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ofrecido por Health Choice Arizona, Inc.

Aviso anual de cambios para 2022

Actualmente usted se encuentra inscrito como miembro de Health Choice Pathway. El proximo ano se
aplicaran algunos cambios en los costos y beneficios del plan. En este folleto se le informa sobre dichos cambios.

Qué debe hacer ahora

1. PREGUNTE: qué cambios le afectan a usted

O Verifique los cambios en nuestros
beneficios y costos para saber si le afectan.

Es importante que revise su cobertura
ahora para asegurarse de que satisfaga
sus necesidades el préximo afo.

:Los cambios afectan los servicios que
usted utiliza?

Consulte la Seccién 2 para obtener
informacioén acerca de los cambios en
los beneficios y costos de nuestro plan.

O Verifique los cambios en nuestra cobertura
de medicamentos recetados que figuran en

gastos de bolsillo durante todo el afio.
Para obtener informacién adicional
sobre los precios de los medicamentos,
visite go.medicare.gov/drugprices,

y haga clic en el enlace “dashboards”
(paneles informativos) ubicado a mitad
de la segunda nota, hacia la parte
inferior de la pagina. Estos paneles
informativos destacan qué fabricantes
han aumentado sus precios y también
incluyen informacién adicional sobre
los precios de los medicamentos afio
tras ano. Recuerde que los beneficios
de su plan determinaran exactamente
cuanto pueden cambiar los costos de
sus medicamentos.

O Verifigue si sus médicos y otros proveedores

el folleto para saber si lo afectan. - Ve >
se encontraran en nuestra red el préximo afio.

e ;Estaran cubiertos sus medicamentos? o o s
e ;Sus médicos, incluidos los especialistas

¢ ;Sus medicamentos se encuentran en un

nivel diferente, con otro costo compartido?
¢Alguno de sus medicamentos tiene

gue visita regularmente, se encuentran
en nuestra red?

Y los hospitales y otros proveedores

nuevas restricciones? Por ejemplo: el
requisito de aprobaciéon de nuestra
parte antes de renovar su receta médica.

que utiliza?

e Consulte la Seccién 1.3 para obtener
informacioén sobre nuestro Directorio de

e ;Puede seguir utilizando las mismas proveedores.

farmacias? ;El costo de utilizaciéon de

. , o .
esta farmacia sufre algun cambio? O Piense en los costos generales de su

atencién médica.

e ;Cuanto dinero pagara de su bolsillo
obtener informacion sobre los cambios por los servicios y los medicamentos
en nuestra cobertura de medicamentos. recetados que utiliza regularmente?

e Es posible que los costos de sus * ¢Cuanto gastara en la primay los
medicamentos hayan aumentado desde deducibles?
el ano pasado. Hable con su médico ¢ ¢Como se comparan sus costos
sobre alternativas de menor costo que totales del plan con otras opciones de
puedan estar disponibles para usted. cobertura de Medicare?
Esto puede implicar un ahorro en los

e Revise la Lista de medicamentos de
2022 y consulte la Secciéon 1.6 para

O Piense si esta satisfecho con nuestro plan.
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2. COMPARE: conozca otras opciones de planes

O Verifique la cobertura y los costos de los
planes en su area.

Utilice la funcién de busqueda
personalizada en Medicare Plan Finder
(Buscador de planes de Medicare) en
el sitio web www.medicare.gov/plan-
compare.

Revise la lista en la contraportada del
manual Medicare & You 2022 (Medicare
y Usted 2022).

Consulte la Seccién 2.2 para obtener
mas informacidn sobre sus opciones.

O Una vez que haya delimitado su eleccién al
plan de su eleccién, confirme sus costos y
cobertura en el sitio web del plan.

3. ELIA: decida si desea cambiar de plan

Si no se inscribe en otro plan antes del 7
de diciembre de 2021, quedard inscrito
en Health Choice Pathway.

Si desea cambiar a un plan diferente
gue pueda satisfacer mejor sus
necesidades, puede hacerlo entre el 15
de octubre y el 7 de diciembre. Consulte
la seccion 2.2, pagina 23, para obtener
mas informacidn sobre sus opciones.

4. INSCRIBASE: para cambiar de plan, inscribase
en un plan entre el 15 de octubre y el 7 de
diciembre de 2021

Si no se inscribe en otro plan antes del 7
de diciembre de 2021, quedara inscrito
en Health Choice Pathway.

Si se inscribe en otro plan entre el 15
de octubre y el 7 de diciembre de 2021,
su nueva cobertura comenzara el 1.° de
enero de 2022. La inscripcidn en su plan
actual se cancelard automaticamente

Recursos adicionales
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Este documento esta disponible gratis
en espafnol.

Para obtener mas informacion,
comuniquese con Servicios para
Miembros llamando al (800) 656-8991.
(Los usuarios de TTY deben llamar al
711). El horario es de 8 am.a 8 p.m.,
los 7 dias de la semana.

Este documento podria estar disponible
en otros formatos, como braille, letra
grande u otros formatos alternativos.
Este documento puede estar disponible
en un idioma distinto del inglés. Para
obtener informacion adicional, llame a
Servicios para Miembros al nUmero que
aparece arriba.

La cobertura conforme a este plan
califica como Cobertura de Salud
Calificada (QHC, por sus siglas en
inglés) y cumple con el requisito de
responsabilidad compartida individual
de la Ley de Proteccion al Paciente

y Cuidado de Salud Asequible (ACA,
por sus siglas en inglés). Para obtener
mas informacion, visite el sitio web del
Servicio de Impuestos Internos (IRS,
por sus siglas en inglés) www.irs.gov/
Affordable-Care-Act/Individuals-and-
Families.

Informacion sobre Health Choice Pathway

Health Choice Pathway HMO D-SNP es
un plan de salud que tiene un contrato
con Medicare y con el programa estatal
de Medicaid. La inscripcién en Health
Choice Pathway HMO D-SNP depende
de la renovacion del contrato. El plan
también tiene un acuerdo escrito con el
programa de Medicaid de Arizona para
coordinar sus beneficios de Medicaid.

Cuando en este folleto se menciona
“nosotros”, “nos” o “nuestro”, se
entiende que hace referencia a Health
Choice Arizona, Inc. Cuando se indica
“plan” o “nuestro plan”, se entiende
gue hace referencia a Health Choice

Pathway.
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Resumen de costos importantes para 2022

La siguiente tabla compara los costos de 2021 y los costos de 2022 para Health Choice Pathway en
varias areas importantes. Tenga en cuenta que esto es solo un resumen de los cambios. Una copia de
la Evidencia de Cobertura se encuentra en nuestro sitio web healthchoicepathway.com. También puede
llamar a Servicios para Miembros para solicitar que le enviemos por correo una Evidencia de Cobertura.
Si es elegible para recibir asistencia de costos compartidos de Medicare conforme al AHCCCS (Medic-
aid), usted paga $0 por su deducible, visitas al consultorio del médico y hospitalizaciones.

2021 (este aio)

$0 o0 $30.70 segun su nivel
de elegibilidad para AHCCCS

Costo

Prima mensual del plan*

*La prima puede ser superior o

2022 (préximo ano)

$0 o $40.00 segun su nivel
de elegibilidad para AHCCCS

inferior a este monto. Consulte (Medicaid). (Medicaid).
la Seccién 1.1 para obtener

informacion detallada.

Deducible $0 0 $203 $0 0 $233

Si es elegible para recibir
asistencia de costos
compartidos de Medicare
conforme al AHCCCS
(Medicaid), usted paga $0.

