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Resumen de beneficios
¢Qué contiene este documento?

Este resumen de beneficios sirve como un
recurso para comprender la cobertura y los
costos asociados con el plan Valor Give Back
(HMO-POS) de eternalHealth. La informacién
contenida en este documento abarca el periodo
anual del plan comienza el 1 de enero de 2026
y finaliza el 31 de diciembre de 2026.

éCuales son los requisitos de
elegibilidad para este plan?

Para ser elegible para este plan, usted debe:

e estarinscrito en las partes Ay B de
Medicare y

e vivir en el condado de Graham, Maricopa,
Pima o Pinal en Arizona.

éCubre este plan mis necesidades
actuales de atencion médica?

Este plan no ofrece medicamentos con receta de
la parte D; para obtener mas informacion,
visitenos en www.eternalhealth.com. Si tiene
preguntas o desea recibir una copia por escrito,
[ldmenos al 1-800-680-4568 (TTY 711).

éDonde puedo obtener mas
informacion sobre Medicare?

El manual Medicare & You es un gran recurso
y se puede encontrar en www.medicare.gov.
También puede solicitar una copia impresa
por correo llamando al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY pueden
llamar al 1-877-486-2048, las 24 horas del dia,
los siete dias de la semana.

¢Qué es un deducible?

Un deducible es la cantidad de dinero que usted
paga de su bolsillo antes de que el plan de salud
comience a pagar. Una vez que alcance el limite
definido, solo tendra que pagar un coseguro o
un copago.

¢Qué es un copago?
Un copago es una cantidad fija de dinero que usted

paga de su bolsillo cuando recibe atencion médica.

¢Qué es un coseguro?

El coseguro es un porcentaje que usted paga de
su bolsillo por el costo de la atencion médica.

éDonde puedo encontrar
mas informacion?

Si desea obtener mas informacion, consulte la
evidencia de cobertura de eternalHealth en
www.eternalhealth.com, bajo la seccidn
"Member Resources" (recursos para miembros).

Puede llamar al servicio de atencidn al cliente al
1-800-680-4568 (TTY 711):

Del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8 a.m. a
8 p.m., los siete dias de la semana.

Del 1 de abril al 30 de septiembre, de lunes
aviernes, de 8 a.m.a 8 p.m.
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Mi prima mensual, deducible y maximo de gastos de bolsillo

eternalHealth Valor Give Back

(HMO-POS)

Dentro de la red Fuera de lared
Prima mensual SO

Reduccién de la parte B de Medicare Se reduce hasta $100 por mes de su prima de la parte B.
(Give Back)

Deducible médico

Deducible de farmacia (parte D)
Responsabilidad maxima de gastos

de bolsillo

Esta es la cantidad maxima que usted pagara
durante el periodo anual del plan en
concepto de copagos, COSeguro, servicios
médicos, suministros y medicamentos
cubiertos de la parte B. No aplican los gastos
de bolsillo para medicamentos con receta y
otros beneficios.

Este plan no cuenta con un deducible.
Este plan no ofrece medicamentos con receta de la parte D.
$5,500 $9,000

Mis beneficios y servicios médicos y hospitalarios cubiertos

eternalHealth Valor Give Back

(HMO-POS)

Dentro de la red

Fuera de lared

Cobertura hospitalaria para
pacientes internados
Se requiere autorizacion previa.

En cada periodo de beneficios,
usted paga:

¢ Dias 1 a 60 (de cada periodo
de beneficios): S0 después de
alcanzar el deducible de la
parte A.

¢ Dias 61 a 90 (de cada periodo
de beneficios): $419 cada dia.
® Después del dia 90 (de cada
periodo de beneficios):

$838 cada dia por cada dia de
reserva de por vida (hasta 60 dias
a lo largo de su vida).

Estos son los importes de costo
compartido de Medicare para
2025. eternalHealth los
actualizard con los importes de
2026 lo antes posible, una vez
que se hayan publicado.

En cada periodo de beneficios,
usted paga:

¢ Dias 1 a 60 (de cada periodo
de beneficios): SO después de
alcanzar el deducible de la
parte A.

