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Resumen de beneficios
Del 1 de Enero de 2025 al 31 de Diciembre de 2025

Este folleto le brinda un resumen de lo que cubrimos y lo que usted paga. No se enumeran todos los
servicios que cubrimos ni todas las limitaciones o exclusiones. Para obtener una lista completa de
los servicios que cubrimos, llamenos o visite en el sitio web la seccion Evidencia de cobertura.

Usted tiene opciones en cuanto a como recibir sus beneficios de Medicare

Por ejemplo, puede obtener sus beneficios de Medicare a través de Original Medicare (Medicare
con una tarifa por cada servicio). Original Medicare es operado directamente por el gobierno
Federal. Otra opcidn es obtener sus beneficios de Medicare uniéndose a un plan de salud de
Medicare (tal como Johns Hopkins Advantage MD D-SNP (HMO D-SNP)).

Consejos para comparar sus opciones de Medicare

Este folleto Resumen de beneficios le brinda un resumen de lo que cubre Johns Hopkins Advantage
MD D-SNP (HMO D-SNP) y lo que usted paga. Si desea comparar nuestro plan con otros planes de
salud de Medicare, pidales a los otros planes sus folletos Resumen de beneficios. O utilice el
buscador de planes de Medicare en www.medicare.gov. Si desea saber mas sobre la cobertura y
los costos de Original Medicare, consulte su manual actual Medicare y Usted. Véalo en linea en
www.medicare.gov u obtenga una copia llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24
horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Secciones en este folleto
* Lo que debe saber sobre Johns Hopkins Advantage MD D-SNP (HMO D-SNP)
* Prima mensual, deducible y limites sobre cuanto paga por los servicios cubiertos
* Beneficios médicos y hospitalarios cubiertos
+ Beneficios de medicamentos recetados

Este material también esta disponible en otros formatos (por ejemplo, braille, letra grande, audio y
CD de datos). Si desea obtener informacion adicional, llamenos al 1-877-293-4998 (TTY: 711).

Lo que debe saber sobre Johns Hopkins Advantage MD D-SNP (HMO D-SNP)

Horarios de atencion

Del 1 de Octubre al 31 de Marzo, puede llamarnos los 7 dias de la semana, de 8:00 am a 8:00 pm,
hora del Este.

Del 1 de Abril al 30 de Septiembre, puede llamarnos de Lunes a Viernes, de 8:00 am a 8:00 pm,
hora del Este.



http://www.medicare.gov
http://www.medicare.gov

Johns Hopkins Advantage MD D-SNP (HMO D-SNP)

Numeros de teléfono y sitio web

Si usted es miembro de este plan, llame gratis al 1-877-293-4998 (TTY: 711).

Si usted no es miembro de este plan, llame gratis al 1-888-403-7662 (TTY: 711).
Nuestro sitio web: www.hopkinsmedicare.com

¢ Quién puede unirse?

Para unirse a Johns Hopkins Advantage MD D-SNP (HMO D-SNP), debe tener derecho a la Parte A
de Medicare, estar inscrito en la Parte B de Medicare y residir en el area de servicios del plan.
Nuestra area de servicio incluye los siguientes condados de Maryland:

Anne Arundel, Baltimore, Carroll, Frederick, Howard, Montgomery, Somerset, Washington,
Wicomico y Worcester.

Este plan es un Plan para Necesidades Especiales de Doble Elegibilidad (Dual Eligible Special
Needs Plan, D-SNP) para personas que tienen tanto Medicare como Medicaid y no pagan nada por
los servicios médicos cubiertos. La cantidad que cubre Medicaid depende de sus ingresos, recursos
y otros factores. Algunas personas obtienen todos los beneficios de Medicaid.

Su elegibilidad para inscribirse en este plan depende de su tipo de Medicaid.

Si cambia su categoria de elegibilidad para Medicaid, su costo compartido también puede aumentar
o disminuir. Debe recertificar su inscripcion en Medicaid para continuar recibiendo su cobertura de
Medicare.

¢ Qué médicos, hospitales y farmacias puedo usar?

