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Resumen de beneficios

Humana Total Complete H4461-049 (HMO)

Houston

Condados de Fort Bend, Harris y Jefferson

Nuestra drea de servicio incluye el/los siguiente(s) condado(s) en Texas: Fort Bend,
Harris, Jefferson.
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Lista de verificacion previa a la inscripcion

Antes de tomar una decision sobre la inscripcion, es importante que usted comprenda completamente
nuestros beneficios y reglas. Si tiene alguna pregunta, puede llamar para hablar con un representante de
servicio al cliente al 800-833-2364 (TTY: 711).

Entender los beneficios

La Evidencia de cobertura (EOC, por sus siglas en inglés) provee una lista completa de todos los
servicios y la cobertura. Es importante que revise la cobertura, los costos y los beneficios del plan
antes de que se dfilie. Visite es-www.humana.com/medicare o llame al 800-833-2364 (TTY: 711)
para ver una copia de la EOC.

Revise el directorio de proveedores (o preguntele a su médico) para asegurarse de que los médicos
que actualmente visita se encuentren en la red. Si no estdn en la lista, probablemente tenga que
seleccionar un médico nuevo.

Revise el directorio de farmacias para asegurarse de que la farmacia que utiliza para cualquier
medicamento recetado esté en la red. Si la farmacia no estd en la lista, probablemente tenga que
seleccionar una farmacia nueva para sus medicamentos recetados.

Revise el formulario (Guia de medicamentos) para asegurarse de que sus medicamentos estan
cubiertos.

Entender las reglas importantes

Usted debe sequir pagando su prima de la Parte B de Medicare. Esta prima normalmente se deduce
de su cheque del Seguro Social todos los meses.

Los beneficios, las primas y/o los copagos/coseguro pueden cambiar el 1 de enero de 2027.

Efecto sobre la cobertura actual. Si actualmente estd inscrito en un plan Medicare Advantage, su
cobertura de cuidado de la salud actual de Medicare Advantage finalizard una vez que comience su
nueva cobertura de Medicare Advantage. Si tiene TRICARE, su cobertura puede verse afectada una
vez que comience su nueva cobertura de Medicare Advantage. Para obtener mas informacion,
pongase en contacto con TRICARE. Si tiene un plan Medigap, una vez que comience su cobertura de
Medicare Advantage, es posible que desee cancelar su poliza Medigap porque estard pagando por
una cobertura que no podrd utilizar.

Los servicios de proveedores fuera de la red (médicos que no aparecen en el directorio de
proveedores) no estan cubiertos, excepto en situaciones de emergencia o urgencia.
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$S5
H4461-049 (HMO)

Hablemos sobre Humana Total Complete

Obtenga mdas informacion sobre el plan Humana Total Complete H4461-049 (HMO), incluidos
los servicios de salud y medicamentos que cubre, con este folleto facil de usar.

Humana Total Complete H4461-049 (HMO) es un plan HMO Medicare Advantage con un
contrato con Medicare. La inscripcion en este plan de Humana depende de la renovacion del

contrato.

La informacion que proveemos sobre los beneficios es un resumen de lo que cubrimos y lo que
usted paga. No abarca todos los servicios que cubrimos ni tampoco la totalidad de limitaciones

o exclusiones. Para obtener una lista completa de los servicios que cubrimos, por favor
refiérase a la Evidencia de cobertura del plan en nuestro sitio web,

es-www.humana.com/PlanDocuments.

Para ser elegible

Para inscribirse en Humana Total Complete
H4461-049 (HMO), debe tener derecho a la Parte A
de Medicare, estar inscrito en la Parte B de
Medicare y vivir en nuestra drea de servicio.

Nombre del plan
Humana Total Complete H4461-049 (HMO)

Cémo contactarnos
Siusted es dafiliado de este plan, llame sin costo al:
800-457-4708 (TTY: 711).

Si no es afiliado de este plan, llame sin costo al:
800-833-2364 (TTY: 711).

Puede llamarnos los 7 dias de la semana, de 8
a.m. a 8 p.m. Tenga en cuenta que nuestro
sistema telefonico automatizado puede contestar
su llamada durante los fines de semana vy dias
festivos.

También puede visitar nuestro sitio web:
es-www.humana.com/Medicare

Mas informacion sobre Humana
Total Complete H4461-049
(HMO)

¢;Tiene Medicare y Medicaid? Si es beneficiario con
doble elegibilidad inscrito tanto en Medicare como
en el programa de Medicaid del estado,
posiblemente no tenga que pagar los costos
médicos indicados en este folleto, y los costos de
medicamentos recetados también pueden ser
mas bajos.

Si tiene Medicaid, asegurese de mostrar su tarjeta
de identificacion de Medicaid ademas de su
tarjeta de afiliado de Humana para que su
proveedor tenga conocimiento de que usted
puede tener cobertura adicional. Humana paga
primero sus servicios y luego los paga Medicaid.

Como dfiliado debe seleccionar a un médico
dentro de la red dentro del area de servicio que se
menciona en este folleto para que actue como su
proveedor de cuidado primario (PCP, por sus siglas
en inglés). Humana Total Complete H4461-049
(HMO) cuenta con una red de médicos, hospitales,
farmacias y otros proveedores. Si utiliza
proveedores que no pertenecen a nuestra red, es
posible que el plan no pague por estos servicios.

&5

Una asociacion saludable
iObtenga mas provecho de este

plan — con servicios y recursos
adicionales que le provee Humana!

Humana.
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Prima mensual, deducible y limites

Prima mensual del plan $o
Debe continuar pagando la prima de la Parte B de Medicare.

Reduccion en la prima de la Su plan reducird su prima mensual de la Parte B hasta $1 pero por no
Parte B! mds de la prima de la Parte B de Medicare Original para el 2026.
Deducible médico Este plan no tiene deducible.

Deducible de farmacia (Parte D) Deducible de $0 para Nivel 1, Nivel 2, y Nivel 3
Deducible de $615 para Nivel 4 y Nivel 5

Limite maximo de gastos de $3,400 dentro de la red
desembolso personal para La cantidad mdéxima que usted paga por copagos, coseguro y otros
cuidado médico costos de servicios médicos cubiertos durante el ano.

La Administracion del Seguro Social podria tardar varios meses en completar el proceso. Esto significa
que es posible que no vea el aumento en su cheque del Seguro Social durante varios meses después de la

fecha de vigencia de este plan. Los aumentos faltantes serdn agregados a su siguiente cheque después
de que se haya completado el proceso.