Si es elegible para recibir
asistencia de costos
compartidos de Medicare
conforme al AHCCCS
(Medicaid), usted paga $0.

Visitas de atencion primaria:
Copago de $0 o0 20% del costo
por visita

Visitas al consultorio
del médico

Visitas al especialista: Copago
de $0 o0 20% del costo por visita

Si es elegible para recibir
asistencia de costos
compartidos de Medicare
conforme al AHCCCS
(Medicaid), usted paga $0 por
visita.

Visitas de atencion primaria:
Copago de $0 o0 20% del costo
por visita

Visitas al especialista: Copago
de $0 o0 20% del costo por visita

Si es elegible para recibir
asistencia de costos
compartidos de Medicare
conforme al AHCCCS
(Medicaid), usted paga $0 por
visita.
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Costo

Hospitalizaciones

Incluye servicios
hospitalarios de
cuidados intensivos,

de rehabilitacién, de
atencioén a largo plazo

y de otros tipos para
pacientes internados en
un hospital. La atencién
hospitalaria para
pacientes internados
comienza el dia en que
formalmente ingresa

al hospital con una
orden del médico. El dia
anterior a su alta médica
es su ultimo dia como
paciente internado.

2021 (este afio)

Deducible de $1,484 por cada
periodo de beneficios.

Dias 1 a 60: coseguro de $0 por
cada periodo de beneficios.

Dias 61 a 90: coseguro de $371
por dia de cada periodo de
beneficios.

Dia 91 en adelante: coseguro de
$742 por cada “dia de reserva de
por vida” después del dia 90 para
cada periodo de beneficios (hasta
60 dias de por vida).

Maés alla de los dias de reserva de
por vida: todos los costos.

Si es elegible para recibir asistencia
de costos compartidos de Medicare
conforme al AHCCCS (Medicaid),
usted paga $0.

2022 (préximo ano)

Deducible de $1,556 por cada
periodo de beneficios.

Dias 1 a 60: coseguro de $0 por
cada periodo de beneficios.

Dias 61 a 90: coseguro de $389
por dia de cada periodo de
beneficios.

Dia 91 en adelante: coseguro de
$778 por cada “dia de reserva de
por vida” después del dia 90 para
cada periodo de beneficios (hasta
60 dias de por vida).

Maés alla de los dias de reserva de
por vida: todos los costos.

Si es elegible para recibir asistencia
de costos compartidos de Medicare
conforme al AHCCCS (Medicaid),
usted paga $0.

Cobertura de
medicamentos
recetados de la Parte D

(Consulte la Seccion 1.6

Deducible: $0 o $92

Si recibe “Ayuda adicional” para
pagar por sus medicamentos
recetados, el monto de su

para obtener informacién deducible serd de $0 0 $92, segun

detallada).

el nivel de “Ayuda adicional” que
recibe. Si su deducible es $92:
Usted paga el costo total de sus
medicamentos hasta que haya
pagado $92 por sus medicamentos.

Si no recibe “Ayuda adicional”,
usted debe pagar el costo total
de sus medicamentos hasta que
alcance el monto deducible del
plan de $445.

Deducible: $0 o $99

Si recibe “Ayuda adicional” para
pagar sus medicamentos recetados,
el monto de su deducible sera $0

0 $99, segln el nivel de “Ayuda
adicional” que reciba. Si su
deducible es $99: Usted paga el
costo total de sus medicamentos
hasta que haya pagado $99 por sus
medicamentos.

Si no recibe “Ayuda adicional”,
usted debe pagar el costo total
de sus medicamentos hasta que
alcance el monto deducible del
plan de $480.
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Costo 2021 (este afio)

Cobertura de
medicamentos
recetados de la Parte D

Copago/coseguro durante la etapa
de cobertura inicial:

Medicamentos genéricos/
(Consulte la Seccién 1.6  preferidos de varios proveedores,
para obtener informacion por receta, segun el nivel de “Ayuda
detallada). adicional” que reciba o su estado
institucional:

e Copago de $0 o

e Copago de $1.30 o

e Copago de $3.70 o

e 15%

Todos los demas medicamentos,
por receta, segun el nivel de “Ayuda

adicional” que reciba o su estado
institucional:

e Copago de $0 o

e Copago de $4.00 o

e Copago de $9.20 o

e 15%

Si no recibe “Ayuda adicional”,

pagara un coseguro del 25% por
sus medicamentos recetados.

2022 (préximo ano)
Copago/coseguro durante la etapa
de cobertura inicial:

Medicamentos genéricos/
preferidos de varios proveedores,
por receta, segun el nivel de “Ayuda
adicional” que reciba o su estado
institucional:

e Copago de $0 o

e Copago de $1.350

e Copago de $3.95 0

e 15%

Todos los demas medicamentos,
por receta, segun el nivel de “Ayuda

adicional” que reciba o su estado
institucional:

e Copago de $0 o

e Copago de $4.00 o

e Copago de $9.85 0

e 15%

Si no recibe “Ayuda adicional”,

pagara un coseguro del 25% por
sus medicamentos recetados.

$7,550

Si es elegible para recibir asistencia
de costos compartidos de Medicare
conforme al AHCCCS (Medicaid),
usted no es responsable de pago
directo alguno hasta que se cubra
la cantidad maxima de gastos de
bolsillo por servicios cubiertos de la
Parte Ay B.

Monto maximo de
bolsillo

Este es el monto
maximo que pagara

de su bolsillo por los
servicios cubiertos de la
Parte Ay la Parte B.
(Consulte la Seccion

1.2 para obtener
informacién detallada).

$3,450

Si es elegible para recibir asistencia
de costos compartidos de Medicare
conforme al AHCCCS (Medicaid),
usted no es responsable de pago
directo alguno hasta que se cubra
la cantidad maxima de gastos de
bolsillo por servicios cubiertos de la
Parte Ay B.
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SECCION 1
Cambios en los beneficios y los costos para el proximo ano

Seccion 1.1: Cambios en la prima mensual

Costo 2021 (este aino) 2022 (préximo ano)

Prima mensual $0 o0 $30.70 segun su nivel $0 o $40.00 segun su nivel
. . de elegibilidad para AHCCCS de elegibilidad para AHCCCS

(También debe continuar (Medicaid). (Medicaid).

pagando la prima de la
Parte B de Medicare a
menos que AHCCCS
(Medicaid) la pague por
usted).

Seccion 1.2: Cambios en el monto maximo de bolsillo

Para protegerle, Medicare exige que todos los planes de salud limiten el monto que usted paga “de su
bolsillo” durante el afio. Este limite se denomina “monto maximo de bolsillo”. Una vez que alcanza este monto,
generalmente no debe pagar nada por los servicios cubiertos de la Parte Ay la Parte B por el resto del afo.

Costo 2021 (este afio) 2022 (préximo afio)
Monto méximo de bolsillo $7,550 $3,450

Debido a que nuestros miembros Una vez que haya pagado
también reciben asistencia de $3,450 por los servicios
AHCCCS (Medicaid), muy pocos cubiertos en la Parte Ay
miembros alcanzan alguna vez este B, ya no tendra que hacer
monto maximo de gastos de bolsillo. pagos adicionales por los

Si es elegible para recibir asistencia de SErvIclos cubiertos en Ias~
AHCCCS (Medicaid) con los copagos y mismas por el resto del afo
deducibles de la Parte Ay B, usted no calendario.

es responsable de ninglin pago hasta

alcanzar el monto maximo de gasto de

bolsillo por los servicios cubiertos en

las mismas.

