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RiverSpring Star (HMO I-SNP): Resumen de Beneficios

RiverSpring Star (HMO [I-SNP)

Resumen de beneficios
1 de enero de 2024 - 31 de diciembre de 2024

Este es un resumen de los servicios de salud y medicamentos cubiertos por RiverSpring Star (HMO I-
SNP) desde el 1 de enero de 2024 hasta el 31 de diciembre de 2024.

RiverSpring Star (HMO I-SNP) es un plan que tiene un contrato con Medicare. La inscripcion al plan
RiverSpring Star (HMO 1-SNP) depende de la renovacién del contrato.

Para inscribirse en RiverSpring Star (HMO I-SNP), tiene que tener derecho a la Parte A de Medicare,
estar inscrito en la Parte B de Medicare, vivir en nuestra area de servicio y en un hogar de
convalecencia o en su hogar, pero requerir el mismo nivel de atencién que las personas que viven en un
hogar de convalecencia.

Nuestra area de servicio incluye los siguientes condados en Nueva York: Bronx, Kings, Nassau, Nueva
York, Queens, Richmond y Westchester.

RiverSpring Star (HMO 1-SNP) cuenta con una red de medicos, hospitales, farmacias y otros
proveedores. Si utiliza los proveedores que no forman parte de nuestra red, es posible que el plan no
pague por estos servicios.

Los proveedores fuera de la red/no contratados no tienen ninguna obligacion de tratar a los miembros
del Plan RiverSpring Star (HMO I-SNP), excepto en casos de emergencia. Llame a nuestro nimero de
servicio al cliente o consulte su "Evidencia de cobertura” para obtener mas informacion, incluido el
costo compartido que se aplica a los servicios fuera de la red.

La informacion de beneficios proporcionada es un resumen de lo que cubrimos y lo que usted debe
pagar. No figuran todos los servicios que cubrimos ni todas las limitaciones y exclusiones. Para obtener
una lista completa de los servicios que cubrimos, puede visitar nuestro sitio web
www.RiverSpringHealthPlans.org y consultar la “Evidencia de

cobertura”, o llamarnos por teléfono y solicitar la “Evidencia de cobertura”.

Esta informacion no constituye una descripcion completa de los beneficios. Para obtener mas
informacion, llame al 1-800-580-7000 (TTY/TDD 711).
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RiverSpring Star (HMO I-SNP): Resumen de Beneficios

Primas mensuales, deducibles y limites sobre cuanto paga por los servicios cubiertos

¢, Cuél es el costo $48.70 al mes para la prima de la Parte D. Ademas, tiene que seguir pagando la prima
de la prima de la Parte B de Medicare.

mensual del plan?

¢Cuénto es el Este plan tiene deducibles para algunos servicios hospitalarios y médicos, asi como
deducible? medicamentos con receta de la Parte D.

$545 al afo para los medicamentos con receta de la Parte D.
$240 al afo por el deducible de la Parte para servicios dentro de la red, excepto para la
insulina suministrada a traves de un producto de equipo médico duradero.

¢Hay un limiteenlo | Si. Como todos los planes de salud de Medicare, nuestro plan lo protege al establecer

que pagaré por mis limites anuales para los gastos de bolsillo de los servicios de atencion médica y
servicios cubiertos hospitalaria.
por el plan?

Limite anual en este plan:
e $8,850 por los servicios que recibe de proveedores de la red.

Si alcanza el limite de los gastos de bolsillo, seguira teniendo cobertura para servicios
hospitalarios y médicos, y pagaremos el costo completo por el resto del afio.

Tenga en cuenta gque aun debe pagar las primas mensuales y el costo compartido por los
medicamentos con receta de la Parte D.

Primas y beneficios

Nota:
e Es posible que los servicios marcados con un 1 requieran autorizacion previa.
e Es posible que los servicios marcados con un 2 requieran una remision de su médico.

Cobertura Se aplica un deducible por hospitalizacion una vez durante el periodo de beneficios
hospitalaria para establecido. En 2024, los montos para cada periodo de beneficios son los siguientes:
pacientes

internados! e Deducible de $0 para cada periodo de beneficios.