(2 Beneficios médicos
COBERTURA DE HOSPITALIZACION

Este plan cubre una cantidad ilimitada de dias para  Copago de $350 por admision
una hospitalizacion de paciente internado

COBERTURA HOSPITALARIA PARA PACIENTES AMBULATORIOS

Colonoscopia de diagnoéstico Copago de $0

Mamografia de diagnéstico Copago de $0

Servicios de cirugia Copago de $200

CENTRO DE CIRUGIA AMBULATORIA

Colonoscopia de diagnéstico Copago de $0

Servicios de cirugia Copago de $100

CONSULTAS AL MEDICO

Proveedor de cuidado primario (PCP, por sus + Consultorio de un PCP: Copago de $0
siglas en inglés) + Telesalud: Copago de $0

No necesita un referido para recibir servicios cubiertos de proveedores del plan. Este plan requiere autorizacion
previa para ciertos articulos y servicios. El siguiente enlace lo llevard a una lista de articulos y servicios que
pueden estar sujetos a autorizacion previa: es-www.humana.com/PAL .
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2 Beneficios meédicos (cont)

Especialista

CUIDADO PREVENTIVO

Este plan cubre todos los servicios preventivos de
Medicare, los cuales incluyen:

Pruebas de deteccion de cancer

* Prueba de deteccion de cdncer de mama
(mamografia)

» Prueba de deteccion de cdncer de cuello uterino
y vaginal

» Prueba de deteccion de cdncer colorrectal

+ Prueba de deteccion de cancer de pulmon

+ Prueba de deteccion de cancer de prostata

Cuidado cardiovascular (del corazon)

» Prueba de deteccion de aneurisma aortico
abdominal

+ Consulta de reduccion de riesgo de enfermedad
cardiovascular

» Pruebas de deteccién de enfermedad
cardiovascular

Cuidado de diabetes

+ Pruebas de deteccion de diabetes

+ Capacitacion para el automanejo de la diabetes

+ Programa de prevencion de la diabetes de
Medicare (MDPP, por sus siglas en inglés)

Guia y apoyo dietético
+ Terapia de nutricion médica
+ Prueba de deteccion y terapia para la obesidad

Estaran cubiertos todos los servicios preventivos
adicionales aprobados por Medicare durante el ano
de contrato.

Consultorio de un especialista: Copago de $15
Telesalud: Copago de $15

Copago de $0
Pruebas de deteccion y vacunas rutinarias

Consulta de bienestar anual (AWV, por sus siglas
en inglés)

Vacunas

Examen fisico rutinario

Consulta preventiva "Bienvenido a Medicare"

Pruebas de deteccion y servicios de asesoramiento

Medicion de la masa ésea

Prueba de deteccion de la depresion

Prueba de deteccion de glaucoma

Prueba de deteccion de VIH

Prueba de deteccién y asesoramiento para reducir
el mal uso del alcohol

Prueba de deteccion de infecciones de transmision
sexual (STI, por sus siglas en inglés) y
asesoramiento

Asesoramiento para dejar de fumar y consumir
tabaco

No necesita un referido para recibir servicios cubiertos de proveedores del plan. Este plan requiere autorizacion
previa para ciertos articulos y servicios. El siguiente enlace lo llevard a una lista de articulos y servicios que
pueden estar sujetos a autorizacion previa: es-www.humana.com/PAL.

Humana.
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2 Beneficios meédicos (cont)
CUIDADO MEDICO EN CASOS DE EMERGENCIA

Servicios en casos de emergencia en la sala de Copago de $150
emergencias

Si se le admite en el mismo hospital dentro de 24
horas por la misma afeccién, usted paga SO por el
cuidado médico en casos de emergencia que
recibio. Nosotros cubrimos los servicios de
emergencia en todo el mundo. Si tiene una
emergencia fuera de los EE. UU. y sus territorios,
serd responsable de pagar los servicios prestados
por adelantado y puede solicitar un reembolso.
Cuando le colocan en estado de observacion, el
afiliado paga los costos compartidos de la
observacion en lugar de los costos compartidos en
la sala de emergencias.

SERVICIOS QUE SE NECESITAN CON URGENCIA

Los servicios que se necesitan con urgencia se + Telesalud: Copago de $65

proveen para tratar una enfermedad, lesion o « Centro de cuidado de urgencia: Copago de $65
afeccion médica imprevista que no es de

emergencia y que requiere atencion médica

inmediata. Nosotros cubrimos servicios que se

necesitan con urgencia en todo el mundo. Si tiene

un servicio que necesita con urgencia fuera de los

EE. UU. y sus territorios, serda responsable de

pagar los servicios prestados por adelantado y

puede solicitar un reembolso.

SERVICIOS DE DIAGNOSTICO, LABORATORIO E IMAGENES

Servicios de imagenes avanzadas (escaneos MRI, -« Centro de radiologia independiente: Copago de
MRA, PET y CT) $200
« Hospital para pacientes ambulatorios: Copago de
$300
+ Consultorio de un PCP: Copago de $200
« Consultorio de un especialista: Copago de $200

Servicios de radiologia basicos (radiografias) « Centro de radiologia independiente: Copago de
$50
+ Hospital para pacientes ambulatorios: Copago de
$130
« Consultorio de un PCP: Copago de $0
+ Consultorio de un especialista: Copago de $0
« Centro de cuidado de urgencia: Copago de $65

Mamografia de diagnéstico + Centro de radiologia independiente: Copago de $0
+ Consultorio de un especialista: Copago de $0

No necesita un referido para recibir servicios cubiertos de proveedores del plan. Este plan requiere autorizacion
previa para ciertos articulos y servicios. El siguiente enlace lo llevard a una lista de articulos y servicios que
pueden estar sujetos a autorizacion previa: es-www.humana.com/PAL .
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2 Beneficios meédicos (cont)

Pruebas y procedimientos de diagnéstico + Hospital para pacientes ambulatorios: Copago de

$150
« Consultorio de un PCP: Copago de $0

« Consultorio de un especialista: Copago de $15
+ Centro de cuidado de urgencia: Copago de $65

Servicios de laboratorio « Laboratorio independiente: Copago de $0
« Hospital para pacientes ambulatorios: Copago de

$0
« Consultorio de un PCP: Copago de $0

« Consultorio de un especialista: Copago de $0
+ Centro de cuidado de urgencia: Copago de $65

Medicina y servicios nucleares + Centro de radiologia independiente: Copago de
$200
+ Hospital para pacientes ambulatorios: Copago de
$360
Estudio del sueno + Hogar del dfiliado: Copago de $0

« Hospital para pacientes ambulatorios: Copago de

$50

+ Consultorio de un especialista: Copago de $50

Radiologia terapéutica (Radioterapia) + Centro de radiologia independiente: 20% del costo
« Hospital para pacientes ambulatorios: 20% del

costo

+ Consultorio de un especialista: Copago de $15

@ SERVICIOS PARA LA AUDICION

Servicios para la audicion cubiertos por Medicare Copago de $15

Beneficio suplementario obligatorio de servicios  Dentro de la red:
para la audicion HER961

« Copago de $0 por exdmenes auditivos rutinarios,

hasta 1 por ano.

