#/) meridiancomplete

Estimado(a) miembro:

Este es un aviso importante que le brinda informacién sobre como puede acceder al Directorio de
proveedores y farmacias, a la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) y al Manual para
miembros (Evidencia de cobertura) de MeridianComplete (Plan Medicare - Medicaid).

El Directorio de proveedores y farmacias de MeridianComplete proporciona una lista de toda la red de
proveedores y farmacias a los que tiene acceso como miembro de nuestro plan. La Lista de
medicamentos cubiertos (Formulario) de MeridianComplete proporciona una lista de todos los
medicamentos cubiertos por el plan. El Manual para miembros (Evidencia de cobertura) de
MeridianComplete es un folleto que explica los servicios de atencién médica, la cobertura de salud del
comportamiento, la cobertura de medicamentos recetados y los servicios y apoyos a largo plazo.

Si desea que le enviemos por correo una copia de su Directorio de proveedores y farmacias,

Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) y/o Manual para miembros (Evidencia de cobertura),
llame al 1-855-580-1689 (los usuarios TTY deben llamar al 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a

8 p.m. Para acceder a estos documentos electronicamente, visite mmp.mimeridian.com o envie

un correo electrénico a MeridianMedicare@mhplan.com. Estos documentos estaran disponibles para
el 15 de octubre de 2021.

Atentamente,

MeridianComplete (Medicare-Medicaid Plan)

MeridianComplete es un plan de salud que tiene contrato con Medicare e lllinois Medicaid para
proporcionar beneficios de ambos programas a los afiliados. La Lista de medicamentos cubiertos
y/o las redes de farmacia y de proveedores podrian cambiar a lo largo del afio. Le enviaremos
una notificacién antes de hacer algin cambio que le afecte.
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MeridianComplete (un Plan de Medicare y Medicaid) cumple con las leyes federales de derechos
civiles aplicables y no discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.
MeridianComplete no excluye a las personas ni las trata de forma diferente debido a su origen étnico,
color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

MeridianComplete:
e Proporciona asistencia y servicios gratuitos a las personas con discapacidades para que se
comuniquen de manera eficaz con nosotros, como los siguientes:
o Intérpretes de lenguaje de sefias capacitados
o Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos
accesibles, otros formatos)
e Proporciona servicios lingliisticos gratuitos a personas cuya lengua materna no es el inglés, como
los siguientes:
o Intérpretes capacitados
o Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita recibir estos servicios, comuniquese con Servicios al miembro de MeridianComplete.

Si considera que MeridianComplete no le proporciond estos servicios o lo discriminé de otra manera
por motivos de origen étnico, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar un
reclamo al Coordinador de quejas de MeridianComplete. Puede presentar el reclamo en persona o
por correo postal, fax o correo electrdnico. Si necesita ayuda para presentar una queja, el Coordinador
de quejas de MeridianComplete estd a su disposicién para ayudarlo.

Escriba: MeridianComplete Llame: 1-855-580-1689
Attn: Medicare Grievance Coordinator (TTY: 711)
P.O. Box 44260 Horas: lunesa domingo,de 8 a.m.a 8 p.m.
Detroit, Ml 48244 Fax: 1-313-294-5552

Correo Electrénico:
medicaregrievances@mhplan.com
También puede presentar un reclamo de derechos civiles ante la Office for Civil Rights (Oficina de
Derechos Civiles) del Department of Health and Human Services (Departamento de Salud y Servicios
Humanos) de EE. UU. de manera electrdnica a través de Office for Civil Rights Complaint Portal,
disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o bien, por correo postal a la siguiente
direccién o por teléfono a los niumeros que figuran a continuacion:

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

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD)
Puede obtener los formularios de reclamo en el sitio web
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http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

Espafiol: ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia
lingliistica. Llame al 1-855-580-1689 (TTY: 711).

Polski (Polaco): UWAGA: Jezeli méwisz po polsku, mozesz skorzysta¢ z bezptatnej pomocy jezykowe;j.
Zadzwon pod numer 1-855-580-1689 (TTY: 711).

KEEDPX (Chino): JEE * WMRAMEMERHF S - W LI BEESTE SRR - 5550 1-855-
580-1689 (TTY : 711) -

= PPN

Ol

=({ (Coreano): =2|: St=0HE AIE0tAl= 82, 9 XNI& MHIAZE R22 0l
A LICH 1-855-580-1689 (TTY: 711) HO 2 H3loh TAAIL.

Tagalog (Tagalo -Filipino): PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga
serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 1-855-580-1689 (TTY: 711).

Ly y=dI (Arabe): Olaall el 8 611 4G galll 3ac Lusall Chland Ay yall Ehaati ciS 1)) 1k gala
(711 2S5 aall Cila o8 ) 1-855-580-1689 &y Jusl

Pycckmuiz (Ruso): BHVMAHUE: EcJyiv BBl TOBOPUTE Ha PYCCKOM A3BEIKE, TO BAM IOCTYIIHE

BecraTHEE yCJyIu nepesona. 3soHuTe 1-855-580-1689 (Trenerarn: 711).

a2l (Gujarati): YUell: %1 A Al cllddl &, Al [:ges eunt Usla A dAHIRL HIR

Gudod 8. slot 5 1-855-580-1689 (TTY: 711).