Sus gastos por servicios médicos
cubiertos (como copagos y deducibles)
se toman en cuenta para el monto
maximo de bolsillo. La prima de su
plany los costos de los medicamentos
recetados no se toman en cuenta para
el monto maximo de bolsillo.
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Seccion 1.3: Cambios en la red de proveedores

El préximo afio habrd cambios en nuestra red

de proveedores. Disponemos de un Directorio

de proveedores actualizado en nuestro sitio web
healthchoicepathway.com. También puede llamar
al Servicios para Miembros para obtener infor-
macion actualizada sobre los proveedores o para
pedirnos que le enviemos por correo un Directorio
de Proveedores. Revise el Directorio de Proveedores
2022 para ver si sus proveedores (proveedor de
atencion primaria, especialistas, hospitales, etc.)
estan en nuestra red.

Es importante que sepa que podemos cambiar los
hospitales, los médicos y los especialistas (provee-
dores) que forman parte de su plan en el transcur-
so del ano. Existen varias razones por las cuales
su proveedor podria abandonar su plan, pero si

su médico o especialista abandona su plan, usted
tiene ciertos derechos y protecciones que se resu-
men a continuacion:

e Aunque nuestra red de proveedores puede
cambiar en el transcurso del afio, debemos
proporcionarle acceso ininterrumpido a
médicos y especialistas calificados.

¢ Intentaremos de buena fe notificarle con
al menos 30 dias de anticipacién que su
proveedor se retirara del plan para que tenga
tiempo de seleccionar uno nuevo.

e Le ayudaremos a seleccionar un nuevo
proveedor calificado para que siga
administrando sus necesidades de atencién
médica.

e Sile estan realizando un tratamiento médico,
tiene derecho a solicitar que el tratamiento
médicamente necesario que esta recibiendo
no sea interrumpido, y nosotros colaboraremos
con usted para asegurarnos de que asi sea.

e Sjconsidera que no hemos puesto a su
disposiciéon un proveedor calificado en
reemplazo del proveedor anterior, o que su
atencion no estd siendo administrada de
manera adecuada, tiene derecho a presentar
una apelacién de nuestra decisién.

e Sise entera de que su médico o especialista se
retirara de su plan, comuniguese con nosotros
para que podamos ayudarle a buscar un nuevo
proveedor para administrar su atencién.

Seccion 1.4: Cambios en la red de farmacias

Es posible que los montos que paga por los
medicamentos recetados dependan de la farmacia
que utiliza. Los planes de medicamentos de
Medicare tienen una red de farmacias. En la
mayoria de los casos, las recetas estan cubiertas
solo si las surte en alguna de las farmacias de
nuestra red.

8 | Aviso anual de cambios de Health Choice Pathway para 2022

El préximo afio habra cambios en nuestra red

de farmacias. Disponemos de un Directorio

de farmacias actualizado en nuestro sitio web
healthchoicepathway.com. También puede llamar a
Servicios para Miembros para obtener informacion
actualizada sobre proveedores o para solicitar que
le enviemos por correo un Directorio de farmacias.
Revise el Directorio de farmacias de 2022 para
saber qué farmacias estan en nuestra red.
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Seccion 1.5: Cambios en los beneficios y los costos de los servicios médicos

Tenga en cuenta que en el Aviso anual de cambios
se informan los cambios en los beneficios y los
costos de Medicare.

Nosotros cambiaremos nuestra cobertura para de-
terminados servicios médicos el proximo ano. La
informacién a continuacién describe estos cam-
bios. Para obtener informacion detallada sobre la
cobertura y los costos de estos servicios, consulte
el Capitulo 4, Tabla de beneficios (qué servicios
estdn cubiertos y qué debe pagar), en su Evidencia
de Cobertura de 2022. Encontrara una copia de

la Evidencia de Cobertura en nuestro sitio web
healthchoicepathway.com. También puede llamar
a Servicios para Miembros para solicitar que le
enviemos por correo una Evidencia de Cobertura.

Servicios del programa de tratamiento con opioides

Los miembros de nuestro plan con trastorno por
consumo de opiaceos (OUD, por sus siglas en
inglés) pueden recibir cobertura de servicios para
tratar el OUD a través de un Programa de Trata-
miento de Opiaceos (OTP, por sus siglas en inglés)
gue incluye los siguientes servicios:

e Medicamentos agonistas y antagonistas de
los opiadceos aprobados por la Administracién
de Alimentos y Medicamentos (FDA, por sus
siglas en inglés) de EE.UU. para el tratamiento
asistido con medicamentos (MAT, por sus siglas
en inglés).

e Suministro y administracion de medicamentos
de MAT (si procede)

e Asesoramiento sobre el uso de sustancias
e Terapia individual y grupal

e Prueba toxicologica

e Actividades de admisién

e Evaluaciones periddicas

Costo 2021 (este afio)

Deducible $0 0 $203

Si es elegible para recibir asistencia
con el costo compartido de
Medicare conforme a AHCCCS
(Medicaid), paga un monto de

copago de $0.

2022 (préximo ano)
$0 0 $233

Si es elegible para recibir asistencia
con el costo compartido de
Medicare conforme a AHCCCS
(Medicaid), paga un monto de
copago de $0.

Servicios del centro
quirurgico ambulatorio
(ASC, por sus siglas en
inglés)

No se requiere autorizacién previa.

Puede requerirse autorizacion
previa.
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Costo

Servicios de
rehabilitacion cardiaca
y pulmonary y terapia
de ejecicio supervisada
(SET, por sus siglas en
inglés)

2021 (este afio)

Puede requerirse autorizaciéon
previa.

2022 (préximo ano)

No se requiere autorizacién previa.

Servicios de
quiropractica

No se requiere derivacion.

Es posible que se requiera
derivacion.

Servicios dentales

Asignacion maxima de beneficios
de $3,000 por afo calendario
por todos los servicios dentales
combinados. Todos los beneficios
cubiertos siguen siendo los
mismos.

Puede requerirse autorizacion
previa para dentaduras postizas

Asignacion maxima de beneficios
de $4,000 por afo calendario
por todos los servicios dentales
combinados. Todos los beneficios
cubiertos siguen siendo los
mismos.

No se requiere autorizacion previa
para dentaduras postizas

Servicios de atencion de
emergencia

Copago de $0 o0 20% del costo
hasta $90 por las visitas a la sala
de emergencias cubiertas por
Medicare

Copago de $0 o0 20% del costo
hasta $120 por las visitas a la sala
de emergencias cubiertas por
Medicare

Anteojos Asignacion de beneficio maximo de  Asignacién de beneficio maximo de
$350 para anteojos ilimitados cada  $450 para anteojos ilimitados cada
ano (lentes, lentes de contacto y ano (lentes, lentes de contacto y
monturas). monturas).

Audifonos Asignacion de beneficio maximo de Asignacién de beneficio maximo de

(Beneficio $1,500 cada afio para audifonos; $2,000 cada afio para audifonos;

complementario)

ambos oidos combinados.

ambos oidos combinados.
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Costo

Hospitalizaciones

2021 (este afio)

Deducible de $1,484 por cada
periodo de beneficios.

Dias 1 a 60: coseguro de $0 por
cada periodo de beneficios.

Dias 61 a 90: coseguro de $371
por dia de cada periodo de
beneficios.

Dia 91 en adelante: coseguro de
$742 por cada “dia de reserva de
por vida” después del dia 90 para
cada periodo de beneficios (hasta
60 dias de por vida).