« Copago de $0 por cada audifono de nivel
Estandar, hasta 1 por oido cada 3 anos.

«+ Copago de $299 por cada audifono de nivel
Avanzado, hasta 1 por oido cada 3 anos.

« Copago de $599 por cada audifono de nivel
Premium, hasta 1 por oido cada 3 anos.

La compra de audifonos incluye:

+ Consultas de seguimiento ilimitadas al proveedor
durante el primer ano después de la compra del

audifono TruHearing
+ Periodo de prueba de 60 dias

No necesita un referido para recibir servicios cubiertos de proveedores del plan. Este plan requiere autorizacion
previa para ciertos articulos y servicios. El siguiente enlace lo llevard a una lista de articulos y servicios que

pueden estar sujetos a autorizacion previa: es-www.humana.com/PAL.

Humana.
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2 Beneficios meédicos (cont)

W SERVICIOS DENTALES

Servicios dentales cubiertos por Medicare

+ Garantia extendida de 3 anos

+ 80 baterias por audifono para modelos no
recargables

+ Opciones de estilo recargable disponibles para
audifonos Premium y Avanzados por $50
adicionales por audifono

Debe consultar a un proveedor de TruHearing para

utilizar este beneficio. Llame al 1-844-255-7144

para programar una cita (TTY: 711).

Copago de $15

Beneficio suplementario obligatorio dental

Se pueden aplicar limitaciones y exclusiones.
Consulte su Evidencia de cobertura (EOC, por sus
siglas en inglés) para obtener mas detalles. Las
reclamaciones enviadas estan sujetas a un proceso
de revision que puede incluir una revision clinica 'y
antecedentes dentales para aprobar la cobertura.
Es posible que los beneficios dentales conforme a
este plan no cubran todos los codigos de
procedimiento de la Asociacién Dental Americana
(ADA). Los servicios recibidos que no estén
enumerados no tendrdan cobertura del plan y seran
responsabilidad del afiliado. El afiliado es
responsable de cualquier cantidad por encima de la
cantidad méxima de cobertura de beneficios anual.
Los beneficios se ofrecen en base al afo calendario.
Toda cantidad no utilizada al final del afo vencera.
La informacion sobre cada plan estd disponible en
es-www.humana.com/sb.

Los dentistas de la red han aceptado proveer
servicios cubiertos a tarifas contratadas (segun el
cuadro de tarifas dentro de la red o INFS, por sus
siglas en inglés). Si un afiliado visita a un dentista
participante de la red, el afiliado no recibira una
factura por cargos superiores a los del cuadro de
tarifas negociadas (pero el pago de cualquier
coseguro pertinente continua siendo aplicable).

Dentro de la red:

DEN569

+ Copago de $0 por alisado y raspado radicular
(limpieza profunda), hasta 1 por cuadrante cada 3
anos.

« Copago de $0 por evaluacién oral integral o
examen periodontal, ajuste oclusal, alisado por
inflamaciéon moderada, hasta 1 cada 3 afios.

« Copago de $0 por recementado de puente,
puentes-puentes fijos, recementado de corona,
radiografia panordmica o radiografias de
diagnostico, hasta 1 cada 5 anos.

+ Copago de $0 por puentes-corona, hasta 2 cada 5
anos.

+ Copago de $0 por coronas, otros servicios de
restauracion - ampliacion de munoén y poste y
munoén prefabricados, conducto radicular,
retratamiento de conducto radicular, hasta 1 por
diente de por vida.

+ Copago de $0 por radiografias de mordida,
radiografias intraorales, hasta 1 juego(s) por ano.

« Copago de $0 por examen de diagnostico de
emergencia, hasta 1 por ano.

+ Copago de $0 por tratamiento de emergencia
para el dolor, cirugia oral, examen oral periodico,
profilaxis (limpieza), hasta 2 por afo.

+ Copago de $0 por mantenimiento periodontal,
hasta 4 por ano.

+ Copago de $0 por anestesia necesaria con servicio
cubierto hasta lo que sea necesario con codigos
cubiertos por ano.

No necesita un referido para recibir servicios cubiertos de proveedores del plan. Este plan requiere autorizacion
previa para ciertos articulos y servicios. El siguiente enlace lo llevard a una lista de articulos y servicios que
pueden estar sujetos a autorizacion previa: es-www.humana.com/PAL.
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2 Beneficios meédicos (cont)

Encuentre un dentista en la red Humana Dental + Copago de $0 por empaste de amalgama y/o
Medicare por todo el pais en resina compuesta, extraccion simple o quirdrgica,
es-www.humana.com/FindCare. sin limite por ano.

+ Cantidad maxima de cobertura de beneficios de
$3,000 por afo para todos los beneficios
preventivos/de diagnostico e integrales.

(@ SERVICIOS PARA LA VISTA

Anteojos (después de una cirugia de cataratas) Copago de $0

Examen de la vista para diabéticos cubierto por  Copago de $0
Medicare

Servicios para la vista cubiertos por Medicare Copago de $15
Puede encontrar el localizador de proveedores de

servicios para la vista cubiertos por Medicare en
es-www.humana.com/FindCare.

No necesita un referido para recibir servicios cubiertos de proveedores del plan. Este plan requiere autorizacion
previa para ciertos articulos y servicios. El siguiente enlace lo llevard a una lista de articulos y servicios que

pueden estar sujetos a autorizacion previa: es-www.humana.com/PAL.

Humana.
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2 Beneficios meédicos (cont)

Beneficio suplementario obligatorio para la vista

Informele al proveedor de la red que usted
pertenece a la red Humana Medicare Insight.
TENGA EN CUENTA: la red de proveedores para sus
beneficios suplementarios para la vista a través de
la red Humana Medicare Insight puede ser
diferente a la red de proveedores para los
beneficios de servicios para la vista cubiertos por
Medicare.

