% del costo por radiografia
panoramica o radiografias de
diagnéstico, hasta 1 cada 5 anos.

Tenga en cuenta: Puede aparecer un rango de costos compartidos, dependiendo del servicio y del lugar donde
se preste el servicio. Algunos servicios requieren una autorizacion previa.
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(2 Beneficios médicos y hospitalarios cubiertos

DENTRO DE LA RED FUERA DE LA RED

0% del costo por radiografias de 0% del costo por radiografias de
mordida, hasta 1 juego por ano. mordida, hasta 1 juego por ano.
0% del costo por gjustes en 0% del costo por ajustes en

dentaduras postizas, rebasado de dentaduras postizas, rebasado de
dentaduras postizas, revestimiento  dentaduras postizas, revestimiento
de dentaduras postizas, reparacion  de dentaduras postizas, reparacion

de dentaduras postizas, examen de dentaduras postizas, examen
de diagnostico de emergencia, de diagnostico de emergencia,
radiografias intraorales, conducto radiografias intraorales, conducto
radicular o retratamiento, radicular o retratamiento,

acondicionamiento de tejidos, hasta acondicionamiento de tejidos, hasta
1 por ano. 0% del costo por empaste 1 por ano. 0% del costo por empaste
de amalgama y/o composite, de amalgama y/o composite,
corona, tratamiento de emergencia  corona, tratamiento de emergencia
para el dolor, tratamiento con fluor,  para el dolor, tratamiento con fluor,
cirugia oral, examen oral periddico,  cirugia oral, examen oral periddico,
profilaxis (limpieza), hasta 2 por afo. profilaxis (limpieza), hasta 2 por afo.
0% del costo por otros servicios de 0% del costo por otros servicios de
restauracion - ampliacion de mundn  restauracion - ampliacion de munodn

y poste y munoén prefabricados, y poste y munon prefabricados,
hasta 1 por diente de por vida. hasta 1 por diente de por vida.

0% del costo por mantenimiento 0% del costo por mantenimiento
periodontal, hasta 4 por ano. periodontal, hasta 4 por ano.

0% del costo de la anestesia 0% del costo de la anestesia
general (6xido nitroso, ansiolisis, general (6xido nitroso, ansiolisis,
sedacion-consciente-intravenosa/  sedacion-consciente-intravenosa/
analgesia), extraccion simple o analgesia), extraccion simple o
quirurgica, ilimitado por ano. quirurgica, ilimitado por ano.

Cantidad mdéxima de cobertura de  Cantidad mdéxima de cobertura de
beneficios combinada de $1,000  beneficios combinada de $1,000
por ano para todos los beneficios  por afo para todos los beneficios
preventivos e integrales. preventivos e integrales.
Los beneficios recibidos fuera de la
red estdn sujetos a las cantidades
mdximas, limitaciones o exclusiones
de beneficios dentro de la red.

Se pueden aplicar limitaciones y exclusiones. Las reclamaciones enviadas estan sujetas a un proceso de
revision que puede incluir una revision clinica y un historial dental para aprobar la cobertura. Es posible
que los beneficios dentales en este plan no cubran todos los codigos de procedimiento de la Asociacion
Dental Americana. Los servicios recibidos que no estén enumerados no tendrdan cobertura del plan y serdn
responsabilidad del afiliado. El afiliado es responsable de cualquier cantidad por encima del limite de
cobertura dental. Los beneficios se ofrecen en base al afo calendario. Toda cantidad no utilizada al final
del afio vencera. La informacién sobre cada plan estd disponible en es-www.humana.com/sb.

Los dentistas de la red han aceptado proveer servicios cubiertos a tarifas contratadas (segun la lista de
tarifas dentro de la red o INFS, por sus siglas en inglés). Si un afiliado visita a un dentista participante de la
red, no se podrd facturar al afiliado por cargos superiores a los de la lista de tarifas negociadas (pero el pago
de coseguro continua siendo aplicable).