(continGia en la o Dias 1 a60: copago de $0.

siguiente pagina) « Dias 61 a 90: copago de $0 por dia.

e Dias 91 en adelante: copago de $0 por dia por cada “dia de reserva de por
vida” para cada periodo de beneficios.
o Masalla de los dias de reserva de por vida, pagaremos todos los costos.
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Cobertura
hospitalaria para
pacientes
internados!
(continuacion de
la pagina anterior)

Se requiere autorizacion.

Nuestro plan también cubre 60 “dias de reserva de por vida”. Estos son dias
“adicionales” que cubrimos. Si su hospitalizacion dura mas de 90 dias, puede usar estos
dias adicionales. Pero una vez que haya usado estos 60 dias adicionales, la cobertura
para pacientes internados se limitara a 90 dias.

Los copagos para los beneficios hospitalarios y en centros de atencion de enfermeria
especializada (SNF, en inglés) se basan en los periodos de beneficios. Un periodo de
beneficios comienza el dia que es ingresado como paciente internado y finaliza cuando
no recibe atencidn para pacientes internados (o atencion especializada en un SNF)
durante 60 dias consecutivos. Si acude a un hospital 0 a un SNF luego de que finaliz6 un
periodo de beneficios, comenzard un nuevo periodo de beneficios. Debe pagar el
deducible para pacientes internados por cada periodo de beneficios.

No hay limite para la cantidad de periodos de beneficios.

Servicios
hospitalarios para
pacientes externos!

20% del costo — Se requiere autorizacion.

Servicios en centros
quirdrgicos para
pacientes externos
(ASC, en inglés)

20% del costo — No se requiere autorizacion.

Visitas al consultorio
del médico

Visita al médico de atencién primaria: $0 por visita.

Visita al especialista: 20% del costo — Se requiere autorizacion.

Atencion médica
preventiva
(contintaen la
pagina siguiente)

Copago de $0.
Nuestro plan cubre muchos servicios de prevencidn, que incluyen los siguientes:

« Examen de deteccion de aneurisma aortico abdominal

« Evaluacion y asesoramiento por consumo excesivo de alcohol

« Visita anual para examen general de salud

o Examen de densitometria 6sea

o Examen de deteccidn de cancer de mama (mamografia)

« Visita de reduccidn de riesgos de enfermedades cardiovasculares (terapia para
enfermedades cardiovasculares)

o Exé&menes de deteccion de enfermedades cardiovasculares

o Examen de deteccidn de cancer de cuello de Gtero o vaginal

o Examenes de deteccidn de cancer colorrectal (enemas de bario,
colonoscopia, prueba inmunoquimica fecal (FIT, en inglés), prueba de
sangre oculta en heces con guayacol (QFOBT, en inglés), sigmoidoscopia
flexible)

o Examen de deteccidn de depresion

o Examenes de deteccidn de diabetes; capacitacion para el autocontrol de la
diabetes, servicios y suministros para diabéticos
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Atencion
preventiva
(continuacion

de la pégina
anterior)

o Atencion de la vista (deteccion de glaucoma, deteccion de retinopatia diabética,
diagnostico y tratamiento de enfermedades y lesiones oculares, incluido el
tratamiento de la degeneracion macular relacionada con la edad). Prueba de
deteccion de hepatitis C.

o Examen de deteccion de VIH.

e Vacunas (vacunas antigripales, vacuna contra la neumonia, vacunas contra la
hepatitis B, vacuna contra el COVID-19).

o Deteccidn de cancer de pulmon con tomografia computarizada de baja dosis
(LDCT).

e Servicios de terapia de nutricion médica.

e Programa de prevencion de la diabetes de Medicare (MDPP, en inglés).

« Examen de deteccion de obesidad y terapia para mantener la pérdida de peso.

e Visita preventiva de “bienvenida a Medicare” (una sola vez).

o Examenes de deteccidn de cancer de prostata (PSA, en inglés).

o Examen de deteccidn de enfermedades de transmision sexual y asesoramiento.

o Servicios de cesacion del tabaquismo (asesoramiento para dejar de fumar o
consumir tabaco).

Cualquier otro servicio preventivo aprobado por Medicare durante el afio de contrato
estard cubierto.

Atencidon médica de

20% del costo (hasta $100) por cada visita.

emergencia . . . .
Si es ingresado en el hospital dentro de 3 dias, no tiene que pagar su parte del costo de
la atencion médica de emergencia. Consulte la seccion “Atencion hospitalaria para
pacientes internados” en este manual para informarse sobre otros costos.