Maés alla de los dias de reserva de
por vida: todos los costos.

Si es elegible para recibir asistencia
de costos compartidos de Medicare
conforme al AHCCCS (Medicaid),
usted paga $0.

2022 (préximo ano)

Deducible de $1,556 por cada
periodo de beneficios.

Dias 1 a 60: coseguro de $0 por
cada periodo de beneficios.

Dias 61 a 90: coseguro de $389
por dia de cada periodo de
beneficios.

Dia 91 en adelante: coseguro de
$778 por cada “dia de reserva de
por vida” después del dia 90 para
cada periodo de beneficios (hasta
60 dias de por vida).

Maés alla de los dias de reserva de
por vida: todos los costos.

Si es elegible para recibir asistencia
de costos compartidos de Medicare
conforme al AHCCCS (Medicaid),
usted paga $0.

H5587_ANOC2022_M es
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Costo

Hospitalizacion
psiquiatrica

2021 (este afio)

Deducible de $1,484 por cada
periodo de beneficios.

Dias 1 a 60: coseguro de $0 por
cada periodo de beneficios.

Dias 61 a 90: coseguro de $371
por dia de cada periodo de
beneficios.

Dia 91 en adelante: coseguro de
$742 por cada “dia de reserva de
por vida” después del dia 90 para
cada periodo de beneficios (hasta
60 dias de por vida).

Maés alla de los dias de reserva de
por vida: todos los costos.

Si es elegible para recibir asistencia
de costos compartidos de Medicare
conforme al AHCCCS (Medicaid),
usted paga $0.

2022 (préximo ano)

Deducible de $1,556 por cada
periodo de beneficios.

Dias 1 a 60: coseguro de $0 por
cada periodo de beneficios.

Dias 61 a 90: coseguro de $389
por dia de cada periodo de
beneficios.

Dia 91 en adelante: coseguro de
$778 por cada “dia de reserva de
por vida” después del dia 90 para
cada periodo de beneficios (hasta
60 dias de por vida).

Mas alla de los dias de reserva de
por vida: todos los costos.

Si es elegible para recibir asistencia
de costos compartidos de Medicare
conforme al AHCCCS (Medicaid),
usted paga $0.

Servicios del Programa
de Tratamiento de
Opioides (OTPS, por sus
siglas en inglés)

Copago de $0 o 20% del costo

Copago de $0
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Costo

Articulos de
venta libre
(OTCQ)

(Beneficio com-
plementario)

2021 (este afio)

Copago de $0

Asignacion de $260 cada 3

meses

El monto no se transfiere al
siguiente periodo si no se

utiliza.

2022 (préximo ano)

Copago de $0
Asignacion de $270 cada 3 meses

El monto se transfiere al siguiente periodo si no
se utiliza.

El monto del beneficio no utilizado se transferira
del trimestre anterior; sin embargo, expirara en
el siguiente trimestre si no se utiliza. La suma
transferida se aplicara antes del monto de los
beneficios del periodo actual. Un afiliado nunca
tendra mas del doble de su beneficio para

gastar en un trimestre. Tenga en cuenta que los
montos de los beneficios no utilizados del cuarto
trimestre (octubre, noviembre y diciembre) no se
transferiran al siguiente ano del plan.

Servicios de
podologia
(atencion de los
pies)

Puede requerirse autorizacion

previa.

No se requiere autorizacion previa.

Servicios de
médicos y
proveedores
médicos,
incluidas visitas
al consultorio

No se requiere autorizacién

previa.

Puede requerirse autorizacion previa para el
tratamiento del dolor.

médico
Centro de Nuestro plan cubre hasta 100  Nuestro plan cubre hasta 100 dias en un SNF.
enfermeria dias en un SNF.

especializada
(SNF, por sus
siglas en inglés)

Segun su nivel de elegibilidad
para AHCCCS (Medicaid),
usted puede pagar:

Dias 1 a 20: $0 por cada
periodo de beneficios.

Dias 21 a 100: coseguro de
$185.50 por dia de cada
periodo de beneficios.

Dia 101 en adelante: todos los

costos.

Si es elegible para recibir
asistencia de costos
compartidos de Medicare
conforme al AHCCCS
(Medicaid), usted paga $0.

Segun su nivel de elegibilidad para AHCCCS
(Medicaid), usted puede pagar:

Dias 1 a 20: $0 por cada periodo de beneficios.

Dias 21 a 100: coseguro de $194.50 por dia de
cada periodo de beneficios.

Dia 101 en adelante: todos los costos.

Si es elegible para recibir asistencia de costos
compartidos de Medicare conforme al AHCCCS
(Medicaid), usted paga $0.

H5587_ANOC2022_M es
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Costo 2021 (este afio)

Beneficios Los servicios incluyen
complementarios beneficios complementarios
especiales para especiales para las siguientes
las personas con  afecciones croénicas:

en’fe[’me(zgggzl e Complicaciones de la
cronicas | I ’ insuficiencia cardiaca
por sus siglas en crénica (CHF)

inglés)

e Diabetes con
complicaciones

e Complicaciones de la
enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (COPD)

Los servicios prestados se
basaran en la necesidad de
la personay en un plan de
atencioén desarrollado con el
miembro y su familia.

e Dispositivos de salud
conectados y tecnologias
de monitoreo remoto
de pacientes (RPM),
en asociacién con la
intervencién de un PCP o
un especialista.

e Los dispositivos de salud
conectados pueden
permitir que los médicos le
monitoreen sin tener que
realizar citas cara a cara.

e Es posible que los médicos
puedan verificar su presion
arterial, peso y controlar su
nivel de glucosa de forma
remota segun corresponda
de manera que problemas
como la presién arterial
alta o el nivel de azucar en
la sangre elevado puedan

identificarse en tiempo real.

2022 (préximo ano)

Los servicios incluyen beneficios
complementarios especiales para las siguientes
afecciones cronicas:

e Complicaciones de la insuficiencia cardiaca
cronica (CHF, por sus siglas en inglés)

e Diabetes con complicaciones

e Complicaciones de la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC)

e Complicaciones de Covid

Los servicios prestados se basaran en la
necesidad de la persona y en un plan de atenciéon
desarrollado con el miembro y su familia.

e Dispositivos de salud conectados y
tecnologias de monitoreo remoto de
pacientes (RPM, por sus siglas en inglés), en
asociacion con la intervenciéon de un PCP o
un especialista.

e Los dispositivos de salud conectados pueden
permitir que los médicos le monitoreen sin
tener que realizar citas presenciales

e Es posible que los médicos puedan verificar
su presion arterial, peso y controlar su
nivel de glucosa de forma remota segln
corresponda de manera que problemas como
la presion arterial alta o el nivel de aztucar en
la sangre elevado puedan identificarse en
tiempo real.

Copago de $0 por una tarjeta de alimentos de
$25 mensuales.