Puede encontrar el localizador de proveedores en
es-www.humana.com/FindCare.

El subsidio para beneficios se aplica al precio
minorista. El afiliado es responsable de cualquier
costo que supere la cantidad aprobada por el plan.
Los materiales perdidos o danados no estan
cubiertos.

Este beneficio se limita a un solo uso por ano. Los
délares que sobren del beneficio no se “transfieren
a una compra futura. Las opciones de lentes para
anteojos pueden estar disponibles con la cantidad
mdxima de cobertura de beneficios hasta 1 par por
ano.

Los beneficios se ofrecen en base al calendario.
Toda cantidad no utilizada al final del afo vencera.
Los copagos, coseguros y deducibles pagados por
los beneficios suplementarios no se tienen en
cuenta para la cantidad maxima de desembolso
personal.

SERVICIOS DE LA SALUD MENTAL

Pacientes internados
Este plan cubre hasta 190 dias de por vida para el

cuidado de la salud mental para pacientes
internados en un hospital psiquiatrico

”

Dentro de la red

VIS698

«  Copago de $0 por examen rutinario, hasta 1 por
ano.

+ Cantidad maxima de cobertura de beneficios de
$300 por afo para lentes de contacto o anteojos:
lentes y monturas, ajustes para anteojos: lentes y
monturas.

« 0

+ Cantidad maxima de cobertura de beneficios de
$400 por afo en PLUS Provider para lentes de
contacto o anteojos-lentes y monturas, ajustes
para anteojos-lentes y monturas.

+ Las opciones de lentes para anteojos pueden
estar disponibles con la cantidad méxima de
cobertura de beneficios hasta 1 par por ano.

+ La cantidad méxima de cobertura de beneficios se
limita a un solo uso por ano.

+ Los montos maximos de cobertura de beneficios
no se pueden combinar.

Los proveedores PLUS forman parte de Humana

Medicare Insight Network y mostraran el indicador

de proveedores PLUS en los resultados de busqueda

del localizador de proveedores en
es-www.humana.com/FindCare.

Copago de $350 por admision

Consultas de terapia para la salud mental

+ Hospitales para pacientes ambulatorios: Copago
de $35

« Consultorio de un especialista: Copago de $20

+ Telesalud: Copago de $20

Servicios ambulatorios para la
farmacodependencia

+ Hospitales para pacientes ambulatorios: Copago
de $35

« Consultorio de un especialista: Copago de $20

+ Telesalud: Copago de $20

No necesita un referido para recibir servicios cubiertos de proveedores del plan. Este plan requiere autorizacion
previa para ciertos articulos y servicios. El siguiente enlace lo llevard a una lista de articulos y servicios que
pueden estar sujetos a autorizacion previa: es-www.humana.com/PAL.
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2 Beneficios meédicos (cont)
CENTRO DE ENFERMERIA ESPECIALIZADA (SNF)

Este plan cubre hasta 100 dias en un centro de
enfermeria especializada (SNF, por sus siglas en
inglés)

AMBULANCIA

TRANSPORTE

Beneficio de transporte suplementario
obligatorio

El afiliado debe comunicarse con el proveedor de
transporte al menos 72 horas (3 dias habiles) antes
de su cita para organizar el transporte y deberia
comunicarse con Atencion al cliente para ser
dirigido al proveedor de transporte especifico de su
plan.

Copago de $0 por dia por los dias 1 a 20
Copago de $218 por dia por los dias 21 a 100

Copago de $335 por fecha de servicio

Copago de $0 para localidades aprobadas por el
plan, hasta 60 viagjes sencillos por ano.

Este beneficio no debe exceder las 75 millas por
vigje.

Flexibilidad y uniformidad en el beneficio de
transporte médico que no es de emergencia

El afiliado debe comunicarse con el proveedor de
transporte al menos 72 horas (3 dias habiles) antes
de su cita para organizar el transporte y deberia
comunicarse con Atencion al cliente para ser
dirigido al proveedor de transporte especifico de su
plan.

MEDICAMENTOS DE LA PARTE B DE MEDICARE

Copago de $0 para ubicaciones aprobadas por el
plan hasta una cantidad ilimitada de viajes sencillos
por afo para afiliados con enfermedad renal crénica
(CKD, por sus siglas en inglés), enfermedad renal en
etapa terminal (ESRD, por sus siglas en inglés) o
diagnostico de cdncer.

Este beneficio no debe exceder las 75 millas por
vigje.

Es posible que algunos medicamentos de la Parte B reembolsables estén sujetos a un menor coseguro.

Vacunas y sueros antialérgicos

« Consultorio de un PCP: Copago de $0
+ Consultorio de un especialista: Copago de $0

Medicamentos para la quimioterapia

« Hospital para pacientes ambulatorios: 20% del
costo

+ Consultorio de un especialista: 20% del costo

Otros medicamentos de la Parte B

« Hospital para pacientes ambulatorios: 20% del
costo

+ Consultorio de un PCP: 20% del costo

+ Farmacia: 20% del costo

+ Consultorio de un especialista: 20% del costo

Insulina de la Parte B

No pagard mas de $35 por un suministro de un
mes (hasta 30 dias) de cada producto de insulina
que cubra este plan.

« Hospital para pacientes ambulatorios: 20% del
costo

+ Consultorio de un PCP: 20% del costo

+ Farmacia: 20% del costo

+ Consultorio de un especialista: 20% del costo

No necesita un referido para recibir servicios cubiertos de proveedores del plan. Este plan requiere autorizacion
previa para ciertos articulos y servicios. El siguiente enlace lo llevard a una lista de articulos y servicios que
pueden estar sujetos a autorizacion previa: es-www.humana.com/PAL .

Humana.
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es-www.humana.com/PAL

67 Beneficios de medicamentos recetados
ASPECTOS DESTACADOS DEL PLAN

Copagos de $0

Copagos de $0 en farmacias y niveles seleccionados.
Mdés detalles a continuacion

Deducible

Deducible de $0 para Nivel 1, Nivel 2, y Nivel 3

Costos para insulina

No pagard mas de $35 por un suministro de un mes

(hasta 30 dias) de cada producto de insulina que

cubra este plan

Suministro de 100 dias

Suministro de hasta 100 dias de medicamentos

elegibles

Vacunas de $0

DEDUCIBLE

Copago de $0 por las vacunas cubiertas de la Parte
D para adultos recomendadas por el Comité Asesor
sobre Practicas de Vacunacion (ACIP, por sus siglas

en inglés).

