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Cambios en el formulario de Molina Healthcare

Molina Healthcare puede eliminar de inmediato un medicamento de marca registrada de nuestra Lista de Medicamentos si lo reemplazamos por un
nuevo medicamento genérico que aparecera en la misma categoria de costos compartidos o en una categoria inferior y tiene las mismas o menos
restricciones. O bien, al agregar el nuevo medicamento genérico, podemos decidir mantener el medicamento de marca registrada en nuestra Lista
de Medicamentos, pero inmediatamente pasarlo a una categoria de costo compartido diferente o agregar nuevas restricciones. Es posible que no le
avisemos antes de realizar ese cambio; sin embargo, luego le proporcionaremos informacién sobre los cambios especificos que hemos realizado.
Ademads, si la Administracion de Alimentos y Medicamentos (Food and Drug Administration, FDA) considera que un medicamento de nuestro
formulario no es seguro o si el fabricante del medicamento retira el medicamento del mercado, podemos eliminarlo inmediatamente de nuestro
formulario y notificar a los miembros que lo toman.

Antes de realizar otros cambios durante el afio en nuestra Lista de Medicamentos que afecten a los miembros que actualmente toman un
medicamento y que requieran que le enviemos un aviso por adelantado, notificaremos a los miembros afectados sobre el cambio, al menos, 30 dias
antes de que el cambio entre en vigor o cuando el miembro solicite una renovacién del medicamento, momento en el cual el miembro recibira un
suministro para un mes del medicamento.

Si se ve afectado(a) por un cambio en la cobertura o restriccién de medicamentos, dependiendo del tipo de cambio, puede haber diferentes opciones
a considerar. Por ejemplo:

Usted puede usar otro medicamento de nuestra Lista de Medicamentos para tratar su afeccidon. A continuacidn se proporcionan
medicamentos alternativos para ayudar a la persona que receta a encontrar un medicamento cubierto que pueda funcionar para usted.
Pregunte a la persona que receta si alguno de los posibles medicamentos alternativos es adecuado para usted.

Usted, la persona que receta o su representante autorizado también pueden solicitar una excepcion. El aviso que le proporcionamos también
incluird informacidn sobre los pasos para solicitar una excepcion. Para obtener mas informacién sobre las decisiones de cobertura y como
solicitar una excepcidn, consulte su Evidencia de cobertura o llame al Departamento de Servicios para Miembros al (800) 665-3086 (TTY: 711),
del 1.2 de octubre al 31 de marzo: los 7 dias de la semana, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local; del 1.2 de abril al 30 de septiembre: de lunes a
viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local.