Tenga en cuenta: Puede aparecer un rango de costos compartidos, dependiendo del servicio y del lugar donde
se preste el servicio. Algunos servicios requieren una autorizacion previa.
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(2 Beneficios médicos y hospitalarios cubiertos

DENTRO DE LA RED FUERA DE LA RED

Los dentistas fuera de la red no han aceptado proveer servicios a tarifas contratadas. Los beneficios recibidos
fuera de la red estan sujetos a las cantidades maximas, limitaciones y/o exclusiones de beneficios dentro de

la red. El proveedor fuera de la red puede facturar a los afiliados cualquier cantidad superior al pago que haya
realizado Humana al proveedor. Consulte a continuacion las instrucciones para el localizador de proveedores.
Los proveedores de la red aceptan facturarnos directamente. Si un proveedor que no pertenece a nuestra red no
esta dispuesto a facturarnos directamente, es posible que usted tenga que pagar por adelantado y enviar una
solicitud de reembolso. El nivel de coseguro se aplicard a la lista de tarifas dentro de la red (INFS, por sus siglas en
inglés) promedio que se hayan negociado en su drea. Consulte el Capitulo 2, Solicitudes de pago - Informacion de

contacto, o visite es-www.humana.com para obtener informacién sobre cémo solicitar un reembolso.

Cuando visite a un proveedor fuera de la red, puede haber una diferencia entre el reembolso de Humana y
los cargos del dentista. Los afiliados son responsables de esta diferencia cuando visitan a un proveedor fuera
de la red; esto se conoce como facturacion del saldo.

Los beneficios dentales suplementarios obligatorios se proporcionan a través de la red de Humana Dental
Medicare. Comuniquese con Atencion al cliente para encontrar un proveedor.

SERVICIOS PARA LA VISTA

Servicios para la vista cubiertos
por Medicare

4% del costo (los servicios incluyen
diagnostico y tratamiento de
enfermedades y lesiones oculares)

4% del costo (los servicios incluyen
diagnostico y tratamiento de
enfermedades y lesiones oculares)

Examen de la vista para Copago de $0 Copago de $0
personas con diabetes cubierto

por Medicare (1 por aio)

Prueba de deteccion de glaucoma  Copago de $0 Copago de $0

cubierta por Medicare (1 por ano)

Articulos para la vista cubiertos
por Medicare (después de
cataratas)

4% del costo

4% del costo

Servicios rutinarios para la vista

EyeMed es el proveedor dentro

de la red para el beneficio para la
vista de rutina. Comuniquese con
Atencion al cliente para encontrar
un proveedor.

Copago de $0 por examen
rutinario (incluye refraccion),
hasta 1 por ano.

Cantidad maxima de cobertura
de beneficios combinada de $150
por ano para lentes de contacto,
anteojos (lentes y monturas),
incluidas las opciones para lentes
como proteccion ultravioleta y
capa contra rayaduras, ajustes

para anteojos (lentes y monturas).

Cantidad méxima de cobertura
de beneficios combinada de $175
por ano para examen rutinario
(incluye prueba de refraccion).
Copago de $0 por examen
rutinario (incluye refraccion),
hasta 1 por ano.

Cantidad mdéxima de cobertura
de beneficios combinada de $150
por ano para lentes de contacto,
anteojos (lentes y monturas),
incluidas las opciones para lentes
como proteccion ultravioleta y
capa contra rayaduras, ajustes
para anteojos (lentes y monturas).
Los beneficios recibidos fuera

de la red estdn sujetos a las
cantidades maximas, limitaciones
y/o exclusiones de beneficios
dentro de la red.

Tenga en cuenta: Puede aparecer un rango de costos compartidos, dependiendo del servicio y del lugar donde
se preste el servicio. Algunos servicios requieren una autorizacion previa.
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(2 Beneficios médicos y hospitalarios cubiertos

DENTRO DE LA RED

FUERA DE LA RED

SERVICIOS DE SALUD MENTAL

Pacientes internados

El limite para cuidado de
hospitalizacion se aplica a los
servicios de salud mental como
paciente internado proporcionados
en un hospital general o un
centro psiquidtrico. Excepto en
una emergencia, su médico debe
informarle al plan que usted va a
ser admitido en el hospital.
Limite de 190 dias de por vida
en un centro psiquiatrico.