S0 (Urdu): - O Al (e Caie ciladd (S aae S ) Sl ggn e ol Sl
1-855-580-1689 (TTY: 711). LS J8

Tiéng Viét (Vietnamita): CHU Y: N&u ban ndi Tiéng Viét, cé cac dich vu hd tro ngdn ngit mién phi danh
cho ban. Goi sd 1-855-580-1689 (TTY: 711).

Italiano (Italiano): ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia I'italiano, sono disponibili servizi di
assistenza linguistica gratuiti. Chiamare il numero 1-855-580-1689 (TTY: 711).

&Y (Hindi): e & =fe sy TEST aerar € A sioer forw qors & 97T |t Sard Iuersy 2
1-855-580-1689 (TTY: 711) T¥ Fiel F¥|

Frangais (Francés): ATTENTION: Si vous parlez frangais, des services d'aide linguistique vous sont
proposés gratuitement. Appelez le 1-855-580-1689 (ATS : 711).

AMnvika (Griego): [IPOZOXH: Av pildte eAAnvikd, ot diabeon cog Ppickovrol vnpecieg YA®GOIKNG
vrootNPENG, o1 omoieg mapéyovtar dwpedy. Karéote 1-855-580-1689 (TTY: 711).

Deutsch (Aleman): ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen lhnen kostenlos sprachliche
Hilfsdienstleistungen zur Verfligung. Rufnummer: 1-855-580-1689 (TTY: 711).
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Notice of Non-Discrimination. MeridianComplete (Medicare-Medicaid Plan) complies with applicable federal

civil rights laws and does not discriminate on the basis of race, color, national origin, age, disability, or sex.

MeridianComplete does not exclude people or treat them differently because of race, color, national origin,

age, disability, or sex.

MeridianComplete: — Provides free aids and services to people with disabilities to communicate effectively
with us, such as qualified sign language interpreters and written information in other
formats (large print, audio, accessible electronic formats, other formats).

— Provides free language services to people whose primary language is not English, such
as qualified interpreters and information written in other languages.

If you need these services, contact MeridianComplete's Member Services at 1-855-580-1689 (TTY: 711) from
8 a.m. to 8 p.m., Monday through Friday. After hours, on weekends and on holidays, you may be asked to
leave a message. Your call will be returned within the next business day.

If you believe that MeridianComplete has failed to provide these services or discriminated in another way on
the basis of race, color, national origin, age, disability or sex, you can file a grievance by calling the number
above and telling them you need help filing a grievance; MeridianComplete's Member Services is available to
help you.

You can also file a civil rights complaint with the U.S. Department of Health and Human Services, Office for
Civil Rights, electronically through the Office for Civil Rights Complaint Portal, available at
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf or by mail or phone at: U.S. Department of Health and Human
Services, 200 Independence Avenue SW., Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201,
1-800-368-1019, (TDD: 1-800-537-7697).

Complaint forms are available at http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Language Services

ATTENTION: If you do not speak English, language assistance services, free of charge, are available to you.
Call 1-855-580-1689 (TTY: 711).

ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia linguistica. Llame al 1-
855-580-1689 (TTY: 711).

UWAGA: Jezeli mowisz po polsku, mozesz skorzysta¢ z bezptatnej pomocy jezykowej. Zadzwon pod numer
1-855-580-1689 (TTY: 711).

AR NMBRBERERERX, BuUaEEFESEMRT., 5 §1-855-580-1689 (TTY : 711).

Z0|: BtZOIE AESIA|= F 2, 210 XY MH|AE 222 0|24 4= Q& LICH 1-855-580-1689 (TTY: 711)

HO 2 Hopdl AL,

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang
walang bayad. Tumawag sa 1-855-580-1689 (TTY: 711).

(7171 22815 aall Cilla 8,) 1-855-580-1689 a1 Jeail . Jnally &l al 5 galll 52 lusall ciladd 3 i o) aall) oo i€ 13 ks sala

BHMMAHWE: Ecnu Bbl roBOpUTE Ha PYCCKOM £3bIKe, TO BaM JOCTYMHbI 6ecnnaTtHble ycnyru nepesoja.
3BoHUTE 1-855-580-1689 (TTY: 711).

JUell: 1 dil Ul vilddl &, dl [o1:2cs GLINL Asid AdI dHRL HI2 GUudoel 8. §lei 5] 1-855-580-
1689 (TTY: 711).

@S IS G Al e e Silaxd (S 230 (S b)) S g egn e ) Gl & lass
1-855-580-1689 (TTY: 711).

CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, c6 cac dich vu hd tro ngdn ngtr mi&n phi danh cho ban. Goi sb 1-855-580-
1689 (TTY: 711).

ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia l'italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti.
Chiamare il numero 1-855-580-1689 (TTY: 711).

%ﬁﬁi: gfe 3 &St aied € o 3TTos Tofe qud H HIST WERIdT HaTd SUasl ¢ | 1-855-580-1689 (TTY: 711) R HId
|

ATTENTION: Si vous parlez francais, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement.
Appelez le 1-855-580-1689 (ATS: 711).
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MPOZOXH: Av piIAaTe eAAnvikd, oTn 81dBeor) oag BpiokovTal UTTNPECIiES YAWOOIKNG UTTOOTAPIENG, Ol OTTOIEG
TTapéxovral dwpedv. KahéoTe 1-855-580-1689 (TTY: 711).

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur
Verfiugung. Rufnummer: 1-855-580-1689 (TTY: 711).