Servicios de 20% del costo (hasta $55) por cada visita.

urgencia .. . . .
Si es ingresado en el hospital dentro de 3 dias, no tiene que pagar su parte del costo de
la atencion médica de emergencia. Consulte la seccion “Atencion hospitalaria para
pacientes internados” en este manual para informarse sobre otros costos.

Pruebas de Servicios de radiologia de diagndstico (como imagenes por resonancia magnética,

diagndstico, servicios
de laboratorio y
radiologia y
radiografias (es
posible que los costos
de estos servicios
varien en un contexto
de cirugia para
pacientes externos)

tomografias computarizadas, etc.): 20% del costo.
Procedimientos y pruebas de diagnostico: 20% del costo.
Servicios de laboratorio: 20% del costo.

Radiografias para pacientes externos: 20% del costo.

Servicios de radiologia terapéutica (como tratamientos de radioterapia contra el
cancer): 20% del costo.

Los analisis de laboratorio de rutina no requieren autorizacion.

Algunos analisis de laboratorio pueden requerir una autorizacion.

Servicios auditivos !

Examen para diagnosticar o tratar problemas de equilibrio o audicion: 20% del costo.
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Se requiere autorizacion.

Servicios dentales?!

Servicios dentales limitados (esto no incluye servicios relacionados con atencion,
tratamiento, empaste, exodoncia o reemplazo de dientes): 20% del costo. Se
requiere autorizacion.

Servicios de la vistal

Examen para diagnosticar o tratar enfermedades y afecciones de la vista (que incluye
el examen anual de deteccion de glaucoma): 20% del costo y se requiere autorizacion.

Anteojos o lentes de contacto después de la cirugia de cataratas: 20% del costo.
No se requiere autorizacion.

Atencion médica de la
salud mental:

Servicios psiquiatricos hospitalarios para pacientes internados:

Nuestro plan cubre hasta 190 dias durante toda su vida para atencion médica de la salud
mental para pacientes internados en un hospital psiquiatrico. El limite de atencion
hospitalaria para pacientes internados no se aplica a servicios de salud mental para
pacientes internados prestados en un hospital general.

Los copagos para los beneficios hospitalarios y en centros de atencion de enfermeria
especializada (SNF, en inglés) se basan en los periodos de beneficios. Un periodo de
beneficios comienza el dia que es ingresado como paciente internado y finaliza cuando
no recibe atencion para pacientes internados (o atencion especializada en un SNF)
durante 60 dias consecutivos. Si acude a un hospital o a un SNF luego de que finaliz6 un
periodo de beneficios, comenzara un nuevo periodo de beneficios. Debe pagar el
deducible para pacientes internados por cada periodo de beneficios.

No hay limite para la cantidad de periodos de beneficios.

Nuestro plan también cubre 60 “dias de reserva de por vida”. Estos son dias
“adicionales” que cubrimos. Si su hospitalizacion dura mas de 90 dias puede usar estos
dias adicionales. Pero una vez que haya usado estos 60 dias adicionales, la cobertura
para pacientes internados se limitara a 90 dias.

En 2024, los montos para cada periodo de beneficios son los siguientes:
e Deducible de $0 para cada periodo de beneficios.
e Dias 1 a60: copago de $0.
e Dias 61 a 90: copago de $0 por dia.
e Dias 91 en adelante: copago de $0 por dia por cada “dia de reserva de por
vida” para cada periodo de beneficios.
e Maés alla de los dias de reserva de por vida, nosotros pagamos todos los costos.

Visita de terapia grupal para pacientes externos: 20% del costo.
Visita de terapia individual para pacientes externos: 20% del costo.

Se requiere autorizacion.
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Centro de
atencion de
enfermeria
especializada
(SNF, en
inglés)?

Nuestro plan cubre hasta 100 dias en un centro de enfermeria especializada.
En 2024, los montos para cada periodo de beneficios son los siguientes:

e Dias 1 a 20: copago de $0 para cada periodo de beneficios.

o Dias 21 a 100: copago de $0 por dia.

o Dias 101 en adelante: usted paga todos los costos

Se requiere autorizacion.

Rehabilitacién para
pacientes externos?