Deducible de $0 para Nivel 1, Nivel 2, y Nivel 3. Este plan tiene un deducible de $615 para medicamentos
de Nivel 4 y Nivel 5. Usted paga el costo total de estos medicamentos hasta que alcance $615. Luego,
usted solo paga su costo compartido.

COBERTURA INICIAL

Usted paga lo siguiente hasta que los costos de desembolso personal totales lleguen a $2,100. Una vez
que llegue a esta cantidad, ingresard en la etapa de cobertura catastroéfica.

Costos compartidos en farmacias

Costos compartidos
minoristas

Costos compartidos de
pedido por correo

Costos compartidos de
pedido por correo

Incluye todas las estandar preferido
farmacias minoristas CenterWell Pharmacy™
dentro de la red
Dias del suministro 30 dias 100 dias* 30 dias 100 dias* 30 dias 100 dias*
Nivel 1: Genéricos SO S0 $10 $30 SO SO
preferidos
Nivel 2: Genéricos S5 $15 $20 S60 S5 SO
Nivel 3: De marca S47 $141 S47 $141 S47 $131
preferidos
Nivel 4: Medicamentos 48% 48% 48% 48% 48% 48%
no preferidos
Nivel 5: Nivel de 25% No aplica 25% No aplica 25% No aplica
especialidad
12 Resumen de beneficios H4461049000SBSP26
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Usted tiene varias opciones para surtir sus medicamentos recetados, incluidas las farmacias de pedido
por correo y minoristas. CenterWell Pharmacy® es la farmacia preferida de pedido por correo y costos

compartidos para muchos planes de Humana, lo que significa que pueda pagar tan poco como $0 para
ciertos genéricos del Nivel 1 y Nivel 2. Obtenga mas informacion en CenterWellPharmacy.com.

Hay otras farmacias disponibles en nuestra red. Para encontrar cudles farmacias estan disponibles en
nuestra red, visite es-www.humana.com/pharmacyfinder.

*Algunos medicamentos estdn limitados a un suministro de 30 dias y otros pueden ser elegibles para un
suministro de hasta 100 dias.

No pagard mas de $35 por un suministro de un mes (hasta 30 dias) de cada producto de insulina cubierto
por nuestro plan, sin importar el nivel de costo compartido, incluso si no ha pagado su deducible.

Costos compartidos para insulina

Costos compartidos Costos compartidos de | Costos compartidos de
minoristas pedido por correo pedido por correo
farmocis mierictas estdndar pretendo
dentro de la red CenterWell Pharmacy™
Dias del suministro 30 dias 100 dias* 30 dias 100 dias* 30 dias 100 dias*
Nivel 1: Genéricos S0 S0 25% hasta  25% hasta N0 S0
preferidos $10 S30
Nivel 2: Genéricos 25% hasta  25% hasta | 25% hasta  25% hasta | 25% hasta N0
$5 $15 $20 $60 S5
Nivel 3: De marca 25% hasta  25% hasta | 25% hasta  25% hasta | 25% hasta  25% hasta
preferidos $35 $105 $35 $105 $35 $95
Nivel 4: Medicamentos 25% hasta  25% hasta | 25% hasta  25% hasta | 25% hasta  25% hasta
no preferidos $35 $105 $35 $105 $35 $105
Nivel 5: Nivel de 25% hasta  Noaplica | 25% hasta  No aplica | 25% hasta  No aplica
especialidad $35 $35 $35

*Es posible que no todos los niveles incluyan insulina. Consulte la Guia de medicamentos recetados para
confirmar la cobertura de insulina.

Hay otras farmacias disponibles en nuestra red. Para encontrar cudles farmacias estan disponibles en
nuestra red, visite es-www.humana.com/pharmacyfinder.

*Algunos medicamentos estdn limitados a un suministro de 30 dias y otros pueden ser elegibles para un
suministro de hasta 100 dias.

COBERTURA CATASTROFICA

Después de que sus gastos totales de desembolso personal alcancen $2,100, usted paga $0 por los
medicamentos cubiertos por el plan de la Parte D.

Humana.
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AYUDA ADICIONAL

Si usted recibe Ayuda adicional para sus medicamentos tendra un deducible de $0.

Antes de alcanzar su limite anual de desembolso personal de $2,100, pagard uno de los siguientes
montos segun su nivel de Ayuda adicional:

« $5.10 por medicamento genérico/preferido de origen multiple o biosimilar; $12.65 por cualquier otro
medicamento; O

+ $1.60 por medicamento genérico/preferido de origen multiple o biosimilar; $4.90 por cualquier otro
medicamento; O

« $0 por todos los medicamentos

Después de alcanzar su limite anual de desembolso personal de $2,100, usted pagara $0 por el resto del
ano calendario, independientemente del nivel de Ayuda adicional que reciba. Habra informacion adicional
disponible en su cldusula del subsidio por ingresos limitados (clausula LIS, por sus siglas en inglés).

Los costos compartidos pueden variar segun la farmacia que elija, cuando ingresa en otra fase del
beneficio de la Parte D y si es elegible para obtener Ayuda adicional. Para determinar si es elegible para
obtener Ayuda adicional, contacte a la Oficina del Seguro Social al 800-772-1213

(TTY: 1-800-325-0778), de lunes a viernes, de 7 a.m. a 7 p.m. Para obtener mas informacion sobre el
beneficio de medicamentos recetados, lldmenos o consulte nuestra Evidencia de cobertura en linea.

Sireside en un centro de cuidado médico a largo plazo dentro de la red, usted paga lo mismo que pagaria
en una farmacia minorista de la red. En ciertas circunstancias, podria obtener medicamentos de una
farmacia fuera de la red, pero tal vez deba pagar mas que lo que pagaria en una farmacia de la red.