Johns Hopkins Advantage MD D-SNP (HMO D-SNP) cuenta con una red de médicos, hospitales,
farmacias y otros proveedores. Si usa proveedores que no estan en nuestra red, puede que el plan
no pague por estos servicios. Puede consultar el directorio de proveedores y farmacias de nuestro
plan en nuestro sitio web (www.hopkinsmedicare.com). O bien, llamenos y le enviaremos una copia
de los directorios de proveedores y farmacias.


http://www.hopkinsmedicare.com/
http://www.hopkinsmedicare.com

PRIMA MENSUAL, DEDUCIBLE Y LIMITES SOBRE CUANTO PAGA POR LOS

SERVICIOS CUBIERTOS

Prima mensual del plan
(prima de la Parte C y la
Parte D combinada)

$0 al mes. Ademas, debe seguir pagando su prima de la Parte B de
Medicare.

Sus costos pueden ser tan bajos como $0 dependiendo de su nivel de
elegibilidad para Medicaid.

Deducibles, incluyendo
el nivel de plan y nivel de
categoria deducible

$0 por afio.

$0 por afio para medicamentos recetados de la Parte D.

Responsabilidad
maxima de costos de
bolsillo (sin incluir los
medicamentos
recetados)

Sus limites anuales en este plan:
$8,850 por servicios que recibe de proveedores dentro de la red.

En este plan, es posible que no pague nada por los servicios cubiertos
por Medicare, segun su nivel de elegibilidad (Medicaid).

Cobertura hospitalaria
como paciente
hospitalizado

(Los servicios pueden
requerir que su
proveedor obtenga una
autorizacion previa
[aprobacion por
adelantado]. Consulte la
Evidencia de cobertura
para obtener mas
informacion).

Nuestro plan cubre 90 dias por cada estadia en el hospital cubierta por
Medicare. (Nuestro plan también cubre 60 dias de reserva vitalicia).

Usted no paga nada por una estadia en el hospital cubierta por
Medicare hasta por 90 dias.

Cobertura hospitalaria
como paciente
ambulatorio

(Los servicios pueden
requerir que su
proveedor obtenga una
autorizacion previa
[aprobacién por
adelantado]. Consulte la
Evidencia de cobertura

Usted no paga nada




para obtener mas
informacion).

Servicios del centro de Usted no paga nada
cirugia ambulatoria
(ASC, por sus siglas en
inglés)

(Los servicios pueden
requerir que su
proveedor obtenga una
autorizacion previa
(aprobacion por
adelantado). Consulte la
Evidencia de cobertura
para obtener mas
informacion).

Consultas médicas
e Proveedores de Usted no paga nada

Atencién Primaria

o Especialistas Usted no paga nada

Atencioén preventiva Usted no paga nada
(por ejemplo, vacuna

para la gripe, controles
de diabetes) Deteccidon de aneurisma aodrtica abdominal

Examen fisico anual de rutina

Consulta anual de bienestar

Enemas de bario

Examen de densitometria ésea (densidad ésea)

Examen de deteccién de cancer de mama (mamografias)

Consulta para la reduccion del riesgo de enfermedades cardiovasculares
(terapia para enfermedades cardiovasculares)

Evaluaciones cardiovasculares

Deteccion de cancer cervical y vaginal

Prueba de deteccion de cancer colorrectal (colonoscopia, FOBT Yy kit
FIT)

Deteccion de depresion

Deteccion de diabetes

Capacitacién para el automanejo de la diabetes; servicios y
suministros para la diabetes

Examenes digitales del recto

Electrocardiograma luego de una Visita inicial

Nuestro plan cubre varios servicios preventivos que incluyen:




Programas de educacion sobre salud y bienestar

Deteccion de VIH

Inmunizaciones

Servicios de terapia médica nutricional

Programa de Prevencion de Diabetes de Medicare (MDPP)
Deteccion de obesidad y terapia para promover la pérdida de peso
sostenida

Deteccion de cancer de prostata

Deteccion y asesoramiento para reducir el abuso del alcohol




Atencioén preventiva
(por ejemplo, vacuna
para la gripe, controles
de diabetes)
(continuacion)

Deteccion del cancer de pulmoén con tomografia computarizada de baja
dosis (LDCT)

Evaluacién de enfermedades de transmision sexual (ETS) y orientacion
para prevenirlas

Dejar de fumar y consumir productos derivados del tabaco
(asesoramiento para dejar de fumar o consumir tabaco)

Cuidado de la vista

Visita preventiva “Bienvenido a Medicare” (Unica vez)

Se cubriran todos los servicios preventivos adicionales aprobados por
Medicare durante el afio del contrato.