Servicios de rehabilitacion cardiaca (para el corazon): 20% del costo.
Servicios de rehabilitacion cardiaca intensiva: 20% del costo.
Servicios de rehabilitacion pulmonar: 20% del costo.

Servicios de terapia con ejercicios supervisados (SET, en inglés) para la enfermedad
arterial periférica (PAD, en inglés) sintomatica: 20% del costo.

Visita de terapia ocupacional (OT, en inglés): 20% del costo.
Visita para fisioterapia (PT, en inglés) y terapia del habla y del lenguaje: 20% del

costo. Se requiere autorizacion.

Ambulanciai 20% del costo.
Se requiere autorizacion para los servicios que no sean de emergencia.
Transporte Sin cobertura.

Medicamentos de la
Parte B de Medicare:

Para medicamentos de la Parte B, como medicamentos para
quimioterapia/radioterapia: 20% del costo. Otros medicamentos de la

Parte B: 20% del costo.

Se requiere autorizacion.

No pagard mas que el monto del coseguro por los servicios de administracion de

quimioterapia, incluidos los medicamentos de quimioterapia/radiacion u otros
medicamentos cubiertos por la Parte B de Original Medicare.

Lo que paga por
las vacunas:

Nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas de la Parte D sin costo para usted,
incluso si no ha pagado su deducible. Si desea obtener mas informacion, llame al
Departamento de Servicios para Miembros.
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Lo que paga por la
insulina:

No pagaré mas de $35 por un suministro de un mes de cada producto de insulina
cubierto por nuestro plan, sin importar en qué nivel de costo compartido se encuentre,
incluso si no ha pagado su deducible.

Atencion médica

Ex&menes y tratamientos de los pies si tiene dafio en el sistema nervioso causado por

para los pies la diabetes y/o cumple ciertas condiciones: 20% del costo.
(servicios de Se requiere autorizacion.
podiatria)*

Equipos médicos
duraderos (sillas de
ruedas, oxigeno,
etc.)!

20% del costo.

Se requiere autorizacion para equipos DME (productos no desechables que tienen una
vida Util de méas de 1 afio) con un costo de $500 0 mas.

Se requiere autorizacion para suministros DME (productos desechables que tienen una
vida atil de mas de 1 afio) con un costo de $250 0 mas.

Dispositivos
protésicos
(aparatos,
extremidades
artificiales, etc.)1

Dispositivos protésicos: 20% del costo.
Suministros médicos relacionados: 20% del costo.

Se requiere autorizacion.

Servicios y
suministros para
la diabetes!

Suministros para el control de la diabetes: 20% del costo.

Cubrimos fabricantes especificos de suministros y servicios para
diabéticos: De Abbott y LifeScan

Se requiere autorizacion.

Capacitacion para el autocontrol de la diabetes: 20%
del costo y no se requiere autorizacion.

Zapatos o plantillas terapéuticas: 20% del costo.
Se requiere autorizacion.

Programas de
bienestar
(programas de
acondicionamiento
fisico)

Sin cobertura.
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Beneficios complementarios
opcionales

El plan RiverSpring Star (HMO I-SNP) ofrece servicios complementarios ademas de los beneficios de la Parte C
y los beneficios de la Parte D. A continuacion, enumeramos un resumen de los beneficios complementarios:

Venta Nuestro plan cubre productos de venta libre hasta un monto de $185,00 por mes. Tiene dos

libre formas de obtener productos de venta libre elegibles:

(OTC, en

inglés) e Utilizar una tarjeta OTC proporcionada por RiverSpring en cualquier ubicacion

Beneficio de participante.

suministros e Pedir productos de venta libre haciendo un pedido en linea a través de un catalogo en
linea

Cualquier parte no usada no seré transferida de un mes al siguiente. El saldo de OTC no se
transfiere de un afio a otro.

Los productos de venta libre cubiertos pueden comprarse Unicamente para el miembro. Este
beneficio no puede canjearse por dinero en efectivo.

Usted no tiene ningln costo por este beneficio.

Beneficios Para los miembros elegibles (con ciertas afecciones cronicas), los beneficios complementarios
de venta especiales para enfermedades cronicas (beneficio para comestibles) se combinan con el
librey beneficio para productos de venta libre para cubrir ciertos comestibles como parte de la

comestibles asignacion mensual para OTC, que solo pueden comprarse en farmacias 0 minoristas
seleccionados.