¢ Dias 61 a 90 (de cada periodo
de beneficios): $419 cada dia.
* Después del dia 90 (de cada
periodo de beneficios): $838
cada dia por cada dia de reserva
de por vida (hasta 60 dias a lo
largo de su vida).

Estos son los importes de costo
compartido de Medicare para
2025. eternalHealth los
actualizard con los importes de
2026 lo antes posible, una vez
gue se hayan publicado.

2 eternalHealth Valor Give Back HMO-POS Summary of Benefits 2025




eternalHealth Valor Give Back

(HMO-POS)

Dentro de la red

Fuera de lared

Cobertura hospitalaria para
pacientes externos

Se requiere autorizacion previa
Unicamente para servicios
hospitalarios para pacientes
externos.

Colonoscopia de diagnéstico
20% de coseguro.

Servicios hospitalarios para
pacientes externos
20% de coseguro.

Estadias en observacion
20% de coseguro.

Colonoscopia de diagnéstico
50% de coseguro.

Servicios hospitalarios para
pacientes externos
50% de coseguro.

Estadias en observacion
50% de coseguro.

Servicios del centro quirurgico
ambulatorio (Ambulatory
Surgical Center, ASC)

Se requiere autorizacion previa.

Colonoscopia de diagnoéstico
20% de coseguro si se realiza en
un ASC.

Centro quirargico ambulatorio
20% de coseguro por cirugias
realizadas en un ASC.

Colonoscopia de diagnostico
50% de coseguro si se realiza en
un ASC.

Centro quirurgico ambulatorio
50% de coseguro por cirugias
realizadas en un ASC.

Consultas médicas

Se requiere una derivacion para
consultas a especialistas.

Consultas al proveedor de

atencion primaria (Primary
Care Physician, PCP):

S0 de copago por consulta.

Consultas a especialistas:
S0 de copago por consulta.

Consultas al proveedor de

atencion primaria (Primary
Care Physician, PCP):

S0 de copago por consulta.

Consultas a especialistas:
$25 de copago por consulta.

Atencién preventiva

Usted abona SO de copago por
prestacion de servicio.

Usted abona SO de copago por
prestacion de servicio.

Nuestros planes cubren muchos servicios preventivos, incluidos los

siguientes:

e Prueba de deteccion de aneurisma adrtico abdominal
e Asesoramiento sobre el abuso de alcohol

e Medicidn de la masa dsea

e Prueba de deteccién de cancer de mama (mamografia)

e Examenes cardiovasculares

e Prueba de deteccidn de cancer de cuello uterino y de vagina

e Exdamenes de deteccion de cancer colorrectal (colonoscopia,
prueba de sangre oculta en heces, sigmoidoscopia flexible)*

e Prueba de deteccién de depresién

e Prueba de deteccién de diabetes

e Prueba de deteccién de VIH

e Servicios de terapia nutricional médica

e Deteccién de la obesidad y asesoramiento

e Prueba de deteccién de cancer de prostata (PSA)
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e Deteccion de infecciones de transmision sexual y asesoramiento

e Deteccidn de cancer de pulmén (tomografia computarizada de
baja dosis, LDCT)

e Asesoramiento para dejar de consumir tabaco (asesoramiento
para personas sin sintomas de enfermedades relacionadas con
el tabaco)

e Vacunas contra la gripe, vacunas neumocdcicas, vacunas contra
la hepatitis B (pueden aplicarse restricciones)

e Consulta preventiva de bienvenida a Medicare (una sola vez)

e Se cubriran todos los servicios preventivos adicionales
aprobados por Medicare durante el afio calendario.

eternalHealth Valor Give Back

(HMO-POS)
Dentro de lared Fuera de lared
Servicios de emergencia
Atencion de emergencia 20% de coseguro hasta un 20% de coseguro hasta un
maximo de $125 por cada maximo de $125 por cada
consulta. consulta.

