


















































































 
Aviso sobre no discriminación 

 
MMM Healthcare, LLC cumple con las leyes federales de 
derechos civiles aplicables y no discrimina por motivos de 
raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. 
MMM Healthcare, LLC no excluye a las personas ni las 
trata de forma diferente debido a su origen étnico, color, 
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. 
 
MMM Healthcare, LLC: 

 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 señas capacitados 
o Información escrita en otros formatos (letra 

grande, audio, formatos electrónicos accesibles, 
otros formatos) 

 Proporciona servicios lingüísticos gratuitos a 
personas cuya lengua materna no es el inglés, como 
los siguientes: 
o Intérpretes capacitados 
o Información escrita en otros idiomas 

 
Si necesita recibir estos servicios, comuníquese con la 
Unidad de Servicio al Cliente. 
 
Si considera que MMM Healthcare, LLC no le proporcionó 
estos servicios o lo discriminó de otra manera por motivos 
de origen étnico, color, nacionalidad, edad, discapacidad  

 
o sexo, puede presentar un reclamo al Departamento de 
Apelaciones y Querellas. Puede presentar el reclamo en 
persona, por teléfono, o por correo postal, fax o correo 
electrónico: 

1-866-333-5470 (libre de cargos), 1-866-333-5469 TTY 
(audio impedidos) 

MMM Healthcare, LLC 
Apelaciones y Querellas 

PO BOX 71114 San Juan, PR 00936-8014 
Fax: 787-622-0485 

mmm@mmmhc.com 
Si necesita ayuda para hacerlo la Unidad de Servicio al 
Cliente está a su disposición para brindársela. 
 
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 electrónica 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 dirección o por teléfono a los 
números que figuran a continuación: 

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

Room 509F, HHH Building 
Washington, D.C. 20201 

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



 
Multi-Language Insert 

Multi-Language Interpreter Services 
English: ATTENTION: If you speak English, language 
assistance services, free of charge, are available to you. Call 1-
866-333-5470 (TTY: 1-866-333-5469). 
Spanish (Español): ATENCIÓN: Si habla español, tiene a su 
disposición servicios gratuitos de asistencia lingüística. Llame al 
1-866-333-5470 (TTY: 1-866-333-5469). 
Chinese ( ): 注意：如果您使用繁體中文，您可以
免費獲得語言援助服務。請致電 1-866-333-5470（TTY: 1-
866-333-5469。 
Vietnamese (Tiếng Việt ): CHÚ Ý: Nếu bạn nói Tiếng Việt, 
có các dịch vụ hỗ trợ ngôn ngữ miễn phí dành cho bạn. Gọi số 
1-866-333-5470 (TTY: 1-866-333-5469). 
Korean (한국어): 주의: 한국어를 사용하시는 경우, 언어 

지원 서비스를 무료로 이용하실 수있습니다. 1-866-333-
5470 (TTY: 1-866-333-5469) 번으로 전화해 주십시오. 
Tagalog – Filipino (Tagalog): PAUNAWA: Kung nagsasalita 
ka ng Tagalog, maaari kang gumamitng mga serbisyo ng tulong 
sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 1-866-333-5470 (TTY: 
1-866-333-5469). 

Russian (Русский): ВНИМАНИЕ: Если вы говорите на 
русском языке, то вам доступныбесплатные услуги 
перевода. Звоните 1-866-333-5470 (телетайп: 1-866-333-
5469). 
Arabic ( صل ات واف ت ك ل مجان ال ب.  ساعدة م ال ة غوي ل ال ر ت  
حدث ت ر اذك غة، ل ال إن ف خدمات ت ك ت حوظة م: إذا ن   ب 1 ى عرب): ل
 

 
 
م ب وال: 5469-333-866-1 -333-866- م رق صم ال ك  (م رق ف ھات 
5470 ). 
French Creole (Kreyòl Ayisyen): ATANSYON: Si w pale 
Kreyòl Ayisyen, gen sèvis èd pou langki disponib gratis pou ou. 
Rele 1-866-333-5470 (TTY: 1-866-333-5469). 
French (Français): ATTENTION: Si vous parlez français, des 
services d'aide linguistique vous sontproposés gratuitement. 
Appelez le 1-866-333-5470 (ATS: 1-866-333-5469). 
Polish (Polski): UWAGA: Jeżeli mówisz po polsku, możesz 
skorzystać z bezpłatnej pomocy językowej. Zadzwoń pod 
numer 1-866-333-5470 (TTY: 1-866-333-5469). 
Portuguese (Português): ATENÇÃO: Se fala português, 
encontram-se disponíveis serviços linguísticos, grátis. Ligue para 
1-866-333-5470 (TTY: 1-866-333-5469). 
Italian (Italiano): ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia 
l'italiano, sono disponibili servizi diassistenza linguistica gratuiti. 
Chiamare il numero 1-866-333-5470 (TTY: 1-866-333-5469). 
German (Deutsch): ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch 
sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche 
Hilfsdienstleistungen zur Verfügung. Rufnummer: 1-866-333-
5470 (TTY: 1-866-333-5469). 
Japanese ( ): 