Se le permite gastar el 50% ($92,50) del monto del beneficio de venta libre en alimentos y
productos frescos.

A los miembros elegibles se les notificara y recibiran instrucciones sobre como acceder al
beneficio para comestibles.

Puede encontrar una lista de afecciones crénicas en la "Evidencia de cobertura".

Beneficios de medicamentos

con receta
Cobertura Después de pagar su deducible anual, segln su ingreso y su estado institucional, usted paga
inicial un coseguro del 25% del costo por todos los medicamentos cubiertos por este plan hasta que

el costo anual total de los medicamentos alcance los $5,030. El costo anual total de los
medicamentos es el costo total de los medicamentos que usted y nuestro plan de la Parte D
pagaron.

Nivel 1: Coseguro del 25%.
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Puede conseguir sus medicamentos en farmacias minoristas de la red y farmacias
con servicio de pedido por correo.

Si reside en un centro de atencion médica a largo plazo, pagara lo mismo que en
una farmacia minorista.

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

Brecha de La mayoria de los planes de medicamentos de Medicare tienen una interrupcion en la
cobertura cobertura (también llamada brecha de cobertura). Esto quiere decir que hay un cambio
provisional en lo que usted pagara por sus medicamentos. La brecha en la cobertura
comienza después de que el costo anual total de los medicamentos (que incluye lo que
nuestro plan pagd y lo que usted pago) alcance un total de $5030,00.

Luego de que ingrese en el periodo de brecha en la cobertura, usted paga el 25% del costo
del plan para medicamentos de marca cubiertos y el 25% del costo del plan para
medicamentos genéricos cubiertos hasta que su costo alcance un total de $8,000, lo que
marca el final del periodo de brecha en la cobertura. No todos ingresaran al periodo de
brecha de la cobertura.

Cobertura « Esta etapa se eliminara a partir del 1 de enero de 2024. Esto significa que no tendra
para casos ningun costo compartido para los medicamentos del formulario de la Parte D de
catastroficos Medicare después de que el costo total del medicamento alcance $8,000.

Consejos para comparar sus opciones de Medicare

e Sidesea comparar nuestro plan con otros planes de salud de Medicare, solicite a los otros
planes los manuales del Resumen de Beneficios correspondientes. O bien, use el buscador de
planes de Medicare en http://www.medicare.gov.

o Sidesea obtener mas informacion sobre la cobertura y los costos de Original Medicare, consulte
el manual vigente “Medicare y usted”. Consultelo en linea en http://www.medicare.gov u
obtenga una copia llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Sitio web y nimeros de teléfono de RiverSpring Star (HMO 1-SNP)

e Llame de forma gratuita al 1-800-580-7000; los usuarios de TTY deben llamar al 711.
e Puede encontrar todos los materiales del plan, incluido el directorio de
proveedores y farmacias, en www.RiverSpringHealthPlans.org

e También puede consultar la lista completa de medicamentos cubiertos (formulario) en nuestro sitio web
mencionado anteriormente.
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e O bien, lldmenos y le enviaremos una copia de los materiales de nuestro plan.

Horario de atencion

e Del 1 de octubre al 31 de marzo, puede llamarnos los 7 dias de la semana, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m, hora
del este.

e Del 1 de abril al 30 de septiembre, puede llamarnos de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.
hora del este.

RiverSpring Star (HMO I-SNP) es un plan que tiene un contrato con Medicare. La inscripcion al plan
RiverSpring Star (HMO 1-SNP) depende de la renovacién del contrato.

Esta informacion no constituye una descripcion completa de los beneficios. Para obtener méas
informacion, llame al 1-800-580-7000 o TTY/TDD 711.

Este documento esté disponible en otros formatos, como en braille y letra grande. Este documento
puede estar disponible en otros idiomas que no sean inglés. Para obtener informacion adicional,

Ildmenos al 1-800-580-7000.
10



Lista de verificacion antes de la inscripcion

Antes de tomar una decision sobre la inscripcién, es importante que comprenda completamente nuestros
beneficios y nuestras normas. Si tiene alguna pregunta, puede llamar a Servicio al Cliente al 1-800-580-7000
(TTY/TDD 711) y hablar con un representante.