$320 por admision

$320 por admision

Consultas de terapia individual
y grupal para pacientes
ambulatorios

Consulta de terapia ambulatoria:

4% del costo
Hospitalizacion parcial:
4% del costo

Consulta de terapia ambulatoria:
4% del costo

Hospitalizacion parcial:

4% del costo

CENTRO DE ENFERMERIA ESPECIALIZADA

Este plan cubre hasta 180 dias
en un centro de enfermeria
especializada (SNF, por sus
siglas eninglés).

No se requiere hospitalizacion
de 3 dias.

El plan paga SO después de
180 dias.

Copago de $0 por dia para los
dias 1 a 20

Copago de $40 por dia para los
dias 21 a 100

20% del costo por hospitalizacion
durante los dias 101 a 180

Copago de $0 por dia para los
dias 1 a 20

Copago de $40 por dia para los
dias 21 a 100

20% del costo por hospitalizacion
durante los dias 101 a 180

TERAPIA FISICA

4% del costo

4% del costo

AMBULANCIA

Por fecha de servicio
independientemente de la
cantidad de vigjes. Limitado al

transporte cubierto por Medicare.

4% del costo

4% del costo

MEDICAMENTOS RECETADOS DE LA PARTE B

Medicamentos cubiertos por la
Parte B de Medicare

4% del costo

4% del costo

Medicamentos de insulina de la

Parte B de Medicare
Usted no pagard mds de S35
por un suministro de un mes

4% del costo

(hasta 30 dias) por toda la insulina
de la Parte B que cubre nuestro plan
y, si su plan tiene un deducible, no
se aplica ala insulina de la Parte B.

4% del costo

Tenga en cuenta: Puede aparecer un rango de costos compartidos, dependiendo del servicio y del lugar donde

se preste el servicio. Algunos servicios requieren una autorizacion previa.
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(2 Beneficios médicos y hospitalarios cubiertos

DENTRO DE LA RED

FUERA DE LA RED

SERVICIOS DE ACUPUNTURA

Consulta(s) de acupuntura
cubierta(s) por Medicare para el
dolor lumbar créonico

Este plan permite que los
servicios se reciban de un
proveedor certificado para realizar
acupuntura o de proveedores que
cumplan con los requisitos de
proveedores de Medicare original.

4% del costo por consultas de
acupuntura para el dolor lumbar
cronico, hasta 20 consultas
combinadas dentro y fuera de

la red por ano.

4% del costo por consultas de
acupuntura para el dolor lumbar
crénico, hasta 20 consultas
combinadas dentro y fuera de

la red por ano. Los beneficios
recibidos fuera de la red estan
sujetos a las cantidades maximas,
limitaciones y/o exclusiones de
beneficios dentro de la red.

ALERGIA

Suero y vacunas para la alergia

4% del costo

4% del costo

SERVICIOS QUIROPRACTICOS

Consultas quiroprdcticas
cubiertas por Medicare

4% del costo

4% del costo

CAPACITACION PARA EL MANEJO DE LA DIABETES

Copago de $0

Copago de $0

CUIDADO DE LOS PIES (PODOLOGIA)

Cuidado de los pies cubierto por
Medicare

4% del costo

4% del costo

CUIDADO DE LA SALUD EN EL HOGAR

Copago de $0

Copago de $0

EQUIPO Y SUMINISTROS MEDICOS

Equipo médico duradero (como
sillas de ruedas u oxigeno)

4% del costo

4% del costo

Suministros médicos

(incluye, entre otros, catéteres,
preparacion y suministros
intravenosos)

4% del costo

4% del costo

Protesis (extremidades artificiales
o aparatos de ortodoncia)

4% del costo

4% del costo

Suministros para el control de la
diabetes

4% del costo

4% del costo

Monitores continuos de glucosa

4% del costo

4% del costo

CUIDADO POR FARMACODEPENDENCIA COMO PACIENTE AMBULATORIO

Consultas de tratamiento
por farmacodependencia
individuales y grupales para
pacientes ambulatorios

Consulta de terapia ambulatoria:

4% del costo
Hospitalizacion parcial:
4% del costo

Consulta de terapia ambulatoria:
4% del costo

Hospitalizacion parcial:

4% del costo

SERVICIOS DE REHABILITACION

Terapia ocupacional y del habla

4% del costo

4% del costo

Tenga en cuenta: Puede aparecer un rango de costos compartidos, dependiendo del servicio y del lugar donde

se preste el servicio. Algunos servicios requieren una autorizacion previa.
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(4? Beneficios médicos y hospitalarios cubiertos

DENTRO DE LA RED FUERA DE LA RED
Rehabilitacion cardiaca 4% del costo 4% del costo
Rehabilitacion pulmonar 4% del costo 4% del costo
DIALISIS RENAL
Didlisis renal 4% del costo 4% del costo
Servicios de educacion para la Copago de $0 Copago de $0

enfermedad renal

PROVEEDORES DE TELESALUD DE HUMANA DENTRO DE LA RED, es decir, MDLive

(ademds de Medicare original)

Proveedor de cuidado primario 0% del costo
(PCP, por sus siglas en inglés)

Sin cobertura

Especialista 4% del costo

Sin cobertura

Servicios de cuidado de urgencia Copago de $0

Sin cobertura

Servicios para la salud Copago de $0
del comportamiento o
farmacodependencia

Sin cobertura

Tenga en cuenta: Puede aparecer un rango de costos compartidos, dependiendo del servicio y del lugar donde

se preste el servicio. Algunos servicios requieren una autorizacion previa.
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(2 Beneficios médicos y hospitalarios cubiertos

DENTRO DE LA RED FUERA DE LA RED

ACONDICIONAMIENTO FiSICO Y BIENESTAR

Viva una vida mds saludable y activa a través del acondicionamiento
fisico y la conexion social en los centros SilverSneakers ® participantes
y en linea.

SERVICIOS DE EDUCACION PARA LA SALUD

El asesoramiento personal de salud es un asesoramiento interactivo
telefonico y en linea con lineas entrantes y salientes para el bienestar
que se ofrece a los participantes de Medicare que eligen participar para
mejorar el bienestar, lo que incluye control del peso, nutricion, ejercicio,
cuidado de la espalda, manejo de la presion arterial y manejo del
azucar en sangre.

BENEFICIO DE COMIDAS

Luego de una hospitalizacién de paciente internado de una noche en
un hospital o un centro de enfermeria especializada, los afiliados son
elegibles para recibir el envio a domicilio de comidas nutritivas, sin
costo alguno.

CUIDADO PERSONAL EN EL HOGAR POSTERIOR AL ALTA

Luego de una hospitalizacion de paciente internado de una noche

en un hospital o un centro de enfermeria especializada, los afiliados
pueden recibir asistencia para realizar las actividades cotidianas dentro
del hogar. Los tipos de asistencia incluyen banarse, vestirse, ir al bano,
caminar, comer y preparar comidas.

SERVICIOS DE TRANSPORTE POSTERIOR AL ALTA

Después de una hospitalizacion de paciente internado de una noche
en un hospital o un centro de enfermeria especializada, los afiliados
reciben transporte a ubicaciones aprobadas por el plan con servicios de
transporte compartido, automovil, camioneta o vehiculo accesible para
sillas de ruedas, sin costo.

SERVICIOS PARA DEJAR DE FUMAR (ADICIONAL)

Un programa integral para dejar de fumar disponible en linea, por
correo electronico y por teléfono. Los asesores personales ayudan a
establecer metas y proporcionan articulos y recursos para ayudar en
el esfuerzo por dejar de fumar.

HOSPICIO
Debe recibir cuidado médico de un hospicio certificado por Medicare. Debe consultar con este plan antes de
seleccionar un hospicio.