1-866-333-5470
TTY: 1-866-333-5469

Hindi (�हद�): �यान द� : यदद आप ह हहद� बोलते ह� तो आपके 
ललए मु�त म� भाषा सहायता सेवाएं उपल�ध ह�।1-866-333-5470 

(TTY: 1-866-333-5469) पर कॉल कर�। 



 
 
Ukrainian (Українська): УВАГА! Якщо ви розмовляєте 
українською мовою, ви можете звернутися до 
безкоштовної служби мовної підтримки. Телефонуйте 
за номером 1-866-333-5470 (телетайп: 1-866-333-5469). 
Catalan (Català): ATENCIÓ: Si parleu Català, teniu disponible 
un servei d”ajuda lingüística sense cap càrrec. Truqueu al 1-
866-333-5470 (TTY o teletip: 1-866-333-5469). 
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Lista de Cotejo Pre Afiliación 
 

Antes de tomar una decisión de afiliación, es importante que 
usted entienda completamente nuestros beneficios y reglas. Si 
usted tiene alguna pregunta, puede llamarnos y hablar con un 
representante de servicios al 1-866-333-5470 (libre de costo), 
1-866-333-5469 TTY (audio impedido). 
 
Entendiendo los beneficios 
 
� Revise la lista completa de los beneficios encontrados en la 

Evidencia de Cubierta (EOC), especialmente aquellos 
servicios por los que usted ve al médico rutinariamente. 
Visite www.mmmpr.com o llame al 1-866-333-5470 (libre 
de costo), 1-866-333-5469 TTY (audio impedido) para 
obtener una copia del EOC. 

� Revise el directorio de proveedores (o pregunte a su 
médico) para estar seguro que los médicos que usted visita 
ahora se encuentran en la red. Si no aparece, eso significa 
que usted tuviera que seleccionar un médico nuevo. 

� Revise el directorio de farmacias para estar seguro que la 
farmacia que usa para cualquier medicamento recetado se 
encuentre en la red. Si la farmacia no aparece, usted 
tendría que seleccionar una nueva farmacia para sus 
recetas. 

 
Entendiendo Reglas Importantes 
� Además del pago mensual de la prima de su plan médico, 

usted tendrá que continuar pagando su prima de la Parte B  
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de Medicare. Esta prima normalmente se la descuentan de 
su cheque de Seguro Social cada mes. 

� Beneficios, primas y/o copagos/coaseguro puede cambiar el 
1 de enero de 2021. 

� Excepto en emergencias o situaciones urgentes, nosotros 
no cubrimos servicios fuera de la red de proveedores 
(médicos que no se encuentran en el directorio de 
proveedores). 

� Para planes PPO 
Nuestro plan le permite visitar proveedores fuera de 
nuestra red (proveedores no contratados). Sin embargo, 
aunque paguemos por servicios cubiertos provistos por el 
proveedor no contratado, el proveedor debe estar de 
acuerdo en atenderlo. Excepto en casos de emergencia o 
urgencia, los proveedores no contratados pueden 
rechazar atenderlo. Además, pagará un copago más alto 
por los servicios recibidos de proveedores no 
contratados. 
 

� Para planes HMO-POS 
Nuestro plan le permite visitar proveedores fuera de 
nuestra red (proveedores no contratados). Sin embargo, 
aunque paguemos por ciertos servicios cubiertos 
provistos por el proveedor no contratado, el proveedor 
debe estar de acuerdo en atenderlo. Excepto en casos de  
emergencia o urgencia, los proveedores no contratados 
pueden rechazar atenderlo. Además, pagará un copago 
más alto por los servicios recibidos de proveedores no 
contratados. 
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� Para planes C-SNP 

Este plan es un plan de necesidades especiales para 
condiciones crónicas (C-SNP por sus siglas en inglés). Su 
capacidad para afiliarse estará basada en la verificación de 
que usted padece de una condición crónica severa o 
incapacitante. 
 

� Para planes D-SNP 
Este plan es un plan de necesidades especiales de doble 
elegibilidad (D-SNP, por sus siglas en inglés). Su capacidad 
para afiliarse estará basado en la verificación de que es 
elegible tanto para Medicare como a la asistencia médica 
de un plan estatal bajo Medicaid. 