Atencién de
emergencia

Usted no paga nada

Servicios necesarios
con urgencia

Usted no paga nada

Servicios de
diagnostico/
laboratorio/imagenes
(Los servicios pueden
requerir que su
proveedor obtenga una
autorizacion previa
[aprobacién por
adelantado]. Consulte la
Evidencia de cobertura
para obtener mas
informacion).

Servicios de laboratorio (por ejemplo, anélisis de sangre, analisis de
materia fecal, creatinina, glucosa en la sangre):
Usted no paga nada

Pruebas y procedimientos de diagnostico (por ejemplo, biopsias,
endoscopias, exploracion por TAC):
Usted no paga nada

Radiografias de diagnéstico (tal como mamografia y ecografia):
Usted no paga nada

Servicios radiolégicos de diagnéstico (fal como IRM, TC):
Usted no paga nada

Servicios radiolégicos terapéuticos (tal como tratamiento de
radiacioén para el cancer):
Usted no paga nada

Servicios de audicion

¢ Examen de
audicion de rutina

Examen de audicién cubierto por Medicare para diagnosticar y
tratar problemas de audicion y equilibrio:
Usted no paga nada

Examen de audicion de rutina:
Usted no paga nada




e Audifonos Audifonos:

El plan paga un monto maximo de cobertura de $1,500 cada 2 afios
(para ambos oidos combinados) para audifonos recetados. Usted paga
todos los costos después del monto maximo de beneficio para los
audifonos de la marca TruHearing.

Servicios Servicios odontolégicos cubiertos por Medicare:
odontolégicos Usted no paga nada

(Los servicios completos

no cubiertos por Servicios odontolégicos preventivos:

Medicare pueden Limpieza (2 limpiezas al afio):

requerir que su Usted no paga nada

proveedor obtenga una
autorizacion previa
[aprobacién por
adelantado]). Consulte el

Radiografias odontolégicas (frecuencia determinada por el tipo de
radiografia):
Usted no paga nada

cuadernillo Evidencia de Examenes odontolégicos (frecuencia determinada por el tipo de
cobertura para mas examen odontolégico):
informacion). Usted no paga nada

Servicios odontolégicos integrales: (La frecuencia depende del
procedimiento).

Servicios de restauracién (como empastes, recubrimientos, coronas,
restauracion con resina, etc.):

Usted no paga nada

El plan tiene un monto maximo de cobertura de $2,500 por afio para
servicios odontolégicos integrales no cubiertos por Medicare.

Endodoncia (como tratamientos de conducto, retratamiento,
apicectomia, etc.):
Usted no paga nada

Periodoncia (como mantenimiento de la periodoncia, alisado
periodontal, alisado radicular, etc.):
Usted no paga nada

Extracciones (como extracciones, coronectomia, acceso quirdrgico de
dientes no erupcionados, etc.):
Usted no paga nada

Prostodoncial/otras cirugias odontolégicas/cirugia
maxilofacial/otros servicios (como protesis de dentadura completa o
parcial, reparacion o reemplazo de piezas dentales, extraccion de
exostosis, anestesia, etc.):




Usted no paga nada




Servicios
oftalmolégicos

Examen cubierto por Medicare para diagnosticar y tratar
enfermedades y afecciones oculares (incluida la deteccién anual de
glaucoma y enfermedad de ojo diabético):

Usted no paga nada

Examen de la vista de rutina (7 examen cada ario):
Usted no paga nada

Anteojos o lentes de contacto después de cirugia de cataratas:
Usted no paga nada

Anteojos de rutina:
Usted no paga nada

Nuestro plan paga hasta $400 cada afio por anteojos suplementarios (en
tiendas minoristas o de venta en linea) de cualquier proveedor de
Superior Vision.