Su copago se exime si es admitido en el hospital dentro de las 24 horas.
Su plan también incluye cobertura mundial para atencién de
emergencia hasta $25,000 por afio calendario. Tendra que pagar de
su bolsillo y luego solicitar el reembolso. Consulte la evidencia de
cobertura para obtener mas informacién.

Servicios de urgencia 20% de coseguro hasta un 20% de coseguro hasta
maximo de $50 por cada un maximo de $50 por
consulta. cada consulta.

Su plan también incluye cobertura mundial para servicios de urgencia.
Tendrda que pagar de su bolsillo y luego solicitar el reembolso.
Consulte la evidencia de cobertura para obtener mas informacion.

Servicios de diagnéstico, laboratorio e imagenes
Radiologia de diagndstico (como | 20% de coseguro 50% de coseguro
resonancias magnéticas y
tomografias computarizadas)

Se requiere autorizacién previa.

Pruebas y procedimientos 20% de coseguro 50% de coseguro
de diagnéstico

Se requiere autorizacion previa.
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eternalHealth Valor Give Back

(HMO-POS)

Dentro de la red

Fuera de lared

Servicios de laboratorio

Se requiere autorizacién previa
para pruebas genéticas y estudios
moleculares de alto costo.

20% de coseguro

50% de coseguro

Radiografia para pacientes
externos

20% de coseguro

50% de coseguro

Servicios para la audicién

Examenes de audicion cubiertos
por Medicare

20% de coseguro.

50% de coseguro.

Examenes de audicion de rutina
Una (1) consulta por afio.

Copago de SO por examen con
un proveedor participante de
NationsHearing.

Sin cobertura.

Audifonos

Hasta dos (2) audifonos por aino.
Un (1) audifono por oido,

por afio.

Copago de $595 segun su seleccidn
a través de NationsHearing.
Copago de $895 segun su seleccidn
a través de NationsHearing.

La compra de audifonos incluye:

e Primer afio de consultas de
seguimiento con el proveedor
para la adaptacion y los ajustes

e 2 afios de servicio de la bateria

e 3 aios de garantia en caso de
pérdida, reparacion o dafios

Debe utilizar un proveedor de

NationsHearing para obtener

este beneficio.

Consulte la evidencia de cobertura
para obtener mas informacién.

Sin cobertura.

Servicios odontoldgicos

Servicios odontoldgicos
limitados cubiertos
por Medicare

20% de coseguro.

50% de coseguro.
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eternalHealth Valor Give Back

(HMO-POS)

Dentro de la red

Fuera de lared

Servicios odontolégicos no
cubiertos por Medicare

$2,500 de asignacién anual
eternalHealth pagara hasta

$2,500 por afio por servicios
integrales y preventivos, sin una
red obligatoria. Esta asignacion
estard disponible para su uso en su
tarjeta de beneficios eternalPlus

y podrd usarse en el proveedor
dental de su eleccion.

No hay restricciones ni
limitaciones.

Consulte la evidencia de cobertura
para obtener mas informacion.

$2,500 de asignacién anual
eternalHealth pagara hasta
$2,500 por afio por servicios
integrales y preventivos, sin
una red obligatoria. Esta
asignacion estara disponible
para su uso en su tarjeta de
beneficios eternalPlus y
podra usarse en el proveedor
dental de su eleccién.

No hay restricciones ni
limitaciones.

Consulte la evidencia de
cobertura para obtener mas
informacion.

Servicios para la vista

Examenes de la vista cubiertos

por Medicare

20% de coseguro.

50% de coseguro.

Anteojos después de la cirugia

de cataratas
(Anteojos estandar cubiertos
por Medicare)

20% de coseguro para un par de
anteojos estandar después de una
cirugia de cataratas.

50% de coseguro para un par
de anteojos estandar después
de una cirugia de cataratas.

Examenes de la vista de rutina

Una (1) consulta por afio.

S0 de copago por examen con un
proveedor participante de EyeMed.

Sin cobertura.

Anteojos
Para los anteojos cubiertos,

usted paga cualquier saldo que

exceda el limite anual.