En la siguiente tabla, se describen los cambios en nuestro formulario que pueden afectarlo(a).
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Nombre del . .. . Categorias 'de costos Fecha de
. Descripcion del . . Medicamento(s) compartidos de
medicamento . Motivo del cambio . % . entrada en
cambio alternativo(s) medicamentos . .
afectado . vigencia
alternativos
éll_\i?/)ljll_c,ill-\ll-,lgl’s‘ ‘ Eliminacion del Discontinuacién por AMOXICILLIN & K
CHEW TAB 200-28.5 medicamento del ol fabricante P CLAVULANATE FOR SUSP Categoria 3 01/01/2025
MG | formulario 200-28.5 MG/5ML
ém?/ﬁlf:;\:'?rf K Eliminacion del Discontinuacion por AMOXICILLIN & K
medicamento del ) P CLAVULANATE FOR SUSP Categoria 3 05/01/2025
CHEW TAB 400-57 . el fabricante
MG formulario 400-57 MG/5ML
Eliminacién del .
BRONCHITOL CAP medicamento del Med}c?re yanolo Consgl:ce a s,u Proveedor de 10/01/2025
40MG . cubrird atencion médica
formulario
Eliminacién del
ALQUENCE CAP Di i i ,
CALQUENCE C medicamento del Iscontinuacion por | | N UENCE TAB 100MG | Categoria 5 10/01/2025
100MG . el fabricante
formulario
Eliminacion del Medicamento
CORLANOR TAB medicamento del . . . IVABRADINE TAB Categoria 4 01/01/2025
. genérico disponible
formulario
DESOGESTREL- Eliminacion del
ETHINYL ESTRADIOL ) Discontinuacién por | KARIVA TAB 0.15-0.02/0.01 ,
TAB 0.15-0.02/0.01 g‘:i'ﬁfarzi”to del | o) fabricante MG (21/5) Categoria 3 08/01/2025
MG (21/5)
Eliminacion del Discontinuacion por | Consulte a su proveedor de
DROXIA CAP medicamento del ) P ., , p 03/01/2025
. el fabricante atencion médica
formulario
Eliminacién del
DUPIXENT INJ . Discontinuacion por | DUPIXENT INJ ,
100MG/0.67ML medicamentodel | | ¢} icante 200MG/1.14ML Categoria 5 02/01/2025
formulario
Eliminacién del Medicamento
ENDARI POW 5GM medicamento del L. . ) L-GLUTAMINE POW 5GM Categoria 5 01/01/2025
formulario genérico disponible
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Nombre del . .. . Categorias 'de costos Fecha de
. Descripcion del . . Medicamento(s) compartidos de
medicamento ] Motivo del cambio ) . entrada en
cambio alternativo(s) * medicamentos . .
afectado . vigencia
alternativos
Eliminacién del .
ENTRESTO TAB medicamento del | Vedicamento SACUBITRIL-VALSARTAN Categoria 3 10/01/2025
. genérico disponible | TAB
formulario
Eliminacién del
ERYTHROCIN TAB . Discontinuacion por | ERYTHROMYCIN TAB ,
EOMG medlcamento del ol fabricante 550MG BS Categoria 4 01/01/2025
formulario
Eliminacion del
. Discontinuacion por | LEVOTHYROXINE SODIUM ,
EUTHYROX TAB medlcamento del ol fabricante TAB; UNITHROID TAB Categoria 1 09/01/2025
formulario
Eliminacion del Discontinuacion por
FENTANYL OT LOZ medicamento del ) P MORPHINE SULFATE TAB Categoria 3 02/01/2025
. el fabricante
formulario
Eliminacion del
ISOSORBIDE ) Discontinuacién por | ISOSORB MONONITRATE ,
MONONITRATE Tag | medicamentodel | je . onte TAB ER Categoria 1 05/01/2025
formulario
Eliminacion del
. Retirada del VIMKUNYA INJ ,
IXCHIQ INJ medlcamento del mercado 40MCG/0.8ML Categoria 1 10/01/2025
formulario
Eliminacion del Discontinuacién por
LEENA TAB medicamento del ) P ARANELLE TAB Categoria 3 05/01/2025
. el fabricante
formulario
Eliminacion del .
LEUKERAN TAB 2MG | medicamento del Med.lc?re yanolo Consu.I,te e s,’u proveedor de 01/01/2025
. cubrirad atencion médica
formulario
LEVONORGESTREL- Eliminacion del Discontinuacién por
ETHINYL ESTRADIOL | medicamento del } P RIVELSA TAB; ROSYRAH TAB | Categoria 3 09/01/2025
. el fabricante
(91-DAY) formulario
Eliminacion del Discontinuacion por
LIBERVANT FILM medicamento del . P VALTOCO LIQD Categoria 4 07/01/2025
formulario el fabricante
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Nombre del . .. . Categorias 'de costos Fecha de