(2 Beneficios adicionales

Servicios de acupuntura (cubiertos por Copago de $0 por consultas de acupuntura para el
Medicare) dolor lumbar cronico, hasta 20 consultas por ano.
Servicios quiroprdcticos (cubiertos por Copago de $15

Medicare)

Servicios de podologia (cubiertos por Medicare)  Copago de $15
EQUIPO Y SUMINISTROS MEDICOS

Monitor continuo de glucosa (CGM, por sus + Proveedor de equipo médico duradero (DME, por
siglas en inglés) sus siglas en inglés): Copago de $0

+ Farmacia: Copago de $0
Suministros para el control de la diabetes + Proveedor para la diabetes: 20% del costo

« Farmacia minorista de la red: 10% del costo
+ Proveedor preferido para la diabetes: Copago de $0

Equipo médico duradero (DME, por sus siglas en + Proveedor de DME: 20% del costo
inglés)

Suministros médicos * Proveedor de suministros médicos: 20% del costo

14 Resumen de beneficios H4461049000SBSP26
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(? Beneficios adicionales (cont)

Dispositivos protésicos y suministros
relacionados

SERVICIOS DE REHABILITACION
Servicios de rehabilitacion cardiaca

Proveedor de prétesis: 20% del costo

Hospital para pacientes ambulatorios: Copago de
$20
Consultorio de un especialista: Copago de $20

Terapia ocupacional

Centro de rehabilitacion ambulatoria integral:
Copago de $25

Hospital para pacientes ambulatorios: Copago de
$25

Consultorio de un especialista: Copago de $25

Terapia fisica

Centro de rehabilitacion ambulatoria integral:
Copago de $25

Hospital para pacientes ambulatorios: Copago de
$25

Consultorio de un especialista: Copago de $25

Servicios de rehabilitacion pulmonar

Hospital para pacientes ambulatorios: Copago de
$20
Consultorio de un especialista: Copago de $20

Terapia del habla

Centro de rehabilitacion ambulatoria integral:
Copago de $25

Hospital para pacientes ambulatorios: Copago de
$25

Consultorio de un especialista: Copago de $25

Terapia de ejercicios supervisados (SET, por sus
siglas en inglés) para la enfermedad arterial
periférica (PAD, por sus siglas en inglés)

Hospital para pacientes ambulatorios: Copago de
$20
Consultorio de un especialista: Copago de $20

Humana.
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Mds beneficios de este plan

Disfrute de algunos de estos beneficios adicionales que incluye su plan.

Este es un resumen de lo que cubrimos. No enumera todos los servicios que cubrimos

ni enumera todas las limitaciones o exclusiones. La Evidencia de cobertura (EOC)
proporciona una lista completa de cobertura y servicios. Visite
es-www.humana.com/PlanDocuments para ver una copia de la Evidencia de

cobertura (EOC) o llame al 800-833-2364%.

Over-the-counter (OTC) Allowance
(Subsidio para productos de venta
sin receta (OTC, por sus siglas en
inglés))

Subsidio trimestral de $90 en una tarjeta
de gastos prepagada para comprar
productos de salud y bienestar de venta
sin receta aprobados en establecimientos
minoristas participantes o a través del
proveedor de pedido por correo de
productos de venta sin receta (OTC, por
sus siglas en inglés) aprobado del plan.

La cantidad no utilizada se transfiere al
trimestre siguiente y vence al final del
ano del plan.

+ Los montos de los subsidios
trimestrales estan disponibles para
usar a principios de enero, abril, julio y
octubre.

+ Pueden aplicarse limitaciones y
restricciones.

Para este servicio debe utilizarse el
proveedor de la red.

Si decide utilizar otro proveedor, usted
serd responsable de todos los cargos.

Beneficio de viajes HMO

Los afiliados pueden recibir beneficios
dentro de la red cuando los servicios se
reciben a través de un proveedor
participante de la red nacional de
Organizacion para el mantenimiento de
la salud (HMO, por sus siglas en inglés)
cuando estdan de vigje en otros estados.

Usted debe elegir a un médico de la red
dentro del area de servicio mencionada
en este folleto para actuar como su
Proveedor de cuidado primario (PCP, por
sus siglas en inglés).

Acupuntura de rutina

Copago de $0 por consultas de
acupuntura, hasta 12 consultas por ano.
Se pueden aplicar reglas de autorizacion.

Para este servicio debe utilizarse el
proveedor de la red.

Si decide utilizar otro proveedor, usted
serd responsable de todos los cargos.

16
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Programa de comidas Well Dine® de
Humana

El programa de comidas de Humana
para afiliados con ciertas afecciones
cronicas especificas, planes de
necesidades especiales (SNP, por sus
siglas en inglés) o después de una
hospitalizacion en el hospital o un centro
de enfermeria. La entrega de comidas
debe programarse dentro de los 30 dias
posteriores al evento de alta. Limite de
cuatro (4) veces por ano.

Debe utilizarse el proveedor dentro de la
red para este servicio. Si usted elige
utilizar otro proveedor, es responsable de
todos los cargos.

Recompensas e incentivos - Go365°
by Humana

Realice actividades saludables elegibles,

como pruebas de deteccion y exdmenes
preventivos, y obtenga recompensas con
Go365 Plus.

Programa de acondicionamiento
fisico SilverSneakers®

Viva una vida mds saludable y mas activa
a través de acondicionamiento fisico y
conexion social en lugares participantes y
en linea.

Para este servicio debe utilizarse el
proveedor de la red.

Si decide utilizar otro proveedor, usted
serd responsable de todos los cargos.

Humana.
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@ Obtenga mas informacion

¢Necesita ayuda para encontrar un médico o una farmacia? Puede ver el
Directorio de proveedores y farmacias de este plan en nuestro sitio web en
es-www.humana.com/Find-Care o lldmenos al numero que estd al comienzo
de este folleto y le enviaremos uno. Muchas listas de médicos incluyen una

calificacion Care Highlight®. Estas calificaciones en calidad clinica y eficacia en
funcion del costo pueden ayudarle a tomar decisiones informadas sobre el
cuidado de su salud. Las calificaciones solo aparecen cuando tenemos
suficiente informacion para medir la calidad clinica y la eficacia en funcion del
costo de un médico. Obtenga mds informacion en
es-www.humana.com/CareHighlight.

Puede ver la Guia de medicamentos de este plan en nuestro sitio web en
es-www.humana.com/medicaredruglist o lldmenos al numero que esta al
comienzo de este folleto y le enviaremos una.

Las calificaciones de calidad clinica y eficacia en funcion del costo estén disponibles en todos los estados,
excepto Alaska. Las calificaciones no estén disponibles para todos los médicos. Care Highlight estd destinado
unicamente con fines informativos. Los afiliados tienen acceso a todos los médicos en la red de Humana,
independientemente de si el médico tiene una calificacién Care Highlight o no. Las calificaciones no deben
ser la unica base para seleccionar un médico. Humana no otorga pagos basados en el desempeno a los
médicos segun estas calificaciones. Las calificaciones no garantizan la calidad ni el resultado de los servicios
de cuidado de la salud.