Tenga en cuenta: Puede aparecer un rango de costos compartidos, dependiendo del servicio y del lugar donde
se preste el servicio. Algunos servicios requieren una autorizacion previa.
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Aviso de no discriminacion

Humana Inc y sus subsidiarias cumplen con todas las leyes aplicables de Derechos civiles federales
y no discriminan ni excluyen a las personas por motivos de raza, color de la piel, religion, género,
identidad de género, sexo, orientacion sexual, edad, discapacidad, origen nacional, condicion

de militar, condiciéon de veterano, informacion genética, ascendencia, origen étnico, estado civil,
idioma, estado de salud o necesidad de servicios de salud. Humana Inc.:

 Proporciona a las personas con discapacidades adaptaciones razonables y servicios y ayudas
auxiliares gratuitas y adecuadas para comunicarse eficazmente con nosotros, como por ejemplo:
- Intérpretes acreditados de lenguaje de senas.
- Informacion escrita en otros formatos (letra de imprenta grande, audio, formatos de acceso
electronico o de otro tipo).

« Proporciona servicios gratuitos de asistencia linguistica a personas cuya lengua materna no es el
inglés, los cuales pueden incluir:
- Intérpretes acreditados.
- Informacion escrita en otros idiomas.

Si necesita adaptaciones razonables, recursos auxiliares adecuados o servicios de asistencia
lingUistica, llame al 1-877-320-1235 (TTY: 711). Horario de atencién: de 8 a.m. a 8 p.m., hora

del este. Si usted cree que Humana Inc. no le ha prestado estos servicios o lo ha discriminado

por motivos de raza, color, religién, género, identidad de género, sexo, orientacion sexual, edad,
discapacidad, origen nacional, condicion militar, condicién de veterano, informacion genética,
ascendencia, origen étnico, estado civil, idioma, estado de salud o necesidad de servicios de salud,
puede presentar una queja formal en persona o por correo postal o electronico a la atencion del
coordinador de no discriminacién de Humana Inc. en P.O. Box 14618, Lexington, KY 40512-4618,
1-877-320-1235 (TTY: 711), o accessibility@humana.com. Si necesita ayuda para presentar una
queja formal, el coordinador de no discriminacion de Humana Inc. puede ayudarlo.

También puede presentar una queja ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los
Estados Unidos, Oficina de Derechos Civiles, por medios electronicos a través del portal de quejas de
la Oficina de Derechos Civiles, en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo postal
o por teléfono a:

« Departamento Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue, S.W.,
Room 509F, HHH Building Washington, D.C. 20201. 800-368-1019, 800-537-7697 (TDD).

Afiliados de California:

También puede presentar una queja de derechos civiles ante el Departamento de Servicios
de Cuidado de la salud de California, Oficina de Derechos Civiles, por teléfono, llamando al
916-440-7370 (TTY: 711), enviando un correo electronico a Civilrights@dhcs.ca.gov, o por
correo postal a: Deputy Director, Office of Civil Rights, Department of Health Care Services,
P.0. Box 997413, MS 0009, Sacramento, CA 95899-7413. Los formularios de quejas estdan
disponibles en: http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx.

Este aviso estd disponible en es-www.humana.com/legal/non-discrimination-disclosure.
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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 1-877-320-1235
(TTY: 711). Someone who speaks English 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 1-877-320-1235 (TTY: 711). Alguien
que hable espafiol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: 1R HEEBHNEIFRS, BHEREXTRRAGYRQOERLER. R
ERBRUEIERS, FHE 1-877-320-1235 (MAFELRLZ: 711). HMNBFXIEARRREEBE,
X R RS,

Chinese Cantonese: SH IR EREYRIZIEFELRRE > SILRFARUEENEZRT - U
FEERTS SAE 1-877-320-1235 (REFR : 711)c HABTIXHWAERESTATREEN B
T—EEERT -

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
1-877-320-1235 (TTY: 711). 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-médicaments.
Pour accéder au service d'interprétation, il vous suffit de nous appeler au
1-877-320-1235 (TTY: 711). Un interlocuteur parlant Francais pourra vous aider.

Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chiing tdi c6 dich vu thdng dich mién phi dé tra 1i cac cau hoi vé
chuong strc khée va chuong trinh thudéc men. Néu qui vi can théng dich vién xin
goi 1-877-320-1235 (TTY: 711) sé c6 nhan vién ndi tiéng Viét giup d& qui vi. Pay la
dich vu mién phi.