Servicios de salud
mental

(Los servicios pueden
requerir que su
proveedor obtenga una
autorizacion previa
[aprobacién por
adelantado]. Consulte la
Evidencia de cobertura
para obtener mas
informacion).

Visita como paciente hospitalizado:

Nuestro plan cubre hasta 190 dias de por vida para atencién de salud
mental para pacientes hospitalizados en un hospital psiquiatrico.

Usted no paga nada por dia por los dias 1 a 90 de una estadia en el
hospital cubierta por Medicare.

Consultas de salud mental para pacientes ambulatorios:

Visita de terapia individual o grupal:
Usted no paga nada

Visita de terapia ambulatoria por consumo de sustancias:

Visita de terapia individual o grupal:
Usted no paga nada

Centro de enfermeria
especializada (SNF, por
sus siglas en inglés)
(Los servicios pueden
requerir que su proveedor
obtenga una autorizacién
previa [aprobacién por
adelantado]. Consulte la
Evidencia de cobertura
para obtener mas
informacion).

Nuestro plan cubre hasta 100 dias en un SNF.

Usted no paga nada
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Fisioterapia

(Los servicios pueden
requerir que su
proveedor obtenga una
autorizacion previa
[aprobacién por
adelantado]. Consulte la
Evidencia de cobertura
para obtener mas
informacion).

Usted no paga nada

Ambulancia

(Los servicios pueden
requerir que su
proveedor obtenga una
autorizacion previa
[aprobacién por
adelantado]. Consulte la
Evidencia de cobertura
para obtener mas

Dentro de la red y fuera de la red: Usted no paga nada

El copago incluye un viaje de ida para servicios de ambulancia de
emergencia y servicios de ambulancia que no sean de emergencia. El
copago de ambulancia no se exime si usted es admitido en el hospital.

(Se requiere autorizacion previa para los servicios de ambulancia que no

son de emergencia.)

En algunos casos, Medicare puede pagar el transporte en ambulancia

informacion). . . L )

) limitado que no es de emergencia si un beneficiario tiene érdenes del
médico que indiquen que el transporte en ambulancia es médicamente
necesario.

Transporte No paga nada por hasta 24 viajes de ida que no sean de emergencia

dentro del area de servicio del plan a cualquier ubicacion relacionada
con la salud. Comuniquese con el Servicio de Atencion al Cliente para
concertar un viaje. Los arreglos deben hacerse con al menos 48 horas
de anticipacion.

Medicamentos de la
Parte B de Medicare
Los medicamentos de la
Parte B cubiertos por
Medicare pueden estar
sujetos a autorizacién
previa y requisitos de
terapia escalonada.

Para medicamentos de la Parte B, como medicamentos de
quimioterapia/radiacion:
Usted no paga nada

Otros medicamentos de la Parte B:
Usted no paga nada

Medicamentos de insulina de la Parte B:
Usted no paga nada
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Medicamentos recetados de la Parte D de Medicare

Deducible

$0

Cobertura inicial

Dependiendo de sus ingresos y estado institucional, paga lo siguiente:
e Usted pagael 25 % o
Por medicamentos genéricos (incluidos los medicamentos de marca
tratados como genéricos), usted paga:
e $0/$1.60/$4.90*

Por todos los demas medicamentos, usted paga:
e $0/$4.80/$12.15*
Puede obtener sus medicamentos en farmacias minoristas de lared y en

farmacias de pedido por correo. Si reside en un centro de atencién a
largo plazo, paga lo mismo que en una farmacia minorista.

Puede obtener medicamentos en una farmacia fuera de la red al mismo
costo que en una farmacia dentro de la red.

*El costo compartido se basa en su nivel de Ayuda Adicional.