El monto no utilizado no se transfiere a los
comestibles saludables de cada mes.
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Costo 2021 (este afio)

Beneficios
complementarios
especiales para
las personas con

2022 (préximo ano)

Los servicios incluyen beneficios complemen-
tarios especiales para las siguientes afecciones
cronicas:

Complicaciones de la insuficiencia cardiaca

enfermedades cronica (CHF, por sus siglas en inglés)
cronicas (SSBCI, P g &
por sus siglas en e Diabetes con complicaciones
inglés) e Complicaciones de la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC)
e Cancer
e Presion arterial alta
e Trastornos digestivos
e Trastornos alimenticios
e Enfermedad renal
e Obesidad
e Determinantes sociales de la salud (SDOH,
por sus siglas en inglés)
Servicios Servicios cubiertos incluidos Servicios cubiertos incluidos en las visitas
adicionales en las visitas médicas virtuales: médicas virtuales:
de telesalud

Servicios de proveedor de

(complementario) atencion primaria

e Servicios de médicos
especialistas

e Sesiones individuales para
la especialidad de salud
mental

e Sesiones individuales para
servicios psiquiatricos

e Servicios del programa de
tratamiento con opioides

e Otro profesional de la salud

e Servicios requeridos
urgentemente

Servicios de proveedor de atencién primaria
Servicios de médicos especialistas

Servicios requeridos urgentemente
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Seccion 1.6: Cambios en la cobertura de medicamentos

recetados de la Parte D
Cambios en nuestra Lista de medicamentos

Nuestra lista de medicamentos cubiertos se
llama Formulario o “Lista de medicamentos”.
Se entregara una copia digital de la Lista de

medicamentos.

Hemos modificado nuestra Lista de
medicamentos, con cambios en los medicamentos
gue cubrimos y cambios en las restricciones

que se aplican a nuestra cobertura de ciertos
medicamentos. Revise la Lista de medicamentos
para asegurarse de que sus medicamentos
estaran cubiertos el préximo ano y para saber si
habra alguna restriccion.

Si usted se ve afectado por un cambio en la
cobertura de los medicamentos, puede hacer lo
siguiente:

e Trabajar con su médico (u otro recetador)
y solicitar al plan que haga una excepcion
para cubrir el medicamento. Alentamos a los
miembros actuales a solicitar una excepcion
antes del préximo ano.

e Parainformarse sobre qué debe hacer
para pedir una excepcion, consulte el
Capitulo 9 de su Evidencia de Cobertura
(Qué debe hacer si tiene un problema o
una quejaldecisiones sobre la cobertura,
apelaciones, quejas]) o llame a Servicios para
Miembros.

e Buscar junto con su médico (o recetador) otro
medicamento que si esté cubierto. Puede
llamar a Servicios para Miembros para solicitar
una lista de los medicamentos cubiertos que se
utilizan para tratar la misma afeccién.

En algunas situaciones, estamos obligados a
cubrir un suministro temporal de un medicamento
no incluido en el formulario en los primeros 90
dias del afnio del plan o los primeros 90 dias de
membresia para evitar una interrupcion en la
terapia. (Para obtener mas informacién sobre
cuando puede obtener un suministro temporal

y como debe solicitarlo, consulte el Capitulo 5,
Seccion 5.2, de la Evidencia de Cobertura). En
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el transcurso del periodo en el que reciba el
suministro temporal de un medicamento, debe
hablar con su médico para determinar qué hara
cuando el suministro se acabe. Puede cambiar de
medicamento y utilizar otro cubierto por el plan, o
bien, solicitar al plan que haga una excepcién para
usted y cubra su medicamento actual.

Las excepciones actuales al formulario aprobado
se cumplirdn hasta la fecha comunicada en su
carta de aprobacién. Si planea continuar utilizando
su medicamento mas alld de esa fecha, lo
invitamos a comunicarse con nosotros para enviar
otra solicitud de excepcion al formulario antes de
gue venza su aprobacién actual. Trabajaremos con
su médico para obtener la informacion necesaria
para revisar su solicitud y renovar la excepcion.

La mayoria de los cambios en la Lista de
medicamentos son nuevos para el comienzo de
cada ano. No obstante, en el transcurso del afio,
podriamos hacer otros cambios permitidos por las
normas de Medicare.

Cuando realicemos estos cambios en la Lista

de medicamentos en el transcurso del ano, aun
puede trabajar con su médico (u otro recetador)

y solicitar que hagamos una excepcién para

cubrir el medicamento. También seguiremos
actualizando nuestra Lista de medicamentos en
linea segun lo programado y suministrando otra
informacioén requerida para reflejar los cambios en
los medicamentos. (Para obtener mas informacion
sobre los cambios que podriamos efectuar en la
Lista de medicamentos, consulte el Capitulo 5,
Seccion 6, de la Evidencia de Cobertura).

Cambios en los costos de los medicamentos
recetados

Nota: si esta en un programa que le ayuda a

pagar sus medicamentos (“Ayuda adicional”),

la informacidn sobre los costos de los
medicamentos recetados de la Parte D no se
aplica a usted. Le hemos enviado un documento
aparte, denominado “Clausula adicional de
Evidencia de Cobertura para personas que reciben
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ayuda adicional para pagar sus medicamentos
recetados” (también llamada “Clausula adicional
de subsidio por bajos ingresos” o “Clausula de
LIS”), donde se le informan los costos de sus
medicamentos. Debido a que recibe “Ayuda
adicional” si no ha recibido este documento antes
del 30 de septiembre de 2021, llame a Servicios
para Miembros y solicite la “Clausula de LIS".

)

Existen cuatro “etapas de pago de medicamentos”.

El monto que debe pagar por un medicamento
de la Parte D depende de la etapa de pago de
medicamentos en la que se encuentre. (Puede
consultar el Capitulo 6, Seccién 2, de su Evidencia

de Cobertura para obtener mas informacién sobre
las etapas).

La informacién a continuacion muestra los
cambios para el préximo ano en las primeras dos
etapas: la etapa de deducible anual y la etapa de
cobertura inicial. (La mayoria de los miembros no
llegan a las otras dos etapas: la etapa de falta de
cobertura y la etapa de cobertura catastrofica.
Para obtener informacién sobre los costos en
estas etapas, consulte el Resumen de beneficios o
el Capitulo 6, Secciones 6y 7, de la Evidencia de
Cobertura).

Cambios en la etapa de deducible

Etapa 2021 (este afio)

Etapa 1: Etapa de
deducible anual

En esta etapa, usted adicional” que reciba.

paga el costo total de
sus medicamentos de la
Parte D hasta que haya
alcanzado el deducible
anual.

El monto de su deducible es $0
0 $92, segln el nivel de “Ayuda

2022 (proximo ano)

El monto de su deducible es $0
0 $99, segln el nivel de “Ayuda
adicional” que reciba.

H5587_ANOC2022_M es
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Cambios en sus costos compartidos en la etapa de cobertura inicial

Para aprender cémo funcionan los copagos y el coseguro, consulte el Capitulo 6, Seccion 1.2, Tipos de
costos de bolsillo que podria pagar por los medicamentos cubiertos, en su Evidencia de Cobertura.

Etapa 2021 (este aino) 2022 (préximo aino)
Etapa 2: Etapa de Su costo por un suministro para un  Su costo por un suministro para un
cobertura inicial mes surtido en una farmacia de la mes surtido en una farmacia de la

r n mparti andar: r n mparti andar:
Una vez que pague el ed con costo compartido estanda ed con costo compartido estanda

deducible anual, pasara Medicamentos genéricos y Medicamentos genéricos y
a la etapa de cobertura medicamentos tratados como medicamentos tratados como
inicial. En esta etapa, genéricos: segun su nivel de genéricos: segun su nivel de
el plan paga su parte “Ayuda adicional” o estado “Ayuda adicional” o estado
del costo por sus institucional, usted paga institucional, usted paga
medicamentos y usted 0 0
paga la suya. 9 9
1.30 1.35
Los costos en esta fila 9 ° 9 °
corresponden a un * $3.70 0 * $3.950
suministro para un mes e 15% e 15%
(31 dias) cuando surte su
receta en una farmacia Todos los demas medicamentos: Todos los demas medicamentos:
de lared que of.rece seglin su nivel de “Ayuda adicional” segun su nivel de “Ayuda adicional”
COtSFO(Sj corlgpartlg?s o estado institucional, usted paga o estado institucional, usted paga
estandar. Para obtener
informacion sobre los *$00 *$00
costos, consulte el e Copago de $4.00 o e Copago de $4.00 o
Capitulo 6, Seccién 5, de
la Evidencia de Cobertura. ° Copago de $9.20 0 * Copago de $9.85 o
e 15% e 15%
Si no recibe “Ayuda adicional”, Si no recibe “Ayuda adicional”,
pagara un coseguro del 25% por pagara un coseguro del 25% por
sus medicamentos recetados. sus medicamentos recetados.