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu
unserem Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie
unter 1-877-320-1235 (TTY: 711). Man wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen.
Dieser Service ist kostenlos.

Korean: EAt= Q= el = oFE Helof 2ot 20| Bl E2|0Xxt R& 89 MH|AE HISst
UAELICH. S MH[AZ 0|238HH H3} 1-877-320-1235 (TTY: 711) HR 2 Fol8l FHAIL .
St=0{E Sh= HERIE 2o EB AYLICE. O] MH|A = Rz 2HELICH
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Russian: Ecin y Bac BO3HMKHYT BOMPOChI OTHOCUTE/IbHO CTPaxoBOro niau
MeAMKAMEHTHOrO M/1aHa, Bbl MOXeTe BOCNOAb30BaTbCA HaLLMMK 6eCcniaTHbIMU
yc/yramu nepeBoAUnKoB. YToObl BOCNOAb30BaTbLCA YCAyraMmuy nepeBoaunKa,
NO3BOHMTE HaM Mo TenepoHy 1-877-320-1235 (TTY: 711). Bam okaxeT NOMOLLb
COTPYAHWK, KOTOPbI FOBOPUT NO-PYccKn. [laHHas yciyra 6ecnaatHas.

Ludasey los dlwl ol e DloW dloll gysall @ yzall Slaas ands L] :Arabic
g9 e el (698 payia e Joand) lud) g0 gall dy9a3l das ol douall
welineluay dgy0ll Sasey b s p g 1-877-320-1235 (TTY: 711) Lle by Jlaidll
Adlbs dous 0l
Hindi: gAR ey 31 &aT ehl FSHT & aR H 31U fohelt +ft vt o Stare 37 o folg gAR U
EHIIYT AT Iueled 8. Yeh GHTRAT UTLd et o foIg, 9 84 1-877-320-1235 (TTY: 711) W
ThiFl e, Thig f<h il fg=al SetdT & STUhT HEE s Tohdl 8. Ig Ueh JU T .

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 1-877-320-1235 (TTY: 711). Un nostro incaricato che parla
Italianovi fornira I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portuguese: Dispomos de servicos de interpretacdo gratuitos para responder

a qualquer questao que tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicacado.
Para obter um intérprete, contacte-nos através do numero 1-877-320-1235

(TTY: 711). Ira encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar.

Este servico é gratuito.

French Creole: Nou genyen sevis entepret gratis pou reponn tout kesyon ou ta
genyen konsenan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entepret, jis rele
nou nan 1-877-320-1235 (TTY: 711). 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 skorzystac z pomocy ttumacza znajgcego jezyk polski, nalezy zadzwonic
pod numer 1-877-320-1235 (TTY: 711). Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: B ORRFRREAUARTSVICEATECERMICEETRIBOIC. EROBRY—EX%
CHELTWVWET, BIRECABICHRSDICIE. 1-877-320-1235 (TTY:711) ICHEFE SV, BAGE
ZEITEDNZRUVELEY, CNIZEBDOY—EXTY,
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@ Obtenga mas informacion

O Puede ver el Directorio de proveedores de este plan en es-www.humana.com o
llamarnos al numero que figura al comienzo de este manual y le enviaremos uno.

Humana es un Plan Medicare Advantage PPO con un contrato con Medicare. La afiliacion a este plan de
Humana depende de la renovacion del contrato.

Si desea comparar este plan con otros planes de salud de Medicare, puede llamar a su empleador o al
sindicato que patrocina este plan para averiguar si tiene otras opciones a través de ellos.

Si desea saber mads acerca de la cobertura y los costos de Medicare original, consulte su manual "Medicare
y usted" actual. Puede verlo en linea en https://es.medicare.gov u obtener una copia impresa llamando al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del diq, los siete dias de la semana. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.

Todos los nombres de productos, logotipos, marcas y marcas comerciales son propiedad de sus respectivos
propietarios, y cualquier uso no implica respaldo.

Humanq® es-www.humana.com
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https://your.Humana.com/iamaw
http://www.medicare.gov
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