Cobertura catastrofica

Después de que sus costos de bolsillo anuales de medicamentos
(incluidos los medicamentos comprados a través de su farmacia
minorista y por correo postal) alcancen $2,000, permanecera en esta
etapa de pago hasta que termine el ano calendario. Durante esta etapa
de pago, el plan paga el costo total de sus medicamentos de la Parte D
cubiertos. Usted no paga nada.
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Beneficios médicos y hospitalarios adicionales cubiertos

Acupuntura

Acupuntura cubierta por Medicare:
Usted no paga nada

Acupuntura no cubierta por Medicare:
Sin cobertura

Atencioén quiropractica
(Los servicios pueden
requerir que su proveedor
obtenga una autorizacion
previa [aprobacion por
adelantado]. Consulte la
Evidencia de cobertura
para obtener mas
informacion).

Cuidados quiropracticos cubiertos por Medicare:
Usted no paga nada

Cuidados quiropracticos no cubiertos por Medicare (712 consultas
quiropracticas de rutina por afo):
Usted no paga nada

Tarjeta Flex - Alimentos

saludables y servicios

publicos
(Los beneficios
mencionados son parte
del programa
complementario especial
para personas con
enfermedades cronicas.
Estas incluyen las
siguientes afecciones:
enfermedades
autoinmunes,
enfermedades
cardiovasculares,
insuficiencia cardiaca
cronica, diabetes y
enfermedad pulmonar
obstructiva cronica. Otras
enfermedades aplican,
pero no se encuentran
especificadas en esta
clausula de exencion de
responsabilidad. No
todos los miembros
califican. La cobertura del
producto o servicio
depende de la

Los miembros diagnosticados con determinadas condiciones que
califican (consulte la lista a continuacion) pueden calificar para una

tarjeta Flex prepaga para gastos para ayudarles a pagar gastos diarios.

Incluira:

Monto del beneficio de la tarjeta Flex - monto total del beneficio de $90
por mes (asignacion) para pagar lo siguiente:

¢ Alimentos saludables (monto del beneficio de $45 por mes):
carne, productos agricolas, lacteos y algunos articulos de
despensa en tiendas de comestibles participantes)

e Servicios publicos (monto del beneficio de $45 por mes): gas,
electricidad, agua y saneamiento.

Las condiciones que califican son las siguientes:

Dependencia cronica del alcohol y otras drogas
Ciertos trastornos autoinmunes

Cancer

Ciertos trastornos cardiovasculares
Insuficiencia cardiaca crénica

Demencia

Diabetes

Enfermedad hepatica en etapa terminal
Enfermedad renal en etapa terminal (ESRD) que requiere didlisis
Ciertos trastornos hematolégicos graves
VIH/SIDA

Ciertos trastornos pulmonares cronicos
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clasificacion de la
enfermedad crénica
segun se define en la
seccion 42 CFR
§422.102(f)(1)(I)(A) y en
los criterios de cobertura
SSBCI de Johns Hopkins
Advantage MD exigidos
en la seccion 42 CFR
§422.102(f)(4).)

Ciertas condiciones de salud mental crénicas e incapacitantes
Ciertos trastornos neuroldgicos
Accidente cerebrovascular

Tarjeta Flex - Alimentos
saludables y servicios
publicos (continuacion)

El monto del beneficio mensual estara disponible en la tarjeta el primer
dia de cada mes. Asegurese de usar el monto total del beneficio cada
mes, porque los montos no utilizados del beneficio no se trasladaran al
mes siguiente.

Importante: El plan no se hace responsable por tarjetas perdidas o
robadas ni por cargos asociados con pagos atrasados de servicios
publicos.
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Acondicionamiento
fisico (Programa

Silver&Fit® Healthy
Aging and Exercise)

Usted no paga nada en los gimnasios participantes.

Articulos de venta libre

Copago de $0

Monto méaximo de cobertura del plan de $100 cada 3 meses para
articulos de venta libre. Cualquier monto no utilizado no se transfiere al
siguiente periodo.