Hasta $200 por afio calendario
para anteojos recetados o lentes
de contacto comprados a un
proveedor de EyeMed.

Sin cobertura.

Servicios de salud mental

Servicios de salud mental para

pacientes externos

20% de coseguro

50% de coseguro

Servicios del programa de
tratamiento por opioides

20% de coseguro

50% de coseguro
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eternalHealth Valor Give Back

(HMO-POS)

Dentro de la red

Fuera de lared

Servicios de salud mental (continuacién)

Atencion de salud mental para
pacientes internados
Se requiere autorizacion previa.

Estos son los importes de costo
compartido de Medicare para
2025. eternalHealth los
actualizard con los importes de
2026 lo antes posible, una vez
gue se hayan publicado.

Existe un limite de por vida de
Medicare de 190 dias para la
atencién en un hospital
psiquidtrico independiente, tanto
para servicios dentro como fuera
de la red. Consulte la evidencia de
cobertura para obtener
informacién importante adicional.

En cada periodo de beneficios,
usted paga:

e Dias 1 a 60 (de cada periodo

de beneficios): SO después de
alcanzar el deducible de la parte A.
e Dias 61 a 90 (de cada periodo
de beneficios): $419 cada dia.

® Después del dia 90 (de cada
periodo de beneficios): $838
cada dia por cada dia de reserva
de por vida (hasta 60 dias a lo
largo de su vida).

Estos son los importes de costo
compartido de Medicare para
2025. eternalHealth los
actualizard con los importes de
2026 lo antes posible, una vez
gue se hayan publicado.

En cada periodo de beneficios,
usted paga:

¢ Dias 1 a 60 (de cada periodo

de beneficios): SO después de
alcanzar el deducible de la parte A.
¢ Dias 61 a 90 (de cada periodo
de beneficios): $419 cada dia.

® Después del dia 90 (de cada
periodo de beneficios): $838
cada dia por cada dia de reserva
de por vida (hasta 60 dias a lo
largo de su vida).

Estos son los importes de costo
compartido de Medicare para
2025. eternalHealth los
actualizard con los importes de
2026 lo antes posible, una vez
gue se hayan publicado.

Servicios adicionales

Centro de atencion de
enfermeria especializada
(Skilled Nursing Facility, SNF)

Se requiere autorizacion previa.
No se requiere una
hospitalizacién previa.

S0 de copago al dia en los dias 1
a 20.

$209.50 de copago al dia en los
dias 21 a 100.

Después del dia 100 no hay
cobertura.

Estos son los importes de costo
compartido para 2025 y pueden
cambiar para 2026.
eternalHealth Valor Give Back
(HMO-PQOS) proporcionara
tarifas actualizadas tan pronto
como se publiquen.

S0 de copago al dia en los dias 1
a 20.

$204 de copago al dia en

los dias 21 a 100.

Después del dia 100 no hay
cobertura.

Estos son los importes de costo
compartido para 2025 y pueden
cambiar para 2026.
eternalHealth Valor Give Back
(HMO-PQS) proporcionara
tarifas actualizadas tan pronto
como se publiquen.

Terapia ocupacional, fisica y
del habla

$30 de copago por consulta.

50% de coseguro.

Servicios de ambulancia

Se requiere autorizacién previa
para servicios de ambulancia que
no sean de emergencia.

20% de coseguro.

50% de coseguro.
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eternalHealth Valor Give Back

(HMO-POS)

Dentro de la red

Fuera de lared

Transporte

Consulte la evidencia de cobertura
para obtener mads informacion.

Usted paga SO de copago

por 24 viajes de ida y vuelta
desde y hacia lugares
relacionados con la atencién
médica, de hasta 60 millas en
cada direccion, como sus citas
con el médico, sus citas con el
dentista o la farmacia.

Los viajes deben programarse
por medio del proveedor
aprobado del plan.

Sin cobertura.

Medicamentos con receta de la
parte B de Medicare

Se requiere autorizacion previa para
ciertos medicamentos de la parte B.