. Descripcion del . . Medicamento(s) compartidos de
medicamento ] Motivo del cambio ) . entrada en
cambio alternativo(s) * medicamentos . .
afectado . vigencia
alternativos
Eliminacién del
MICROGESTIN 24 FE . Discontinuacion por | HAILEY 24 FE TAB 1-20 MG- ,
TAB 1-20 MG-MCG medlcamento del ol fabricante MCG Categoria 3 02/01/2025
formulario
Eliminacién del .
NATACYN SUS 5% OP | medicamento del | Vcdicareyanolo | Consulte a su proveedor de 01/01/2025
. cubrira atencion médica
formulario
NORETHINDRONE & Eliminacion del
ETHINYL ESTRADIOL- ) Discontinuacion por KAITLIB FE TAB CHEWABLE ,
FE TAB CHEWABLE gﬁg’ﬁfarzznto del | o) fabricante 0.8 MG-25MCG Categoria 3 05/01/2025
0.8 MG-25MCG
MICROGESTIN TAB FE 1/20;
NORETHINDRONE .. ., AUROVELA FE TAB 1/20;
ACE & ETHINYL Eliminacion del Discontinuacion por | RN FE TAB 1/20;
medicamento del . P LOESTRIN FE TAB 1/20; Categoria 2 10/01/2025
ESTRADIOL-FE TAB 1 . el fabricante
MG-20 MCG formulario TARINA FE TAB 1/20 EQ;
FEIRZA TAB 1/20; JUNEL FE
TAB 1/20
NORETHINDRONE Eliminacion del
ACETATE & ETHINYL . Discontinuacion por | MICROGESTIN TAB ,
ESTRADIOL TAB 1.5 g‘:i'ﬁfarzi”to del | o) fabricante 1.5MG/30MCG Categoria 3 07/01/2025
MG-30 MCG
NORETHINDRONE Eliminacion del
AC-ETHINYL ESTRAD- . Discontinuacion por | XARAH FE TAB; TRI-LEGEST ,
FE TAB 1-20/1-30/1- :)‘:ri'ﬁfarzi”to del | o fabricante FE TAB; XARAH FE TAB Categoria 3 10/01/2025
35 MG-MCG
Eliminacion del NORGESTIMATE-ETHINYL
NYMYO TAB Di ti i0 ,
medicamento del |scon. inuacion por ESTRADIOL TAB 0.25MG- Categoria 2 02/01/2025
0.25MG-35MCG . el fabricante
formulario 35MCG
Eliminacion del
PREHEVBRIO SUS . Discontinuacion por | ENGERIX-B INJ; HEPLISAV-B ,
10MCG/ML :)‘:i'ﬁfa”;z”to del | o) fabricante INJ; RECOMBIVAX HB IN) | catesorial 03/01/2025
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Nombre del . .. . Categorias 'de costos Fecha de
. Descripcion del . . Medicamento(s) compartidos de
medicamento ] Motivo del cambio ) . entrada en
cambio alternativo(s) * medicamentos . .
afectado . vigencia
alternativos
Eliminacid [ ,
REGRANEX GEL mglli::::lz:tcj)edel Discon.tinuacion por ConStJ.I:ce a s,u proveedor de 10/01/2025
0.01% . el fabricante atencion médica
formulario
Eliminacién del
SANDIMMUNE SOL . Discontinuacion por ,
100MG/ML medlcamento del ol fabricante CYCLOSPORINE CAP Categoria 4 01/01/2025
formulario
Eliminacion del . . .,
SELZENTRY TAB medicamento del D|scon.t|nuaC|on POT 1 SELZENTRY SOL 20MG/ML | Categoria 5 02/01/2025
25MG . el fabricante
formulario
Eliminacion del
ELZENTRY TAB Di i i ,
> medicamento del Iscontinuacion por | ¢p\ 7eNTRY SOL 20MG/ML | Categorfa 5 02/01/2025
75MG . el fabricante
formulario
Eliminacion del Medicamento
SPRYCEL TAB medicamento del .. . ) DASATINIB TAB Categoria 5 02/01/2025
. genérico disponible
formulario
Eliminacion del .
TABLOID TAB 40MG | medicamento del Med.lc?re yanolo Consu.I,te e s’u proveedor de 01/01/2025
. cubrirad atencion médica
formulario
Eliminacion del Discontinuacién por
TDVAX INJ 2-2 LF medicamento del ) P TENIVAC INJ 5-2LF Categoria 1 03/01/2025
. el fabricante
formulario
Eliminacién del . TOBRAMYCIN-
TOBRADEXSTSUS |\ | dicamento del | Viedicareyanolo | ey ETHASONE SUS 0.3- | Categoria 3 01/01/2025
0.3-0.05% . cubrirad
formulario 0.1%
Eliminacién del
£ B Di . .,
TRECATOR TA medicamento del |scon't|nuaC|on por Consu.I:ce a s,u Proveedor de 10/01/2025
250MG . el fabricante atencion médica
formulario
LEVONORGESTREL-ETHINYL
Eliminacién del Discontinuacién oor ESTRADIOL TAB 0.05-
TRIVORA-28 TAB medicamento del ol fabricante P 30/0.075-40/0.125-30MG- Categoria 2 09/01/2025
formulario MCG; ENPRESSE-28 TAB;
LEVONEST TAB

