/ 2\ TEXAS INDEPENDENCE
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Texas I ndependence Health Plan
Prima mensual del plan para |as per sonas quereciben la ayuda adicional
de M edicare que les avuda a pagar _sus costos de medicamentos con
receta

Si recibe laayuda adicional de Medicare para pagar 10s costos de su plan de medicamentos con
receta de Medicare, su prima mensua del plan seramas baja que |o que seriasi no recibierala
“Ayuda adicional” de Medicare. El monto de la ayuda adicional que recibe determinara su prima
mensual total como miembro de nuestro Plan.

Esta tabla le muestra cual serasu primamensua del plan s recibe laayuda adicional .

Nivel de ayuda adicional Prima mensual para
Texas Independence Health
Plan HMO [-SNP

100 % $0.00

75 % $0.00

50 % $0.00

25% $0.00

*Esto no incluye ninguna prima de la Parte B de Medicare que podria tener que pagar.

Laprima del Texas Independence Health Plan incluye la cobertura de los servicios medicosy de
los medicamentos con receta.

Si no esta recibiendo ayuda adicional, puede consultar s cumple con los requisitos llamando al:
* 1-800-Medicare o los usuariosde TTY a 1-877-486-2048 (las 24 horas del dia, los 7 dias
delasemana), a
* Suoficinaestatal de Medicaid o a
e LaAdministracion del Seguro Social a 1-800-772-1213. Los usuariosde TTY deben
llamar al 1-800325-0778 de 7 a. m. a7 p. m., de lunes a viemes.

Si tiene preguntas, comuniquese con Servicios para Miembros al 1-833-471-8447, (los usuarios
de TTY deben llamar a 1-833-414-8447). El horario esde 8:00 a. m. a8:00 p. m., los siete dias

delasemana, del 1 de octubre al 31 de marzoy de 8:00 a. m. a8:00 p. m., de lunes a viemes, del
1 desbril a 30 de septiembre.

H5015_SLISPRECHT2024_C v2


E1520171
Placed Image