Servicios de podologia

Cuidados quiropracticos cubiertos por Medicare:
Usted no paga nada

Cuidados quiropracticos no cubiertos por Medicare (12 visitas por
ano)

Usted no paga nada

Comidas posteriores al
alta

Usted no paga nada por las comidas posteriores al alta. Después de
su hospitalizacion (ya sea en un hospital o en un centro de enfermeria
especializada), usted es elegible para recibir tres (3) comidas al dia
durante cinco (5) dias.

Nuestro equipo de administracién de la atencién trabajara con los
miembros elegibles para coordinar la entrega de las comidas
proporcionadas por nuestro proveedor. El programa de comidas se
limita a cuatro veces por afio calendario.
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Resumen de los servicios cubiertos por el Departamento de Salud de Maryland
(Medicaid)

Sus servicios los paga primero Medicare y luego Medicaid. Los beneficios que se describen a continuacion
estan cubiertos por Medicaid. Si un beneficio se agota o no esta cubierto por Medicare, entonces Medicaid
puede brindar cobertura. Esto depende de su tipo de cobertura de Medicaid. La cobertura de los beneficios
que se describen a continuacion depende de su nivel de elegibilidad para Medicaid. Esta lista de beneficios
no es una lista completa. Si tiene preguntas sobre su elegibilidad para Medicaid y los beneficios a los que
tiene derecho, llame al Departamento de Salud de Maryland al 1-877-463-3464.

Servicios de ambulancia Solo emergencias Cubierto
Centro de cirugia ambulatoria | Cubierto Cubierto
Servicios odontolégicos Cubierto con limite Cubierto
Pruebas de diagnéstico, Cubierto Cubierto
servicios de laboratorio y

radiologia y radiografias

Consultas médicas Cubierto Cubierto
Servicios de salud en el hogar | Cubierto Cubierto
Servicios de hospicio Cubierto Cubierto
Cobertura hospitalaria como Cubierto Cubierto
paciente hospitalizado

Equipo médico duradero Cubierto Cubierto
Servicios de salud mental Cubierto Cubierto
Cobertura hospitalaria Cubierto Cubierto
ambulatoria

Servicios de podologia Cubierto con limite Cubierto
(cuidado de los pies)

Medicamentos recetados Cubierto Cubierto
Centro de enfermeria Cubierto Cubierto
especializada (SNF)

Transporte Cubierto con limite Cubierto
Servicios oftalmolégicos Cubierto Cubierto
Programa de salud y bienestar | Sin cobertura Cubierto
Comidas posteriores al alta Sin cobertura Cubierto
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HEALTH PLANS

Aviso de no discriminacion JOHNS HOPKINS

Johns Hopkins Advantage MD (HMO) y Johns Hopkins Advantage MD (PPO) cumplen con las
leyes federales de derechos civiles vigentes y no discriminan por motivos de raza, color, origen
nacional, (incluido el dominio limitado del inglés y el idioma principal) edad, discapacidad o sexo
(de acuerdo con la definicion de discriminacion sexual descrita en el Titulo 45, Seccién
92.101(a)(2) del Codigo de Regulaciones Federales). Johns Hopkins Advantage MD no excluye a
las personas ni las trata de forma diferente debido a su raza, color, nacionalidad, edad,
discapacidad o sexo.

Johns Hopkins Advantage MD:

e Ofrece adaptaciones razonables, ayudas y servicios auxiliares adecuados a las personas
con discapacidades, incluidos intérpretes cualificados e informacion en formatos
alternativos, como braille o letra grande, de forma gratuita y oportuna, siempre que
dichas adaptaciones, ayudas y servicios, sean necesarios para garantizar la accesibilidad y
la igualdad de oportunidades de participacion a las personas con discapacidades.

e Ofrece servicios de asistencia lingliistica, incluida la traduccion electronica y escrita de
documentos y la interpretacion oral, de forma gratuita y en el momento oportuno,
cuando dichos servicios sean una medida razonable para proporcionar un acceso
significativo a una persona con un dominio limitado del inglés.

Si necesita estos servicios, pongase en contacto con nuestro Departamento de
Atencion al Cliente llamando al -877-293-5325 (TTY: 71 1) o visite
www.HopkinsMedicare.com.