ACTUALIZADO AL 10/01/2025

Y0050_24_3595_LRFormChngWeb_C

5 | Pagina



Categorias de costos
Nombre del . s . & . Fecha de
. Descripcion del . . Medicamento(s) compartidos de
medicamento . Motivo del cambio . % . entrada en
cambio alternativo(s) medicamentos . .
afectado . vigencia
alternativos
Eliminacién del
VRAYLAR CAP 1.5- Discontinuacién por ,
medicamento del ) P VRAYLAR CAP Categoria 5 02/01/2025
3MG . el fabricante
formulario
Eliminacién del
ZERVIATE DRO Medicare ya no lo ,
medicamento del ., ¥ AZELASTINE DRO 0.05% Categoria 2 01/01/2025
0.24% . cubrira
formulario
Eliminacién del
ZYPREXA RELPREVV Discontinuacién por
medicamento del ) P RISPERIDONE ER INJ Categoria 4/Categoria 5 | 02/01/2025
INJ formulario el fabricante

* Los medicamentos alternativos son medicamentos que podria considerar con la persona que receta. Solo la persona que receta puede
determinar medicamentos alternativos que sean apropiados para usted dada la naturaleza individualizada de la terapia con medicamentos.

Consulte a la persona que receta para confirmar si este es un medicamento apropiado para usted.

Molina Healthcare es un plan C-SNP, D-SNP y HMO con un contrato de Medicare. Los planes D-SNP tienen un contrato con el programa estatal de
Medicaid. La inscripcion depende de la renovacidn del contrato.
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HEALTHCARE
Molina Healthcare (Molina) cumple con las leyes federales de derechos civiles vigentes y no discrimina por
motivos de sexo, raza, color de piel, religion, ascendencia, nacionalidad, identificacion de grupo étnico, edad,

discapacidad mental, discapacidad fisica, condicion médica, informacion genética, estado civil, género,
identidad de género u orientacion sexual.

Para ayudarlo(a) a comunicarse eficazmente con nosotros, Molina Healthcare le ofrece sus servicios sin costo
alguno y de manera oportuna:

e Molina Healthcare realiza las modificaciones pertinentes y proporciona ayuda y servicios apropiados a
las personas con discapacidades. Estos incluyen: (1) Intérpretes calificados. (2) Informacién en otros
formatos, como en letra grande, audio, formatos electronicos accesibles, sistema braille.

e Molina Healthcare ofrece servicios lingiiisticos para personas que hablan otro idioma o tienen un nivel
basico de inglés. Estos incluyen: (1) Intérpretes de idiomas calificados. (2) Informacion traducida a su
idioma.

Si necesita estos servicios, comuniquese con el Departamento de Servicios para Miembros de Molina llamando
al 1-800-665-3086 o TTY/TDD: 711, de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local.

Si considera que lo(a) hemos discriminado por edad, color, discapacidad, nacionalidad, raza o sexo, puede
presentar una queja. Puede presentar una queja en persona, o por correo, fax o correo electronico. Si necesita
ayuda para presentar una queja, lo(a) ayudaremos. Puede obtener nuestro procedimiento de quejas en nuestro
sitio web https://www.molinahealthcare.com/members/common/en-US/Notice-of-Nondiscrimination.aspx

Llame a nuestro Coordinador de Derechos Civiles al 1-866-606-3889, TTY/TDD: 711 o envie su queja a:

Civil Rights Unit

200 Oceangate

Long Beach, CA 90802

Correo electronico: civil.rights@molinahealthcare.com
Sitio web: https://molinahealthcare.Alertline.com

También puede presentar una queja sobre derechos civiles ante la U.S. Department of Health and Human
Services, Office for Civil Rights, en linea a través del Portal de Quejas de la Office for Civil Rights en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf o por correo o teléfono al:

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

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

Teléfono: 1-800-368-1019

TTY/TDD: 800-537-7697

Los formularios de quejas se encuentran disponibles en https://www.hhs.gov/sites/default/files/ocr-cr-
complaint-form-package.pdf

También puede presentar una queja por derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento
de Servicios de Salud de California (California Department of Health Care Services), por teléfono, por escrito o
de manera electronica:
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Deputy Director, Office of Civil Rights

Department of Health Care Services

Office of Civil Rights

P.O. Box 997413, MS 0009

Sacramento, CA 95899-7413

Teléfono: 916-440-7370 (o marque 711 para utilizar el Servicio de Retransmision de Telecomunicaciones)
Correo electronico: CivilRights@dhcs.ca.gov

Los formularios de quejas estan disponibles en http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language Access.aspx

Usted dispone de asistencia y servicios gratuitos, como intérpretes de lenguaje de sefias, traducciones escritas e
informacion escrita en formatos alternativos. Llame al 1-800-665-0898 (TTY: 711).