Para obtener mds informacion acerca de la cobertura y los costos de Medicare original, consulte su manual
actualizado "Medicare y usted". Puede verlo en linea en https://es.medicare.gov o puede llamar al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) para solicitar una copia, las 24 horas del dig, los siete dias de la semana.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Los servicios de telesalud que se muestran son adicionales a los servicios de telesalud cubiertos por
Medicare original. Su costo puede ser diferente para los servicios de telesalud de Medicare original. Las
limitaciones para los servicios de telesalud, también conocidos como consultas virtuales o telemedicing,
varian segun el estado. Estos servicios no sustituyen el cuidado médico en casos de emergencia y no tienen
como fin reemplazar a su proveedor de cuidado primario ni a otros proveedores de su red. Cualquier
descripcion de cuando utilizar los servicios de telesalud tiene fines informativos Unicamente y no debe
interpretarse como asesoramiento médico. Consulte su Evidencia de cobertura para obtener detalles
adicionales sobre lo que podria cubrir este plan u otras reglas que podrian aplicarse.

Ademadas de los beneficios de la Parte C y los beneficios de la Parte D, los planes pueden ofrecer los beneficios
suplementarios.

Todos los nombres de productos, logotipos, marcas y marcas registradas son propiedad de sus respectivos
duenos, y cualquier uso no implica aprobacion.

El beneficio de reduccion de la prima de la Parte B paga parte o la totalidad de su prima de la Parte B y el
monto puede cambiar segun el monto que pague por la prima de la Parte B.
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Mas informacion a solo un clic de distancia

Visite es-www.humana.com/PlanDocuments para ver detalles adicionales de este plan, incluidos
los beneficios y costos.

Si desea que se le envie por correo una copia impresa de la Evidencia de cobertura, el Directorio
de proveedores o la Guia de medicamentos, puede solicitarla en linea en el sitio web que se
indica anteriormente, o llamar al 800-457-4708 (TTY: 711), las 24 horas, los siete dias de la
semana. Cuando llame, tenga preparada su tarjeta de identificacion del afiliado de Humana.
Cuando se le solicite el motivo por el cual ha llamado, diga "Evidencia de cobertura", "Guia de
medicamentos" o "Directorio de proveedores".

Active su cuenta segura de MyHumana.

Su cuenta en linea de MyHumana es una parte importante de su afiliacion a Humana. Utilicela
para ver los detalles de este plan en cualquier momento y acceder a documentos importantes
del plan en lineq, todo en un solo lugar. Es facil de usar y se adapta a sus necesidades.

¢Ya tiene una cuenta?
Visite es-www.humana.com/Member/ManageYourAccount e inicie sesion.

¢Todavia no tiene una cuenta?
Cree una utilizando el mismo enlace anterior en unos pocos minutos.

Recepcion de informacion sobre otros productos de seguro

Como afiliado de Humana, podemos llamarle para ofrecerle otros productos relacionados con
seguros. Puede excluirse de futuras llamadas usando el numero de Atencion al cliente que
aparece al reverso de su tarjeta de identificacion.

Humana.
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Aviso de no discriminacion

Humana Inc. y sus subsidiarias cumplen con las leyes aplicables de Derechos civiles federales y no
discriminan ni excluyen a las personas por motivos de raza, color de la piel, religién, género,
identidad de género, sexo, orientacion sexual, edad, discapacidad, origen nacional, condiciéon de
militar, condicién de veterano, informacién genética, ascendencia, origen étnico, estado civil,
idioma, estado de salud o necesidad de servicios de salud. Humana Inc.:

 Proporciona a las personas con discapacidades modificaciones razonables y recursos y servicios
auxiliares apropiados gratuitos para comunicarse con nosotros eficazmente, tales como:
- Intérpretes acreditados para hablar por sefias
- Informacién escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos accesibles,
otros formatos).

+ Proporciona servicios gratuitos de asistencia linglistica a personas cuyo idioma principal no es el
inglés, tales como:
- Intérpretes acreditados
- Informacién escrita en otros idiomas.

Si necesita modificaciones razonables, recursos auxiliares adecuados o servicios de asistencia
linguistica, comuniquese al 877-320-1235 (TTY: 711). Horario de atencién: de 8 a.m. a 8 p.m., hora
del Este. Si usted cree que Humana Inc. no ha prestado estos servicios o ha discriminado por
motivos de raza, color de la piel, religion, género, identidad de género, sexo, orientacion sexual,
edad, discapacidad, origen nacional, condicién de militar, condicién de veterano, informacion
genética, ascendencia, origen étnico, estado civil, idioma, estado de salud o necesidad de servicios
de salud, puede presentar una queja formal en persona, por correo postal o electrénico ante el
coordinador de no discriminacién de Humana Inc. en P.O. Box 14618, Lexington, KY 40512-4618,
877-320-1235 (TTY: 711), o accessibility@humana.com. Si necesita ayuda para presentar una
queja formal, el coordinador de no discriminacién de Humana Inc. puede ayudarle.

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

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

Este aviso estd disponible en es-www.humana.com/legal/non-discrimination-disclosure.
GHHNDN2025HUM
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Notice of Availability - Auxiliary Aids and Services Notice

English: Free language, auxiliary aid, and alternate format services are available. Call 877-320-1235
(TTY: 711).

877-320-1235 o3 e Josil Ulaa Joaall gpuatill 5 A8la) sacLusall 5 dalll clard i %5 :[Arabic] 4 el

(711 :pall) ilgl))

SwyjtpEU [Armenian]: Iwuwlbh G wuyswn [Ggwywl, wowygdwl W wjpunpwlpwihu dlwswhh
SwnwynLpynLuutp: 2wiuqwhwnb'p* 877-320-1235 (TTY: 711):

1T [Bengali]: RTINS NI, W35 S2rwel, (32 [RPg R ARTIAN THNeTdh | (PN S
877-320-1235 (TTY: 711) V(S|

fB{AHIS [Simplified Chinese]: FA TR MR BB S GBS & UM EH R AR AR SS . 1B 2B
877-320-1235 (MRFEEL:711),

LPEh Y [Traditional Chinese] : FFI TRt R B MVEE S BB SR U B LR T AR ZS ARFS o 5A 2N BB
877-320-1235 (BEpEH4R:711)¢

Kreyol Ayisyen [Haitian Creole]: Lang gratis, €d oksilye, ak Lot foma sévis disponib. Rele 877-320-1235
(TTY: 711).