Los medicamentos de la parte B de
Medicare pueden estar sujetos a
requisitos de tratamiento escalonado.

Categorias de medicamentos de
tratamiento escalonado de la parte B:
Asma

Bevacizumab

Inhibidores de la reabsorcion dsea
Factores estimulantes de colonias
Inyecciones oculares
Hipercolesterolemia familiar
Gota

Inmunoglobulinas

Nauseas

Neurotoxinas

Pemetrexed

Pertuzumab

Rituximab

Trastuzumab

Viscosuplementos

Este enlace lo llevara a una lista de
medicamentos de la parte B que
pueden estar sujetos a tratamiento

escalonado: www.eternalhealth.com.

0 a 20% de coseguro.

20% de coseguro con un
copago maximo por mes de
S35 parainsulinas de la

parte B. Se aplicaran copagos
menores segln lo exige la Ley
de Reduccion de la Inflacion
(Inflation Reduction Act, IRA).

Estos medicamentos con
receta estan cubiertos por la
parte B y no por el Programa
de Medicamentos con Receta
de Medicare (Medicare
Prescription Drug Program).

50% de coseguro.

50% de coseguro con un
copago maximo por mes de
$35 para insulinas de la

parte B. Se aplicardn copagos
menores segln lo exige la Ley
de Reduccion de la Inflacion
(Inflation Reduction Act, IRA).

Estos medicamentos con
receta estan cubiertos por la
parte B y no por el Programa
de Medicamentos con Receta
de Medicare (Medicare
Prescription Drug Program).
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eternalHealth Valor Give Back

(HMO-POS)

Dentro de la red

Fuera de lared

Servicios de telesalud

Médico de atencidn primaria
(Primary Care Physician, PCP) y
servicios de especialistas médicos
cubiertos por Medicare. Es posible
gue no todos los proveedores
ofrezcan este beneficio.

S0 de copago por prestacion de
servicio.

Sin cobertura.

Consultas de acupuntura
cubiertas por Medicare

$20 de copago por consulta.

50% de coseguro

Acupuntura y atencién
quiropractica de rutina

$25 de copago por consulta.
Limite de 20 consultas por afo
calendario combinadas con
atencion quiropractica

de rutina.

50% de coseguro.

Limite de 20 consultas por afo
calendario combinadas con
atencion quiropractica

de rutina.

Atencién de un quiropractico
cubierta por Medicare

$20 de copago por consulta.

50% de coseguro.

Servicios de tratamiento de
enfermedades renales

20% de coseguro.

50% de coseguro.

Servicios de educacion sobre
enfermedades renales

20% de coseguro.

50% de coseguro.

Atencion del pie (servicios de
podologia)

$20 de copago por consulta.

50% de coseguro.

Equipo médico duradero (Durable
Medical Equipment, DME) y
dispositivos protésicos

Se requiere autorizacién previa.

20% de coseguro.

50% de coseguro.

Servicios de rehabilitacion
pulmonar y cardiaca

Servicios de rehabilitacion
pulmonar y cardiaca

20% de coseguro.

Terapia de ejercicio
supervisado para la
enfermedad arterial periférica
(SET-PAD)

20% de coseguro.

Servicios de rehabilitacion
pulmonar y cardiaca

50% de coseguro.

Terapia de ejercicio
supervisado para la
enfermedad arterial periférica
(SET-PAD)

50% de coseguro.
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eternalHealth Valor Give Back

(HMO-POS)

Dentro de la red

Fuera de lared

Suministros para la diabetes

Se requiere autorizacién previa
para suministros para la diabetes
y se aplican limites de cantidad.
Comuniquese con los servicios
para los miembros para obtener
mas informacion.

Productos preferenciales a
través del beneficio de
farmacia:

Tiras reactivas: Roche
(AccuChek) y Ascencia (Contour)
estan cubiertos con autorizacion
previa y limites de cantidad.
Todas las demdas marcas estan
excluidas y necesitarian una
excepcion aprobada.