Si considera que Johns Hopkins Advantage MD no le ha ofrecido estos servicios o lo ha
discriminado de alguna otra manera por motivos de raza, color, nacionalidad, edad,
discapacidad o sexo, puede presentar una queja ante: El Johns Hopkins Grievance
Compliance Coordinator en 7231 Parkway Dr., Suite 100, Hanover, MD 21076, teléfono: |-
844-422-6957 (TTY: 711) de lunes a viernes, de 8:00 a .m. a 5:00 p. m. o 1-844-SPEAK2US
(1-844-773-2528, disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana), fax:
[-410-762-1527 o por correo electrénico: compliance@jhhp.org.

Puede presentar una queja en persona, o por correo postal, fax o correo electronico. Si
necesita ayuda para presentar una queja, un coordinador de cumplimiento de Johns Hopkins
Advantage MD esta a su disposicion para ayudarlo. También puede presentar una queja de
derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los EE. UU., de manera electronica a través del Portal de Quejas de la Oficina de
Derechos Civiles en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf o por correo postal o
teléfono a: U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue SW.,
Room 509F, HHH Building, Washington, DC 2020I, 1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD).
Los formularios de quejas estan disponibles en https://www.hhs.gov/ocr/complaints/index.html.
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Multi-Language Insert
Multi-language Interpreter Services

English: We have free interpreter services to answer any questions you may have
about our health or drug plan. To get an interpreter, just call us at 1-877-293-
5325 (TTY: 711). Someone who speaks English/Language can help you. Thisis a
free service.

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder
cualquier pregunta que pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos.
Para hablar con un intérprete, por favor llame al 1-877-293-5325 (TTY: 711).
Alguien que hable espafiol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: EM11IRE BN ERRS |, HBBEEEXRTRESHYRENEALE 7,
MBEEBEWEFRS , EBEHE 1-877-293-5325 (TTY: 711)e BITNP X TEA R B REHE

&, IR—MBHEES

Chinese Cantonese: ¥ BN EEREYRIEUEFEERR , ALBMEREZENTE K
%, MEBZR , FHE 1-877-293-5325 (TTY: 711). BRFIBPI XA EKLE AEIRHE
B, E R—EBRERE.

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot
ang anumang mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o
panggamot. Upang makakuha ng tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa 1-

877-293-5325 (TTY: 711). Maaari kayong tulungan ng isang nakakapagsalita ng
Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre a
toutes vos questions relatives a notre régime de santé ou d'assurance-
médicaments. Pour accéder au service d'interprétation, il vous suffit de nous
appeler au 1-877-293-5325 (TTY: 711). Un interlocuteur parlant Francais pourra
vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung tdi cé dich vu thong dich mién phi dé tra 18i cdc cu hoi vé
chuadng suc khoe va chudng trinh thu6c men. Néu qui vi can thong dich vién xin
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goi 1-877-293-5325 (TTY: 711) sé& c6 nhan vién ndi tiéng Viét giup dd qui vi. bay
la dich vu mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu
unserem Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie
unter 1-877-293-5325 (TTY: 711). Man wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen.
Dieser Service ist kostenlos.

Korean: EAtE Q2 B = S E B0 &8t HEol| Hal EE2|2X F2 89 MH|IAE
M3stn U&LIct 82 MH|AE 0|&3tE{H ™3t 1-877-293-5325 (TTY: 711) Ho 2 E of3H

4 +
o4
FUAQ. B20{E st SR To £ ZeLich of MHlAE PRE SYEHLIL

Russian: Ecnv y Bac BO3HUKHYT BOMNPOCbI OTHOCUTENIbHO CTPaxoBOro unm
MeAMKAMEHTHOro NnjiaHa, Bbl MOXETe BOCMO/Ib30BaTbCA HaWMMmM 6ecnnaTHbIMU
ycnyramu nepeBoa4vmkoB. YTobbl BOCNO/b30BaTLCA YC/yraMmn NnepeBoaymKka,
NO3BOHUTE HaM No TenedoHy 1-877-293-5325 (TTY: 711). Bam okaxeT noMoub
COTPYAHWK, KOTOPbIA FOBOPUT NO-pPycCKKU. [laHHasa ycnyra 6ecnnaTtHas.