Una vez que haya pagado $6,550 Una vez que haya pagado $7,050
de su bolsillo por los medicamentos de su bolsillo por los medicamentos
de la Parte D, pasara a la siguiente  de la Parte D, pasara a la siguiente
etapa (la etapa de cobertura etapa (la etapa de cobertura
catastrofica). catastrofica).

Cambios en la etapa de falta de coberturayenla costos elevados en medicamentos. La mayoria de

etapa de cobertura catastrofica los miembros no alcanzan ninguna de estas dos
etapas. Para obtener informacion sobre los costos
La etapa de falta de cobertura y la etapa de en estas etapas, consulte el Resumen de beneficios

cobertura catastrofica son otras dos etapas de la o el Capitulo 6, Secciones 6y 7, de la Evidencia de
cobertura de medicamentos para las personas con  Cobertura.
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SECCION 2

Como decidir qué plan elegir

Seccidn 2.1: Si desea seguir inscrito en Health Choice Pathway

Para seguir inscrito en nuestro plan, no es nece-

sario que haga nada. Si no se inscribe en otro plan

ni se cambia a Medicare original antes del 7 de

diciembre, se le inscribird automaticamente en
Health Choice Pathway.

Seccion 2.2: Si desea cambiar de plan

Esperamos que siga siendo miembro el préximo
ano, pero si desea cambiar para 2022, siga estos
pasos:

Paso 1: Conozca sus opciones y comparelas

e Puede inscribirse en otro plan de salud de
Medicare.

e -- O-- Puede cambiar a Medicare original. Si
cambia a Medicare original, debera decidir si
se inscribira en un plan de medicamentos de
Medicare.

Para obtener mas informacion sobre Medicare
original y los distintos tipos de planes de Medi-

care, lea el manual Medicare & You 2022 (Medicare
y Usted 2022), llame al Programa Estatal de Asis-

tencia sobre Seguro Médico (consulte la Seccién
5) o llame a Medicare (consulte la Seccion 6.2).

También puede encontrar informacion sobre los
planes en su area con la funcion Medicare Plan
Finder (Buscador de planes de Medicare) en el

sitio web de Medicare. Visite www.medicare.gov/
plan-compare. Aqui puede encontrar informacion

sobre costos, cobertura y calificaciones sobre la
calidad de los planes de Medicare.

Paso 2: Cambie de cobertura

e Para cambiar a otro plan de salud de Medicare,
inscribase en el nuevo plan. Su inscripcion en
Health Choice Pathway se cancelara de manera
automatica.

e Para cambiar a Medicare original con un plan
de medicamentos recetados, inscribase en el
nuevo plan de medicamentos. Su inscripcién en
Health Choice Pathway se cancelard de manera
automatica.

e Para cambiar a Medicare original sin un plan
de medicamentos recetados, debe seguir
alguno de estos dos pasos:

e Envienos una solicitud por escrito para
cancelar la inscripcion. Comuniquese
con Servicios para Miembros si necesita
mas informacidn sobre como hacerlo (los
nuimeros de teléfono figuran en la Seccién
6.1 de este folleto).

e -0 - Comuniquese con Medicare al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana,

y solicite la cancelacion de su inscripcion.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-
486-2048.

Si cambia a Medicare original y no se inscribe en
un plan de medicamentos recetados de Medicare
aparte, es posible que Medicare lo inscriba en un
plan de medicamentos, a menos que usted haya
rechazado la inscripcién automatica.
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SECCION 3
Como cambiar de plan

Si desea cambiar de plan o cambiar a Medicare
original el ano proximo, puede hacerlo a partir
del 15 de octubre y hasta el 7 de diciembre. El
cambio entrard en vigencia el 1.° de enero de
2022.

¢Se pueden hacer cambios en otros momentos
del afo?

En determinadas situaciones, se pueden hacer
cambios en otros momentos del afio. Por
ejemplo, las personas con AHCCCS (Medicaid),
quienes reciben “Ayuda adicional” para pagar sus
medicamentos, quienes tienen cobertura por
medio de su empleador o cancelan la cobertura

SECCION 4

de su empleador y quienes se mudan del area de
servicio pueden tener permitido hacer un cambio
en otros momentos del ano.

Si usted se inscribié en un plan de Medicare
Advantage para el 1.° de enero de 2022 y no
esta satisfecho con el plan que eligié, puede
cambiar a otro plan de salud de Medicare (ya sea
con cobertura de medicamentos recetados de
Medicare o sin la misma) o a Medicare original (ya
sea con cobertura de medicamentos recetados
de Medicare o sin la misma) entre el 1.° de enero
y el 31 de marzo de 2022. Para obtener mas
informacién, consulte el Capitulo 10, Seccién 2.3,
de la Evidencia de Cobertura.

Programas que ofrecen asesoramiento gratuito sobre
Medicare y AHCCCS (Medicaid)

El Programa Estatal de Asistencia sobre Seguro
Médico (SHIP, por sus siglas en inglés) es un
programa del gobierno con asesores capacitados
en todos los estados. En Arizona, el SHIP se
denomina Programa de Asistencia sobre Seguro
Médico de Arizona (SHIP de Arizona).

El SHIP de Arizona es independiente (no esta
vinculado a ninguna compafia de seguros o

plan de salud). Es un programa estatal que

recibe dinero del gobierno federal para brindar
asesoramiento gratuito sobre los seguros médicos
locales a las personas que tienen Medicare. Los
asesores del SHIP de Arizona pueden ayudarle

si tiene preguntas o problemas con Medicare.
Pueden ayudarle a comprender las opciones
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de planes de Medicare y responder preguntas
sobre el cambio de plan. Puede llamar al SHIP de
Arizona al 1-800-432-4040. Puede obtener mas
informacién sobre el SHIP de Arizona visitando su
sitio web https:/des.az.gov/services/older-adults/
medicare-assistance.