Comprension de los beneficios

La “Evidencia de cobertura” (EOC, en inglés) proporciona una lista completa de toda la cobertura y
los servicios. Es importante revisar la cobertura, los costos y los beneficios del plan antes de
inscribirse. Visite www.RiverSpringStar.org o Ilame al 1-800-580-7000 (TTY/TDD 711) para
obtener una copia de la EOC.

Revise el directorio de Proveedores (o preguntele a su médico) para asegurarse de que los médicos
que usted consulta actualmente estén dentro de la red. Si no estén en la lista, significa que

probablemente debera seleccionar otro médico.

Revise el directorio de farmacias para asegurarse de que la farmacia que usted utiliza para obtener
sus medicamentos con receta esté dentro de la red. Si la farmacia no esta en la lista, probablemente
debera seleccionar otra farmacia para surtir sus recetas.

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

Comprension de las normas importantes

Ademas de la prima mensual de su plan, debe seguir pagando su prima de la Parte B de Medicare. Por
lo general, esta prima se descuenta todos los meses de su cheque del Seguro Social.

Los beneficios, la prima o los copagos/coseguros pueden cambiar el 1 de enero de 2024.

Excepto en casos de emergencia o urgencia, no cubrimos los servicios que prestan proveedores
fuera de la red (médicos que no aparecen en el directorio de proveedores).

Este plan es un plan de necesidades especiales institucional (I-SNP). Su capacidad para
inscribirse se basara en la verificacion de que usted, durante 90 dias 0 mas, ha tenido o se espera
que necesite el nivel de servicios brindados en un centro de atencion de enfermeria especializada,
un centro de atencion de enfermeria, un centro de atencion intermedia para personas con
discapacidad intelectual y del desarrollo, un hospital o unidad psiquiatrica, un hospital o unidad
de rehabilitacion, un hospital de atencion a largo plazo, un hospital con camas oscilantes o un
centro aprobado por CMS que proporcione servicios similares.

Efecto sobre la cobertura actual
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Aviso de no discriminacion

ElderServe Health, Inc., que opera bajo el nombre de RiverSpring Health Plans, cumple con las leyes federales
de derechos civiles vigentes y no discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o
sexo. ElderServe Health, Inc., que opera bajo el nombre RiverSpring Health Plans, no excluye a las personas ni
las trata de manera diferente por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

ElderServe Health, Inc., operando bajo el nombre RiverSpring Health Plans:

e Ofrece ayuda y servicios gratuitos a personas con discapacidades para que puedan comunicarse
efectivamente con nosotros, como, por ejemplo:
o Intérpretes calificados de lenguaje de sefias.
o Informacién escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electronicos accesibles,
otros formatos).
e Ofrece servicios linglisticos gratuitos a personas cuyo idioma principal no es el inglés, como, por ejemplo:
o Intérpretes calificados.
o Informacion escrita en otros idiomas.
Si necesita estos servicios, comuniquese con el Coordinador de Derechos Civiles. Si considera que ElderServe
Health, Inc. no le ha proporcionado estos servicios o usted ha sido discriminado de alguna otra manera por
motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede realizar una queja formal ante:

Civil Rights Coordinator

80 West 225" Street

Bronx, NY, 10463

Teléfono: 1-347-842-3660, TTY: 711
Fax: 1-888-341-5009

Puede realizar una queja formal en persona o por correo postal, teléfono o fax. Si necesita ayuda para hacer una
queja formal, el Coordinador de Derechos Civiles esta disponible para ayudarlo. También puede hacer un
reclamo de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Sociales
de los Estados Unidos, por via electronica a través del portal de reclamos de la Oficina de Derechos Civiles,
disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf,

0 por correo o teléfono al:

U.S. Department of Health and Human Services

200 Independence Avenue, SW, Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20211

1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD)

Los formularios de reclamos se encuentran disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
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RiverSpring Star (HMO I-SNP): Resumen de

Formulario aprobado
OMB# 0938-1421

Servicios de intérprete en varios idiomas

Inglés: 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 1-800-580-7000. Someone
who speaks English/Language can help you. This is a free service.