Hrvatski [Croatian]: Dostupni su besplatni jezik, dodatna pomo¢ i usluge alternativnog formata. Nazovite
877-320-1235 (TTY: 711).

877-320-1235 L sl s s 5o 0 Bila (6la Cue i g il (gl SaS (I8 )by cledd :[Farsi]
80 ol (TTY: 711)

Francgais [French] : Des services gratuits linguistiques, d’aide auxiliaire et de mise au format sont
disponibles. Appeler le 877-320-1235 (TTY: 711).

Deutsch [German]: Es stehen kostenlose unterstiitzende Hilfs- und Sprachdienste sowie alternative
Dokumentformate zur Verfigung. Telefon: 877-320-1235 (TTY: 711).

EMnvikd [Greek]: AwatiBevtal dwpedv YAWOOLKEG UTINPECIEC, fONOMHUATA KAL UTINPEGIEC 0E EVOAAKTIKEG
nipooBdotpec popdéc. Karéote oto 877-320-1235 (TTY: 711).

oAl [Gujarati]: (:9es @Ml UslaAs Ul AU ds(As Sz Acll Gudsd . 877-320-1235
(TTY: 711) UR slet $3L.

.0"917N D'UNNID] D'VORVINTY MIT'AN,DIANN 'NN'Y :D1'NA DNT NIR D'NIN'Y :[Hebrew] nay
(TTY: 711) 877-320-1235 190n7 "wjpnin N2

f@=el [Hindi]: fo¥:3[eeh $1T9T, W #Heg 3R depfedesh WIET HaIU 3l & 877-320-1235
(TTY: 711) W Hiel H|

Hmoob [Hmong]: Muaj kev pab txhais lus, pab kom hnov suab, thiab lwm tus gauv pab cuam.
Hu 877-320-1235 (TTY: 711).

Italiano [Italian]: Sono disponibili servizi gratuiti di supporto linguistico, assistenza ausiliaria e formati
alternativi. Chiama il numero 877-320-1235 (TTY: 711).

This notice is available at https://www.humana.com/legal/multi-language-support.
GHHNOA2025HUM_0425
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HAEE [Japanese] E B BT —EX f@BISXEY—EX RBEA Y —EXEE R TITHAWCEITE
9,877-320-1235 (TTY: 711) £ THEESTEE LY

Meanigi[Khmer]: UNAYIZAMan SSW 81 ihAYMSHIINHSSuMGIRTnSY giunis]
e 877-320-1235 (TTY: 711)4

ot= 0] [Korean]: #& 0], 22 X[ Sl CHA| 4] MH|AZ 0|83t = ASLIC.
877-320-1235 (TTY: 711)HO 2 EO[SIH AL,

WIF9290 [Lao] TNIVINIVGIVWIFI, BULNOVFOBCHS CCOT FVCCLLNIYS NSV (Vi LS.
n 877-320-1235 (TTY: 711).

Diné [Navajo]: Saad t’a4 jiik’eh, t’aadoole’é binahji’ bee adahodooniligii diné bich’{’ anidahazt’1’1, d66 tahgo
at’éego bee hada’dilyaaigii bee bika’aanida’awo’i dah6l9. Kohji’ hodiilnih 877-320-1235 (TTY: 711).

Polski [Polish]: Dostepne sg bezptatne ustugi jezykowe, pomocnicze i alternatywne formaty. Zadzwon pod
numer 877-320-1235 (TTY: 711).

Portugués [Portuguese]: Estao disponiveis servicos gratuitos de ajuda linguistica auxiliar e outros
formatos alternativos. Ligue 877-320-1235 (TTY: 711).

UATST [Punjabi]: HE3 37, AJed AIfesT, w3 feasfus 2gne Re< Qusyy J61 877-320-1235
(TTY: 711) ‘3 IS 3|

Pycckni [Russian]: MpeaocTaBnarotcsa 6ecnnaTtHble yCayrm A3bIKoOBOM Noaaep KKy, BCrioMoratenbHble
cpeacTBa U MaTepuaribl B anbTepHaTMBHbIX popMaTax. 3BoHUTe no HoMepy 877-320-1235 (TTY: 711).

Espanol [Spanish]: Los servicios gratuitos de asistencia linglistica, ayuda auxiliary servicios en otro
formato estan disponibles. Llame al 877-320-1235 (TTY: 711).

Tagalog [Tagalog]: Magagamit ang mga libreng serbisyong pangwika, serbisyo o device na pantulong, at
kapalit na format. Tumawag sa 877-320-1235 (TTY: 711).

&P [Tamil]: @eveus Qomg), sienest 2 gall HMID WIHMI eupel Caemeussit 2 6iteresr. 877-320-1235
(TTY: 711) &3 Si601p586)LD.

St [Teluég & 2775, DIFONE DREB), OO (D&Y O °TE] WdeN
002N’ (1©a). 877-320-1235 (TTY 711) 8 2O TONOK.

-877-320-1235 (TTY: 711) JS G iy Cladd (S Cupe Jla Jalie 5l calaal (g lae ¢l ) e [Urdu: 52

Tiéng Viét [Vietnamese]: C6 san cac dich vu mién phi vé ngén ngit, hd trg bd sung va dinh dang thay thé.
Hay goi 877-320-1235 (TTY: 711).

AAICE [Amharic]:- €727 A9 T9800eh, 4G AT $LOT PATE ATANNTTID £75 : N
877-320-1235 (TTY: 711) AL 22

B&so3 ‘[Bassa]: Wudu-xwiniin-mu-za-za kiia, Hwodd-forio-nyo, ké nyoa-balin-po-ka bé bé nyuee se widi
pé&-pée do ko 877-320-1235 (TTY: 711) da.

Bekee [Igbo]: Asusu n’efu, enyemaka nkwaru, na oru usoro ndj 0zo di. Kpoo 877-320-1235 (TTY: 711).

Oyinbd [Yoruba]: Awon isé atilehin iranldwo édeé, ati ona kika miran wa larowdtd. Pe 877-320-1235
(TTY: 711).

9Tl [Nepali]: STNRHFSET 1:¢csh, TS AU T dehfeush Bre (S/cTaedn) Yag® 3Tcisy
S | 877-320-1235 (TTY: 711) AT &l B |
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Humana.
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Humana Inc.

P.O.Box 14168
Lexington, KY 40512-4168

Informacién importante sobre este plan

es-www.humana.com

H4461 SB_MAPD_HMO_ 049000 2026 SP M
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