Monitores continuos de glucosa
(Continuous Glucose Monitors,
CGM): Abbott (Freestyle Libre) y
Dexcom estdn cubiertos con
autorizacion previa y limites de
cantidad. Todas las demas
marcas estan excluidas y
necesitarian una excepcion
aprobada.

Tiras reactivas

Usted paga un 20% de coseguro
por tiras reactivas de marca
preferencial. Todas las demas
marcas estan excluidas y
necesitarian una excepcion
aprobada. Si se aprueba, usted
paga un 20% de coseguro.

Monitores continuos de glucosa
Usted paga un 20% de coseguro
por monitores continuos de
glucosa (Continuous Glucose
Monitors, CGM) de marca
preferencial cubiertos por
Medicare cuando los indica un
médico y se surten en una
farmacia de la red.

Todas las demds marcas estan
excluidas y necesitarian una
excepcion aprobada. Si se
aprueba, usted paga el

20% del coseguro por los
suministros para la diabetes a los
gue se accede en redes que no
son de farmacias, como, por
ejemplo, proveedores de equipos
médicos duraderos (Durable
Medical Equipment, DME).

Otros suministros para pruebas
de glucosa en sangre
20% de coseguro.

Tiras reactivas
50% de coseguro.

Monitores continuos de glucosa
50% de coseguro.

Otros suministros para pruebas
de glucosa en sangre
50% de coseguro.

Plantillas o zapatos terapéuticos
para diabéticos cubiertos por
Medicare

Se requiere autorizacién previa.

20% de coseguro.

50% de coseguro

Examenes fisicos anuales

S0 de copago por examen.

Sin cobertura.
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eternalHealth Valor Give Back

(HMO-POS)

Articulos de venta libre (OTC)

S50 por trimestre calendario Sin cobertura.
(cada tres meses).

Este importe no se transfiere de
trimestre a trimestre. Los
articulos elegibles se enumeran
en el catadlogo de articulos de
venta libre. Para comprar
articulos elegibles, puede
realizar pedidos en linea a
través del portal, por teléfono,
por correo o en tiendas
participantes.

Con este plan recibird una
tarjeta de beneficios eternalPlus
gue incluird este beneficio.
Consulte la evidencia de
cobertura para obtener

mas informacion.

SSBCI: billetera de
articulos esenciales

Este beneficio es para miembros
que cumplen con los requisitos.
No todos los miembros serdn
elegibles para este beneficio.

Los miembros elegibles recibirdn $200 cada tres meses para usar en
comestibles y productos agricolas, servicios publicos, gasolina para
automoviles y pequenas modificaciones de seguridad en el hogar y
el bafio. Este importe no se transfiere de trimestre a trimestre.
Consulte la evidencia de cobertura para obtener mas informacién.
Pueden ser elegibles los miembros que padecen diabetes, cancer,
trastornos cardiovasculares, condiciones de salud mental crénicas e
incapacitantes y enfermedad renal crénica (ERC).

Programas de salud y bienestar:

acondicionamiento fisico

Usted paga SO de copago por este beneficio.

OnePass ofrece un beneficio de acondicionamiento fisico sélido y
flexible, que brinda a los miembros acceso a varios gimnasios,
gimnasios boutique, videos de acondicionamiento fisico en linea y
un programa de entrenamiento mental personalizado, en linea,
para mejorar la salud cognitiva.

Los miembros también pueden optar por recibir un kit para el hogar
si prefieren hacer ejercicio en casa.

Los miembros reciben $250 al afio en su tarjeta de beneficios
eternalPlus que puede usarse para pagar rastreadores de actividad
fisica, equipos de gimnasio para el hogar, como bicicletas fijas y
pesas, tarifas para jugar golf, tenis y pickleball.

Los miembros tienen acceso a Kaia Health para MSK digital.

Consulte la evidencia de cobertura para obtener mas informacién.
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Este plan no cubre medicamentos con receta de la parte D.
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Antes de tomar una decisién de inscripcidn, es importante que comprenda completamente la
cobertura que recibird. Si tiene alguna pregunta sobre sus opciones de cobertura, puede llamarnos
al 1 (800) 893-9457 (TTY: 711).