Inglés:
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 1-800-665-0898. Someone who speaks English can help you. This is a free service.

Espaiiol:

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 1-800-665-0898.
Alguien que hable espaiol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chino mandarin:

MBEENEMNWEEITYSARITUNBTENE - HMNTUEREEENOFRIZEZELHNOR - BEIR
BOERS - BRERKN] : 1-800-665-0898, REHBAPWA LTSN - XE2RTERS -

Chino cantonés:
EMEREMOZEERTY, "RZEFEHREMEBREREMEGEIREMAME, EFEOES, FEITI1-
800-665-0898 B#& M, BEIRS RIEMATELTIREHE - S2RENRE -

Tagalo:

May mga libre kaming serbisyo ng interpreter para sagutin ang anumang posibleng katanungan ninyo tungkol
sa aming planong pangkalusugan o plano sa gamot. Para kumuha ng interpreter, tawagan lang kami sa 1-800-
665-0898. May makakatulong sa inyo na nagsasalita ng Tagalog. Isa itong libreng serbisyo.

Vietnamita:

Chung t6i ¢6 cac dich vu thong dich mién phi dé tra 10 cac cau hoi caa quy vi vé chuong trinh strc khoe hoac
chwong trinh thudc cia chiing t6i. Dé co thong dich vién, hdy goi cho chung t61 theo s6

1-800-665-0898. S& c6 nhan vién ndi tiéng Viét tro giup quy vi. Pay 1a dich vy mién phi.

Coreano:
Al Qo B E= UE 0 Aot HE0| Bl E2| X R E &Y AMHAE MSotd J}EL T

[ [=]
EA MH|AE 0|22 H M3} 1-800-665-0898EH O 2 2 O|8l| TAA| 2. StT O & St= BRI £
2 AYULCH Ol MH|IAE R 22 SHEL|LCT

Ruso:
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[ToyunTh OTBETHI Ha BOIIPOCHI O HAIlIEM MEIUIIMHCKOM CTPaxOBOM IUIaHE WM O IJIaHE, TOKPBIBAIOILIEM
JIeKapCcTBa IO PEIenTy, BaM OeCIIaTHO IOMOTYT HAalllM YCTHbIE MepeBOAYMKH. [IpOCTO MO3BOHUTE HaM 110
Homepy 1-800-665-0898. Bam OGecruiaTHO TOMOKET PYCCKOSI3BIYHBINA COTPYIHUK.

Arabe:

L colead daa i dlae Al e (of Al 8 () 585 @bl J g Lihad dpanall 6 400 sall, Jpaanll e aa jiae Lo clile (5 s JuaiV)
Ly ol a5l 1-800-665-0898. (Sas ad] Caanhy dyy yall lineLuse, 538 4e2d dilane,

Hindi:

meaaugﬂ & §R § 3R TP, $S Fard &, dl I7b Ja1d 1. P, fa:
%%WWW %gqmgw @%00665%0898 $ﬂﬁ|%ﬁq|m§q§mﬁs§%

Hag hP¥ hdl el Uh :Qlc_m'_ |

Japonés:

g, 25 EEBUFETS IC HEBERIZEEATA=0IC, BEHOERI—ER
#% o 1§¢%E$§%m%éfgﬁmsﬁgu%5£$ G

Z ‘ﬁanﬁ< ey, BREBZE TAEBDNXEVNV:-LET, CHIEZEHDY—EXTT,
Armenio:

Utup nLUbUp uJUL{Gan wngJwusw LUU bququJnLraJnLUUbn dbn wrznlr}gnLra'J&uJU Ywd rhbnbnh

opw w w UJU wguw wmwu |nL hwi uthwuwinL
hn dqnh ) %p qu ulqwﬂo:qwhw l:gp Jtq' PgBO guhl:rzwh.muwhwdwnnq hUg-nkn JGyu, n h_
rununLlJ I: hu.lj nGl, Ywpnn £ oqut] QGqg: Uw wUd_éan bwannLraJnLU E:

Camboyano:

INHE SN/ UATUISNWSSAS IS NS wainniumMuwid UEAMGESHAA Y
eMNUPAIUIDHY 1I88]SSUTSHRUMIU oSNy mudRMmuiw:ing 1-800-665-08984
HAIRUSUNWMAISIMGRWHMATI SY ISIAMINf g S AR g