Si tiene preguntas sobre sus beneficios del
AHCCCS (Medicaid), llame al 1-855-HEA-PLUS
(1-855-432-7587) 0 1-602-417-4000, TTY
1-800-367-8939, de lunes a viernes de 8 a.m. a
5 p.m. Consulte de qué manera la inscripcion en
otro plan o la reinscripcién en Medicare original
afectan el modo en que recibe la cobertura del
AHCCCS (Medicaid).
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SECCION 5
Programas que ayudan a pagar
los medicamentos recetados

Es posible que retina los requisitos para recibir e Ayuda para compartir los costos de los

ayuda para pagar los medicamentos recetados. A medicamentos para las personas con

continuacién, enumeramos diferentes tipos de ayuda: VIH/SIDA. El Programa de asistencia de
medicamentos para el SIDA (ADAP, por sus

e “Ayuda adicional” de Medicare. Debido a

que tiene el AHCCCS (Medicaid), usted ya siglas en inglés? ayuda a garantizar que las
estd inscrito en la “Ayuda adicional”, también personas que tienen VIH/SIDAy que son

llamada Subsidio por bajos ingresos. La elegi‘bles para el .ADAP tengan acceso a los
“Ayuda adicional” paga algunas de las primas, medicamentos vitales para tra.tar el VIH. L.as
los deducibles anuales y el coseguro de los personas deben cumplir con uertos c-r|ter|os,
medicamentos recetados. Debido a que incluido un comprobante de residencia
usted reune los requisitos, no hay un periodo es'Fata.I y €l estado fjel VIH, comprobante de
sin cobertura ni debe pagar una multa por bajos ingresos segun lo establece el estado,

inscripcion tardia. Si tiene preguntas sobre la %2323:2:&2 dli ch)naesdeig:r?g:tgscr%r;fag duor:(;)
“Ayuda adicional”, llame al teléfono: ’

de la Parte D de Medicare que también

e 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). estan cubiertos por el ADAP califican para
Los usuarios de TTY deben llamar al la asistencia de costos compartidos de
1-877-486-2048, las 24 horas del dia, medicamentos recetados por medio del
los 7 dias de la semana. Departamento de Servicios de Salud de

o La Oficina del Seguro Social al Arizona (ADHS). Para obtener informacién
1-800-772-1213 entre las 7 a.m. y las sobre los criterios de elegibilidad, sobre
7 p.m. , de lunes a viernes. Los usuarios los medicamentos cubiertos o sobre cémo
de TTY deben Ilamar al 1-800-325-0778 inscribirse en el programa, llame al
(solicitudes); o 1-800-334-1540 o 1-602-364-3610.

e La oficina de Medicaid de su estado
(solicitudes).
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SECCION 6
;Tiene preguntas?

Seccion 6.1: Como obtener ayuda de Health Choice Pathway

;Tiene preguntas? Estamos aqui para ayudarle.
Llame a Servicios para Miembros al 1-800-656-
8991. (Solo los usuarios de TTY deben llamar al
711). Estamos disponibles para atender llamadas
telefénicas los 7 dias de la semana, de 8 a.m. a

8 p.m. Las llamadas a estos niumeros son gratuitas.

Lea su Evidencia de Cobertura de 2022 (contiene
informacion detallada sobre los beneficios y los
costos del préximo aino).

El presente Aviso anual de cambios contiene un
resumen de los cambios en sus beneficios y costos
para 2022. Para obtener informacion detallada,
consulte la Evidencia de Cobertura de 2022 de
Health Choice Pathway. La Evidencia de Cobertura
es la descripcion legal y detallada de los beneficios
de su plan. En ella se explican sus derechos

y las normas que debe seguir para recibir los
servicios y los medicamentos recetados cubiertos.
Encontrara una copia de la Evidencia de Cobertura
en nuestra pagina web healthchoicepathway.com.
También puede llamar al Servicio para Miembros
para pedirnos que le enviemos por correo una
Evidencia de Cobertura.

Visite nuestro sitio web.

También puede visitar nuestro sitio web en
healthchoicepathway.com. Recuerde que nuestro
sitio web contiene la informacién mas actualizada
sobre nuestra red de proveedores (Directorio de
proveedores) y nuestra lista de medicamentos
cubiertos (Formulario o Lista de medicamentos).

Seccion 6.2: Como obtener ayuda de Medicare

Para obtener informacion directamente de
Medicare:
Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).

Puede llamar 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.

Visite el sitio web de Medicare.

Puede visitar el sitio web de Medicare (www.
medicare.gov). Contiene informacion sobre
costos, cobertura y calificaciones sobre la calidad
para ayudarle a comparar los planes de salud de
Medicare. Puede encontrar informacioén sobre

los planes disponibles en su area con la funcién
Medicare Plan Finder (Buscador de planes de
Medicare) en el sitio web de Medicare. (Para ver la

22 | Aviso anual de cambios de Health Choice Pathway para 2022

informacién sobre los planes, visite
www.medicare.gov/plan-compare).

Lea el manual Medicare & You 2022 (Medicare y
Usted 2022).

Puede leer el manual Medicare & You 2022
(Medicare y Usted 2022). Este folleto se envia

por correo anualmente, en otofio, a las personas
gue tienen Medicare. Contiene un resumen de

los beneficios, los derechos y las protecciones

de Medicare, y respuestas a las preguntas mas
frecuentes acerca de Medicare. Si no tiene una
copia de este folleto, puede obtenerla en el sitio
web de Medicare (www.medicare.gov) o 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.
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Seccion 6.3: Como obtener ayuda de AHCCCS (Medicaid)

Para obtener informacién del AHCCCS 417-4000, de lunes a viernes de 8 am. a 5 p.m,,
(Medicaid) puede llamar al AHCCCS (Medicaid) al  excepto los feriados estatales. Los usuarios de
1-855-HEA-PLUS, (1-855-432-7587) o 1-602- TTY deben llamar al 1-800-367-8939.
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Notice of Non-Discrimination

In Compliance with Section 1557
of the Affordable Care Act

Health Choice Pathway (HMO D-SNP) complies
with applicable Federal civil rights laws and
does not discriminate on the basis of race, color,
national origin, age, disability, or sex (including
pregnancy, sexual orientation, and gender
identity). Health Choice Pathway does not
exclude people or treat them differently because
of race, color, national origin, age, disability, or
sex (including pregnancy, sexual orientation, and
gender identity).

Health Choice Pathway:

Provides free aids and services to people with
disabilities to communicate effectively with us,
such as:

Qualified sign language interpreters

Written information in other formats (large
print, audio, accessible electronic formats,
other formats)

Provides free language services to people whose
primary language is not English, such as:

Qualified interpreters

Information written in other languages
If you need these services, contact:

Health Choice Pathway

Address: 410 N. 44th Street, Ste. 900
Phoenix, AZ 85008

Phone: 1-800-656-8991

Fax: 480-760-4739

TTY: 711

Email: HCHComments@azblue.com

I BlueCross
D

(VAV) BlueShield
- E Arizona

An Independent Licensee of the Blue Cross Blue Shield Association

If you believe that Health Choice Pathway has
failed to provide these services or discriminated
in another way on the basis of race, color, national
origin, age, disability, or sex (including pregnancy,
sexual orientation, and gender identity), you can
file a grievance by mail, fax, or email to:

Health Choice Pathway

Address: 410 N. 44th Street, Ste. 900
Phoenix, AZ 85008

Phone: 1-800-656-8991

Fax: 480-760-4739

TTY: 711

Email: HCH.GrievanceForms@azblue.com

You can file a grievance in person or by mail, fax,
or email. If you need help filing a grievance, the
Grievance Manager/Civil Rights Coordinator is
available to help you.

You can also file a civil rights complaint with the

U.S. Department of Health and Human Services,
Office for Civil Rights, electronically through the
Office for Civil Rights Complaint Portal, available
at https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf,
or by mail or phone at:

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

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

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

Complaint forms are available at
http:/www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Health Choice Pathway is a subsidiary of Blue Cross® Blue Shield® of Arizona.
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Aviso de No Discriminacion

En cumplimiento con la Secciéon 1557
de la Ley de Cuidado de Salud de Bajo Costo

Health Choice Pathway (HMO D-SNP) cumple con
las leyes de derechos civiles federales vigentes y no
discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad,
edad, discapacidad o sexo (incluido el embarazo, la
orientacion sexual y la identidad de género). Health
Choice Pathway no excluye a las personas ni las trata
de manera diferente por su raza, color, nacionalidad,
edad, discapacidad o sexo (incluido el embarazo, la
orientacion sexual y la identidad de género).