Espafol: 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 1-800-580-7000. Alguien que hable espanol le podra
ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chino Mandarin: EiJEHEEOEFERS  BMEREXTRRIDVFRLNETTEED. WREFE
ZULFERSS | 182 1-800-580-7000. HEMWPXITFARRKIEHEHNE. XZ2—MRER 5

Chino Cantonés: ¥ HMMRERENRIZATREFRLER  ALHMRREENIEZE RS 0F
PEMRTS |, 5FEE 1-800-580-7000, HMIEHXMAEHFELELAGRMED. ER—ERERS

Tagalo: 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 1-800-580-
7000. Maaari kayong tulungan ng isang nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay libreng
serbisyo.

Francés: 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 1-800-580-7000.
Un interlocuteur parlant Francais pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamita: Chung t6i c6 dich vu théng dich mién phi dé tra I8i cdc cdu hoi vé chudng
suc khoe va chuong trinh thuéc men. Néu qui vi can thong dich vién xin goi 1-800-580-
7000 sé c6 nhan vién ndi tiéng Viét giup d3 qui vi. Day la dich vu mién phi.

Aleman: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu unserem

Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 1-800-580-
7000. Man wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.
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RiverSpring Star (HMO I-SNP): Resumen de
Coreano: SAtE Ol HE = 24E 20 &tot HE20| Helf E2|1Xx 2 89 MH[AE
M=ot %%LI CH &9 AMH|AE 0[83t2{™ T3t 1-800-580-7000H 2 2 E2[sff FHA|L,
o0& ot= HEA 2o EE AQYLILE O] MH[A= Eg2 2FELCHL

Ruso: Ecnu y Bac BO3HMKHYT BOMNPOCblI OTHOCUTENIbHO CTPaxoBoOro unm

MeAMKAMEHTHOro rnjaHa, Bbl MOXeTe BOCMNO0/1b30BaTbCA HawWMMKM 6ecniaTHbIMU
ycnyramm nepesogymkoB. YTob6bl BOCMONb30BaTLCA yC/yraMmm nepesogynka, no3BoHuUTe
HaMm no TenedoHy 1-800-580-7000. Bam okaxeT NOMOLb COTPYAHUK, KOTOPbIA FOBOPUT
no- pyccku. laHHasa ycnyra 6ecnnaTtHas.

Lal 4 5ll) Jsan 5 danally (glati Aland (6l (e AadY dplaall (o) i) an iall ciledd s W), dlile Gl ¢5 )58 an i Sl Jsasll Arabe:
iselie, Je Uy Juailll (5 g s s o2, 1-800-580-7000%40 2l Giady le (odl o g

Hindi: 00000 000000000 00 000 00 00000 00 0000 000 0000 0000 00
oot b ougb ooy by oo goboo o gbogo

TR JaTd I . Uh GHTHAT UTd B & fhT, S99 8H 1-800-580-7000 TR I &3 . hls odfad oif
HEdl Adl 8 3HUP! Heg HR Jobdl 8. I8 T Jud JdT .

Italiano: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali
domande sul nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete, contattare il
numero 1-800-580-7000. Un nostro incaricato che parla Italianovi fornira I'assistenza
necessaria. E un servizio gratuito.

Portugués: Dispomos de servicos de interpretacao gratuitos para responder a qualquer
questao que tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicacao. Para obter um
intérprete, contacte-nos através do niumero 1-800-580-7000. Ira encontrar alguém que
fale o idioma Portugués para o ajudar. Este servico é gratuito.

Francés criollo: Nou genyen sévis entéprét gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen
konsenan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entépret, jis rele nou nan 1-
800-580-7000. Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se yon sevis ki gratis.

Polaco: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry pomoze w
uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekéw. Aby
skorzysta¢ z pomocy ttumacza znajacego jezyk polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-
800-580-7000. Ta ustuga jest bezptatna.

Japonés: é*i@&li&liﬁ:ﬂﬁt% WHEETSDICEATASCERCEEATACDIC. BHOBE

Ry—E2hHNEFIEVET, BIREZCAHMICLZ S(C1F. 1-800-580-70001C HEFEC L& 0
- BREBZEIANE IZXBEVILLIT. ChEEHOT— E2TT,

Formulario CMS-10802
(Vence el 31 de diciembre de 2025)
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RiverSpring Health Plans

1-800-580-7000 (TTY/TDD 711)
Los 7 dias de la semana, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del este.

www.RiverSpringHealthPlans.org


http://www.riverspringhealthplans.org/