Entender los beneficios

[ La evidencia de cobertura (Evidence of Coverage, EOC) proporciona una lista completa de
toda la cobertura y los servicios. Es importante revisar la cobertura, los costos y los beneficios
del plan que son importantes para usted antes de inscribirse. Visite
www.eternalhealth.com/Forms-Documents o llame al 1 (800) 893-9457 (TTY 711) para ver
una copia de la EOC.

1 Revise el directorio de proveedores (o preguntele a su médico) para asegurarse de que los
médicos que consulta ahora estén dentro de la red. Si no estan en la lista, lo mds probable es
gue deba escoger a un nuevo médico.

[ Revise el directorio de farmacias para asegurarse de que la farmacia que utiliza para
adquirir cualquier medicamento con receta esté en la red. Si la farmacia no esta en la lista,
lo mas probable es que deba escoger una nueva farmacia para sus medicamentos con receta.

L1 Revise el formulario para asegurarse de que sus medicamentos estén cubiertos.

Entender las normas importantes

[] Debe seguir pagando su prima de la parte B de Medicare. Por lo general, esta prima se
descuenta de su cheque del Seguro Social cada mes.

[ Los beneficios, las primas, los copagos y los coseguros pueden cambiar el 1 de enero de 2026

[] Excepto en situaciones de emergencia o urgencia, no cubrimos servicios de proveedores
fuera de la red (médicos que no figuran en el directorio de proveedores).

[] Algunos beneficios y servicios pueden requerir autorizacion previa.
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Aviso de no discriminacion: la discriminacion es ilegal

eternalHealth cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por motivos de raza, color,
nacionalidad de origen, edad, discapacidad, religion o sexo. eternalHealth no excluye a las personas ni las trata de forma
diferente debido a su raza, color, nacionalidad de origen, edad, discapacidad, religién o sexo.

eternalHealth:
Ofrece asistencia y servicios gratuitos a personas con discapacidades para que se comuniquen de manera eficaz con
nosotros, como:

e Intérpretes cualificados de lengua de sefias

e informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electronicos accesibles, otros formatos)
Ofrece servicios linguisticos gratuitos a personas cuyo idioma principal no es el inglés, como:

e Intérpretes cualificados

e Informacién escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con los servicios para los miembros de eternalHealth al 1-800-680-4568 (TTY 711).

Si cree que eternalHealth no cumplié con estos servicios o lo discrimind de alguna manera por motivos de raza, color,
nacionalidad de origen, edad, discapacidad o sexo, puede presentar un reclamo ante:

eternalHealth (correo postal) eternalHealth (teléfono/fax)
Attention: Compliance & Privacy Ntmero de teléfono local: 617-693-7391
31 St. James Avenue Suite 950 NUmero gratuito: 1-800-680-4568
Boston, MA 02116 TTY: 711

. Fax: 866-395-8219
eternalHealth (correo electrénico)
compliance@eternalhealth.com

Puede interponer un reclamo en persona, por correo postal o por fax. Si necesita ayuda para interponer un reclamo, el
Departamento de Cumplimiento (Compliance) de eternalHealth esta disponible para ayudarlo. También puede presentar una
queja de derechos civiles ante U.S. Department of Health and Human Services, Office for Civil Rights (Oficina de Derechos
Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU.), electronicamente por medio del portal de quejas de la
Oficina de Derechos Civiles, disponible en: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf 0 por correo o teléfono en:

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, 800-537-7697 (TDD)

Los formularios de quejas estan disponibles en: https://www.hhs.gov/ocr/complaints/index.html
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Aviso de disponibilidad

English: ATTENTION: If you speak a language other than English, free language assistance services are available to you.
Appropriate auxiliary aids and services to provide information in accessible formats are also available free of charge. Call 1
(800) 680-4568 (TTY 711) or speak to your provider.