Health Choice Pathway:

Ofrece material de ayuda y servicios sin cargo
a las personas que tienen discapacidades que

les impiden comunicarse de manera eficaz con
nosotros, como los siguientes:

Intérpretes de lenguaje de senas calificados

Informacién escrita en otros formatos
(letra grande, audio, formatos electrénicos
accesibles, otros formatos)

Brinda servicios de idiomas sin cargo a las
personas cuya lengua materna no es el inglés,
como los siguientes:

Intérpretes calificados

Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con
nosotros:

Health Choice Pathway

Direccion: 410 N. 44th Street, Ste. 900

Phoenix, AZ 85008

Teléfono: 1-800-656-8991

Fax: 480-760-4739

TTY: 711

Correo electréonico: HCHComments@azblue.com

I BlueCross
D

(VAV) BlueShield
- E Arizona

An Independent Licensee of the Blue Cross Blue Shield Association

Si considera que Health Choice Pathway no ha
logrado prestar estos servicios o ha discriminado
de alglin otro modo a una persona por su raza,
color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo
(incluido el embarazo, la orientacion sexual y la
identidad de género), puede presentar una queja
formal por correo, fax o correo electrénico:

Health Choice Pathway

Direccion: 410 N. 44th Street, Ste. 900
Phoenix, AZ 85008

Teléfono: 1-800-656-8991

Fax: 480-760-4739

TTY: 711

Correo electrénico:
HCH.GrievanceForms@azblue.com

Puede presentar una queja formal personalmente

0 por correo, fax o correo electrénico. Si necesita
ayuda para presentar una queja formal, el
administrador de quejas formales/coordinador de
derechos civiles esta a su disposicién para ayudarlo.

También puede presentar una queja por violacion
a los derechos civiles ante la Oficina de Derechos
Civiles del Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los EE. UU. de forma electrénica

a través de su Portal de quejas, disponible en
https:/ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o
por correo o teléfono:

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

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

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

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

Health Choice Pathway es una subsidiaria de Blue Cross® Blue Shield® of Arizona.
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Multi-Language Elﬂigi.?éfa Health
° ) ) rzona 1
I n te r p rete r S e rV I Ce S An Independent Licensee of the Blue Cross Blue Shield Association C h OI C e

as required by Section 1557 of the Affordable Care Act

ATTENTION: If you speak a language other than English, language assistance services, free of charge,
are available to you. Call 1-800-656-8991 (TTY: 711), 8 a.m. - 8 p.m., 7 days a week.

ATENCION: si usted habla espafiol, tiene a su disposicion servicios de asistencia lingtiistica sin cargo.
Llame al 1-800-656-8991 (TTY: 711).

FEHASEEZGEIN GGG R TEE BT — A2 ZHHWEEITEY - ROFS F THE:
L T Z2&1 0 1-800-656-8991 (TTY: 711)

Bilagdana bizaad doo bee yanitti’ dago doo6 saad nadna ta’ bee yanitti’go, saad bee ata’ hane’, t’aa niik’eh, na
bee ah6ot’1’. Koji’ hodiilnih 1-800-656-8991 (TTY: 711).

ATENCAOQ: se vocé fala portugués brasileiro, oferecemos servicos gratuitos de assisténcia para
idiomas. Ligue para 1-800-656-8991 (TDD: 711).

CHU Y: Néu quy vi néi [Tiéng Viét], chiing tdi sé cung cap cac dich vu hd tro ngdn ngtr mién phi cho
quy vi. Hay goi s6 1-800-656-8991 (TTY: 711).

(711 o Ciila) 8991-656-800-1 e Jusil Ulaa ¢y sl e Lusall hladi loal i 555 G gusd ey jall aais i€ 1) 24

ATTENTION: Si vous parlez francais, des services d’aide linguistique vous sont proposés gratuitement.
Appelez le 1-800-656-8991 (TTY: 711).

ATANSYON: Si ou pale Kreyol Ayisyen, sevis asistans lang, gratis, disponib pou ou.
Rele 1-800-656-8991 (TTY: 711).

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, steht Ihnen ein kostenloser Fremdsprachenservice zur
Verfligung. Rufen Sie 1-800-656-8991 (TTY: 711) an.

MPOXOXH: eav puAate EAANVIKA, pmopeite va AABeTe dwpedv UTNPeoieg YAWO oK Bonbelag.
KaAéote tov aplOud 1-800-656-8991 (TTY: 711).

YAoll: Bl AR oAl 8o, Al dAHIRL HIZ HScl Ul UslAcdl Acill GUAGY 8. AURSs
1-800-656-8991 (TTY: 711).

YT & FGT T gleldl dleld ¢, df 39 o HINT FgIdT Hard ATR[eleh 3909y &l
1-800-656-8991 (TTY: 711) 9T HhieT |
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Multi-Language BlucShisid | Health
« Arizona Choice

Interpreter Services

as required by Section 1557 of the Affordable Care Act

ATTENZIONE: se parla italiano, sono disponibili per lei servizi gratuiti di assistenza linguistica. Chiami il
numero 1-800-656-8991 (TTY: 711).

AR ETERRRE T BRI R ENE S RS - 5EE 1-800-656-8991 (TTY: 711) -

F9]: dlaro] & A= AF, oo A Y An| 27 52 AFEH Y} 1-800-656-8991 (TTY: 711)
o= AsEHIA S

Tdsansw: minaaman Tne gazaunialduimsanusemasduan1d1ae lisis 14510 Tns 1-800-656-8991 (TTY: 711)

FAKATOKANGA'l: Kapau ‘oku ke Lea-Fakatonga, ko e kau tokoni fakatonu lea ‘oku nau fai atu ha
tokoni ta'etotongi, pea teke lava ‘o ma'u ia. Telefoni mai 1-800-656-8991 (TTY: 711).

wuwniangnmna: yrdsudanmngenimmman gl udhgmmemnnyuigmmanaianongen wisAngaieett  AENICIgIY sRNS 1-800-656-8991

(TTY. 711)+

UWAGA: Jezeli méwi Pan/Pani po polsku, oferujemy bezptatne ustugi pomocy jezykowej. Prosimy o
kontakt pod numerem 1-800-656-8991 (telefon tekstowy (TTY): 711).

PAZNJA: Ako govorite srpsko-hrvatski, usluge jezicke pomo¢i dostupne su Vam besplatno. Pozovite
1-800-656-8991 (TTY: 711).

ATENSIYON: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, ang mga serbisyong tulong sa wika, na walang singil, ay
magagamit mo. Tumawag sa 1-800-656-8991 (TTY: 711).

L (TTY :711) 8991-656-800-1 L2 s e 431 ) L 40 801 (A ledd caiS e s w8 Ly 40 S aa g

O LIRS 3 Sie (TTY :711) 8991-656-800- 114508 5 Ataits Uiy 1531 Y (a5 (L sl ) 38200 81 5lay )11 5350
e

- -

968710-22
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Departamento de Servicios para Miembros:
1-800-656-8991 | TTY 711
Los 7 dias de la semana, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.

Visite nuestro sitio web en:
HealthChoicePathway.com

Kl Danos “Me Gusta” en Facebook - Health Choice Pathway
B “Siguenos” en Twitter - HealthChoiceSNP

BlueCross
o0
VV BlueShield
= ® ?@ Arizona

An Independent Licensee of the Blue Cross Blue Shield Association

Health
Choice
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