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(X X Una entidad no gubernamental
e Fidell :

impulsada por Fidelis Consultants,
AN INTEGRITY J[comMPaNY  una agencia de seguros médicos.

¢ NO conoce sus

—~
(;QUIEIN puede ayudarme a encontrar el plan adecuado para mi? (-'QUE' puede hacer

para cubrir los intervalos
de cobertura?

Fidelis Congu]tants es una agencia local de c;orredores de iNo se preocupe, tiene opciones!

seguros meédicos que se especializa en Medicare, los

beneficios y las opciones de cobertura adicional. Opcion 1 (Medicare Supplement)

Inscribase en Medicare Supplement con
un plan independiente de la Parte D.

Un agente local de Fidelis Consultants.

Le garantizamos a nuestros clientes que encontraran el
plan adecuado y que obtendran la maxima cobertura
disponible. Nuestro compromiso es brindarles el mas alto
nivel de orientacion profesional, servicios, lealtad y cuidado.

- Medicare Supplement ofrece una
variedad de opciones de planes para
satisfacer sus necesidades.

. - - Una red abierta que le permite
?
(DONDE comenzar™ ceuel & CUETEITer [BrevEEder GlUe

Original Medicare incluye la Parte A + Parte B seepiz Meeles e

- Algunos brindan cobertura médica
fuera del pais.

PARTE C PARTE D
pARTE A PA,RTE B Medicare Medicamentos o Slh ||d|ar con refereﬂCiaS de
Hospital Medico Advantage recetados proveedores y autorizaciones

previas.

;. POR QUE es necesaria una cobertura adicional?  ©Opcion 2 (Medicare Advantage)

Inscribase en Medicare Advantage

Medicare Parte A + Parte B no incluye lo siguiente: g::’r;teeg) que incluye un plan de la

Asistencia que cubre los deducibles y coseguros de la Parte A + Parte B. - Muy asequible.

Beneficios integrales dentales, para la vision y otros complementarios. - Incluye un limite anual para sus
o 4 . astos médicos de bolsillo.

Un limite de gastos anual para sus gastos médicos de bolsillo. 9

Cobertura de medicamentos recetados de la Parte D. iPrograme una consulta hoy!

(CUANDO se puede inscribir? (Periodo de inscripcién inicial)
Opcion 1 (Medicare Supplement) Opcion 2 (Medicare Advantage)

Todo el mes de su cumpleanos Tres meses antes
Nn.° 65 (comienza la Parte B) Todo el mes de su
Continla cinco meses después cumpleanos n.° 65

del primer mes de recibir la Parte B Tres meses después

Continda

<Nombre del agente>
M meses después del primer meses 5 meses

<Teléfono del agente>
1

mes de recibir la Parte B antes después <Correo electrénico del agente>
B | LR Llame al numero indicado para

p p ; . comunicarse con un agente de
PERIODO DE INSCRIPCION INICIAL PERIODO DE INSCRIPCION INICIAL seguros autorizado.
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