Persa (Farsi):

AL 253 55l by iilags 4eli 5 3y se 50 ol (San AS (3w 4K 8 3 )50 50 Ladi s S () O8G1 an e G g e S e
4 2 5 e S e Cana s )8 AS S 2 580 Gl 0898-665-800-1 ol L ((Solis 4y can jin Ay (s siasd (51 a1 el
Cad S8 iy pme ol S S ek,

Hmong:
Peb muaj cov kev pab cuam pab txhais lus pub dawb los teb cov lus nug uas koj muaj txog peb txoj
phiaj xwm kev noj qab haus huv los sis tshuaj. Yog xav tau ib tus neeg txhais lus, tsuas yog hu rau

peb ntawm 1-800-665-0898. Qee tus neeg uas hais lus Hmoob tuaj yeem pab koj. Qhov no yog ib
gho kev pab cuam pub dawb.

Laosiano:
WoNcSITNIVOINIVLIBWIFTNIEH 08 LIV IHINIVHUNWBINHETNJORNVLGLNIVI2HWIVTELI2DY

' h & = ' ' o o o & ' ) '
9. CMBCQ‘)C“‘:)Q‘)OQ?Oﬁ?JJ‘)OQO@)m‘)DZO. NIVVLIANIVVCCLDLCIDE.
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Mien:

Yie mbuo mv nongc zinh taengx meih mbienv wac daih dau meih,haih doix yie mbuo nyei sinh beih
nongx faix bong ndie nyei nyungh nyungc geh naiv.Oix dugv taux taengx meih mbienv wac,kungx
zugc mboqv yie mbuo nyei dienx wac 1-800-665-0898.Haih gorngv mienh wac nyei mienh haih bong
taengx zugc meih.Naiv se yietc nyungc mv nongc zinh nyei bong taengx.

Punjabi:

A I3 AiTeel WA 99373ian<l fIH T Ae™ ©F B¢ AZA® He3 TIHT ALeids | TIHE
&8 HUJH A& B, ATG 1-800-665-0898 3T dd | A€ fenia=t flardl 98«1 30731 Hew 93 Haw
J1 fog g Wz RET I

Tailandés:
i flusmsaunsiiethumdsnaumnaaudidian o IAsnAuLNUATAWHEDNVBIAAL
windasnsIgusMsauae e Aansnsathomdennsls usnsil Lifid Tgane

Ucraniano:

AKLLO Yy Bac BUHMKAKOTb Byab-siKi 3annMTaHHSA CTOCOBHO NilaHy MeanyYHoro ob6cnyroByBaHHSA v
NOKpUTTA NpenaparTis, BU MOXXeTe BEe3KOLTOBHO OTpMMaTK Nocnyru nepeknagada. [ns uboro
3atenedoHynTe Ham Ha Homep 1-800-665-0898. CniBpoBITHUK, AKMIA 3HAE YKPATHCLKY, 4OMOMOXEe
Bam. Llss nocnyra 6e3koLlToBHa.

Francés:

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 1-800-665-0898. Un interlocuteur parlant francais pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Aleman:

Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Thre Fragen zu unserem Gesundheits- und
Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 1-800-665-0898. Man wird Thnen dort auf Deutsch
weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Italiano:

E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali domande sul nostro piano
sanitario o farmaceutico. Per ottenere un interprete, contattare il numero 1-800-665-0898. Un nostro
incaricato che parla italiano fornira l'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portugués:

Dispomos de servigos de interpretacdo gratuitos para responder a qualquer questao que tenha acerca do nosso
plano de saude ou de medicagdo. Para obter um intérprete, contacte-nos através do nimero 1-800-665-0898.
Ird encontrar alguém que fale o idioma portugueés para o ajudar. Este servigo ¢ gratuito.

Criollo francés:

Nou genyen sevis enteépret gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen konseénan plan medikal oswa asirans
medikaman nou an. Pou jwenn yon entepret, jis rele nou nan 1-800-665-0898. Yon moun ki pale Kreyol
kapab ede w. Sa a se yon sevis ki gratis.

Polaco:

Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug thumacza ustnego, ktéry pomoze w uzyskaniu odpowiedzi na
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temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekow. Aby skorzysta¢ z pomocy ttumacza znajgcego jezyk polsku,
nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-800-665-0898. Ta ustuga jest bezptatna.
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