Espafiol: ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingtiistica. También estan
disponibles de forma gratuita ayuda y servicios auxiliares apropiados para proporcionar informacién en formatos
accesibles. Llame al 1 (800) 680-4568 (TTY 711) o hable con su proveedor.
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Tagalog

PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga libreng serbisyong tulong sa wika. Magagamit din
nang libre ang mga naaangkop na auxiliary na tulong at serbisyo upang magbigay ng impormasyon sa mga naa-access na
format. Tumawag sa 1 (800) 680-4568 (TTY 711) o makipag-usap sa iyong provider.

Frangais

ATTENTION : Si vous parlez Frangais, des services d'assistance linguistique gratuits sont a votre disposition. Des aides et
services auxiliaires appropriés pour fournir des informations dans des formats accessibles sont également disponibles
gratuitement. Appelez le 1 (800) 680-4568 (TTY 711) ou parlez a votre fournisseur.

Viét
LuU Y: Néu ban néi tiéng Viét, chiing téi cung cap mi&n phi cac dich vu hd tro ngdn ngir. Cac hd tro dich vu phi hop dé

cung cap thong tin theo cac dinh dang dé tiép can cting dwoc cung cap mién phi. Vui long goi theo s& 1 (800) 680-4568
(TTY 711) hoac trao déi v&i ngudi cung cap dich vu cda ban.

Deutsch

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlose Sprachassistenzdienste zur Verfligung. Entsprechende
Hilfsmittel und Dienste zur Bereitstellung von Informationen in barrierefreien Formaten stehen ebenfalls kostenlos zur
Verfligung. Rufen Sie 1 (800) 680-4568 (TTY 711) an oder sprechen Sie mit Inrem Provider
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Pycckun

BHUMAHWE: Ecnu Bbl roBOprTE Ha pyCCKIA, BaM AOCTYMHbI GecnnaTHble YCRyru S3bIKOBOW NOAAEPKKM.
CooTBeTCTBYIOLLME BCIOMOraTeNbHble CPEACTBA W YCIyry No NpefocTaBneHnio MHopMaLum B JOCTYNHbLIX (popmaTax
Takke npegocTaensioTcs becnnatHo. MossoHuTe no TenedoHy 1 (800) 680-4568 (TTY 711) unn obpatutecs k cBoEMy
MOCTaBLLMKY YCITyT.
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Italiano

ATTENZIONE: se parli Italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti. Sono inoltre disponibili
gratuitamente ausili e servizi ausiliari adeguati per fornire informazioni in formati accessibili. Chiama I' 1 (800) 680-4568
(TTY 711) o parla con il tuo fornitore.

Portugués do Brasil

ATENCAOQ: Se voc fala [inserir idioma], servigos gratuitos de assisténcia linguistica esto disponiveis para vocé. Auxilios
e servigos auxiliares apropriados para fornecer informag6es em formatos acessiveis também estao disponiveis
gratuitamente. Ligue para 1 (800) 680-4568 (TTY 711) ou fale com seu provedor.

Kreyol Ayisyen

ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sévis &d aladispozisyon w gratis pou lang ou pale a. Ed ak sévis siplemanté
apwopriye pou bay enfomasyon nan foma aksesib yo disponib gratis tou. Rele nan 1 (800) 680-4568 (TTY 711) oswa pale
avek founisé w la.

Polski

UWAGA: Osoby méwigce po polsku moga skorzysta¢ z bezptatnej pomocy jezykowej. Dodatkowe pomoce i ustugi
zapewniajace informacje w dostepnych formatach sg réwniez dostepne bezpfatnie. Zadzwonr pod numer 1 (800) 680-4568
(TTY 711) lub porozmawiaj ze swoim dostawca.
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eternalHealth es un plan HMO con un contrato de Medicare para ofertas de HMO y PPO. La inscripcidn en
eternalHealth depende de la renovacién del contrato. La informacidn que se brinda no incluye todos los
servicios que cubrimos ni todas las limitaciones o exclusiones. Para obtener una lista completa de todos los
servicios que cubrimos, llame al 1-800-680-4568 (TTY 711) y solicite la evidencia de cobertura o acceda a ella
en linea en www.eternalhealth.com.
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