Ll 4 a1 Jsan ol daally gl il 6 e Dl dplaall o 5il) an jiall Cilers 2085 Wl ; Arabic
oadd o siis . 1-877-293-5325 (TTY: 711) e b Juai¥) (g g clile Gl ¢5 8 pa e e J puaall
Gilae dadd o3a e luay A jall Giaady e

Hindi: BHR WA 31 <dl &I s & §R J 3{10eh fbaft Hi 0% o Sfare <7 o forg gHR urd Jud
YT a8 IUA §. T GHTTT U H & I, §9 8 1-877-293-5325 (TTY: 711) W BH
B, BIs Afad off fgwal SIAdl ¢ YD AGE B Tl 5. I8 Th Jud 4dl 6.

Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a
eventuali domande sul nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete,
contattare il numero 1-877-293-5325 (TTY: 711). Un nostro incaricato che parla
Italianovi fornira I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portuguese: Dispomos de servigos de interpretagao gratuitos para responder a
qualquer questdo que tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicacao.
Para obter um intérprete, contacte-nos através do nimero 1-877-293-5325 (TTY:
711). Ira encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar. Este
servigo é gratuito.

French Creole: Nou genyen sevis entepret gratis pou reponn tout kesyon ou ta
genyen konsénan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entepret, jis
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rele nou nan 1-877-293-5325 (TTY: 711). Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w.
Sa a se yon sevis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktory
pomoze w uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania
lekdw. Aby skorzystac¢ z pomocy ttumacza znajgcego jezyk polski, nalezy
zadzwoni¢ pod numer 1-877-293-5325 (TTY: 711). Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: H#HORBE BRERREERAFET T VICHIZDEBICHEBEATSRLED

2. BROBRY—EANFHYERIIETVET, BRRZHAGICHDICE,
1-877-293-5325 (TTY: 71)ICHBBEFELSEE VW, BXRFZRFIA BN ZIBEVLELET. chiE
EROY—EARATY,

Form CMS-10802
(Expires 12/31/25)

Y0124 MAMultiLanguagelnsert0223 C

Johns Hopkins Advantage MD is a Medicare Advantage plan with a Medicare contract offering HMO
and PPO products. Enrollment in Johns Hopkins Advantage MD depends on contract renewal.
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JOHNS HOPKINS

HEALTH PLANS

7231 Parkway Dr. Suite 100
Hanover, MD 21076
HopkinsMedicare.com

;PREGUNTAS?

Para obtener informacién actualizada sobre los proveedores del plan o para
obtener una membresfa, visite nuestro sitio web en HopkinsMedicare.com o
llame al Servicio para miembros de Advantage MD al:

1-888-403-7662 (TTY: 711)

8a.m.a8p.m, los 7/ dias de la semana
De 8 a.m.a 8 p. m,, de lunes a viernes, entre el | de abril y el 30 de septiembre

Johns Hopkins Advantage MD es un plan Medicare Advantage con un contrato de Medicare que ofrece productos HMO
y PPO. Johns Hopkins Advantage MD D-SNP es un plan HMO D-SNP con un contrato de Medicare y un contrato de
Medicaid del estado de Maryland. La inscripcién en Johns Hopkins Advantage MD HMO, D-SNP HMO o PPO depende
de la renovacién del contrato.

Los proveedores fuera de la red o no contratados no tienen la obligacién de tratar a los miembros de Johns Hopkins
Advantage MD, excepto en situaciones de emergencia. Para tomar una decisién sobre si cubriremos un servicio fuera de la red,
le recomendamos a usted o a su proveedor que nos soliciten una determinacion de organizacion previa al servicio antes de
recibir el servicio. Llame a nuestro nimero de servicio al cliente o consulte su Evidencia de cobertura para obtener mds
informacion, incluido el costo compartido que se aplica a los servicios fuera de la red.
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