Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos

Premera Blue Cross : PPO 100% Plan 5500

iy

Periodo de cobertura: a partir del 10/01/2023

Cobertura para: Individuos o Familias | Tipo de plan: PPO

El Resumen de beneficios y cobertura (SBC) lo ayudara a escoger un plan de salud. El SBC muestra como usted y el plan compartirian los costos de
los servicios de atencion médica cubiertos. NOTA: La informacion sobre el costo de este plan (denominado prima) se proporcionara por separado. Este

es solo un resumen. Para obtener mas informacién sobre su cobertura o una copia de los términos completos de la cobertura, llame al 1-800-722-1471 (TTY: 711) o
visitenos en www.premera.com. Para ver las definiciones generales de términos frecuentes, como monto permitido, facturacién del saldo, coseguro, copago, deducible,
proveedor u otros términos subrayados, consulte el glosario. Puede consultar el glosario en https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/o llamar al 1-800-722-1471 (TTY: 711)

para pedir una copia.

Preguntas importantes

¢Cuanto es el deducible
general?

¢ Hay servicios cubiertos
antes de alcanzar su
deducible?

¢ Hay otros deducibles
para servicios
especificos?

¢Cuanto es el
desembolso maximo
para este plan?

¢ Qué cosas no se
incluyen en el
desembolso maximo?

$5,500 individual / $11,000 familiar.

Si. No se aplica a atencion
preventiva, copagos,
medicamentos con receta ni a los
servicios enumerados a
continuacion como “Sin cargo”.

No.

$6,500 individual/$13,000 familiar

Las primas, los cargos de
facturacién de saldo, las
penalizaciones en caso de no
obtener una autorizacion previa
para los servicios y los servicios de
atencion médica que este plan no
cubre.

Por lo general, usted debe pagar todos los costos de los proveedores hasta alcanzar el monto
del deducible antes de que este plan comience a cubrir los costos. Si tiene otros miembros de la
familia en el plan, cada uno de ellos debe alcanzar su propio deducible individual hasta que el
monto total de los gastos del deducible pagados por todos los miembros de la familia alcance el
deducible general de la familia.

Este plan cubre algunos articulos y servicios, incluso si aun no ha alcanzado el monto del
deducible. Sin embargo, es posible que se aplique un copago o coseguro. Por ejemplo, este
plan cubre algunos servicios preventivos sin costos compartidos y antes de que cumpla con su
deducible. Consulte una lista de los servicios preventivos cubiertos en
https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/.

No tiene que pagar deducibles para servicios especificos.

El desembolso maximo es el maximo que usted podria llegar a pagar en un afio por los
servicios cubiertos. Si tiene otros miembros de la familia en este plan, deben cumplir con sus
propios desembolsos méaximos hasta que se haya alcanzado el desembolso maximo familiar
general.

Incluso si usted paga estos gastos, estos no se cuentan para su desembolso maximo.
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Este plan utiliza una red de proveedores. Usted pagara menos si acude a un proveedor dentro
de la red del plan. Usted pagara el méaximo si acude a un proveedor fuera de la red, y es posible
que reciba una factura de un proveedor por la diferencia entre el cargo del proveedor y lo que
paga su plan (facturacién del saldo). Tenga en cuenta que su proveedor dentro de la red podria
utilizar un proveedor fuera de la red para algunos servicios (como analisis de laboratorio).
Consulte a su proveedor antes de recibir servicios.

Preguntas importantes

Si. Consulte www.premera.com o
llame al 1-800-722-1471 para
obtener una lista de proveedores
dentro de la red.

¢Pagara menos si se usa
un proveedor dentro de
lared?

¢ Se necesita un referido
para atenderse con un No.

especialista?

“ Todos los costos de copagos y coseguros que se muestran en este cuadro solo se aplican después de alcanzar su deducible, si se aplica un deducible.

Lo que usted pagara

Puede acudir al especialista de su preferencia sin un referido.

Evento
médico comun

Servicios que podria
necesitar

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Proveedor en la red Proveedor fuera de la red
Usted pagara el minimo Usted pagara el maximo

Visita de atencién primaria

para tratar una afeccion o | $40 de copago por visita 20% de cosequro Ninguna
lesion
. Consulta con un . .
Si acude al o $40 de copago por visita 20% de cosequro Ninguna
: - especialista
consultorio o clinica Cuidad fivos: 20%
uidados preventivos: .
del proveedor de de cose u?o ° | Es posible que tenga que pagar por
atencion medica Atencion Vac—q_unaS' Sin cargo (para servicios que no son preventivos. Consulte
preventiva/evaluaciones/ Sin cargo menores' de 18 ar%os)p 5oy, | consu roveedor si los servicios necesarios
vacunas de cosequro (a parti ’de 1§ son preventivos. Luego, verifique lo que
aﬁo_g_s) P pagara su plan.
Prueba diagndstica
(radiografias, analisis de Sin cargo Sin cargo Ninguna
sangre)
o e wslfea o Diagndstico por imagenes Se requiere autorizacion previa para
- (tomografia algunos examenes de diagndstico por
computarizada/tomografia Sin cargo Sin cargo imagenes para pacientes ambulatorios.

por emision de positrones,
imégenes por resonancia
magnética)

Penalizacién por usar servicios fuera de la
red: 50% del cargo permitido hasta $1,500
por vez.
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Proveedor en la red

Lo que usted pagara

Proveedor fuera de la red

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Evento Servicios que podria
médico comun necesitar

Si necesita un
medicamento para

tratar su enfermedad o | \Medicamentos genéricos

afeccion

Hay mas informacion
disponible sobre la
cobertura de
medicamentos con
receta en

https://www.premera.co
m/documents/052147 2

023.pdf

Si le hacen una
operacion ambulatoria

Si necesita atencion
médica inmediata

Medicamentos de marcas
preferidas

Medicamentos de marcas
no preferidas

Medicamentos
especializados

Tarifa del establecimiento
(por ejemplo, centro de
cirugia ambulatoria)

Honorarios del
médico/cirujano

Atencion en la sala de
emergencias

Transporte médico de
emergencia

Usted pagara el minimo

$10 de copago por receta
médica (por venta minorista),
$30 de copago por receta (por
pedido por correo)

$50 de copago por receta
médica (por venta minorista),
$150 de copago por receta
(por pedido por correo)

$80 de copago por receta
médica (por venta minorista),

$240 de copago por receta
(por pedido por correo)

$150 de copago por receta
médica

0% de coseguro

0% de coseguro

$200 de copago por visita +
0% de coseguro

0% de coseguro

Usted pagara el maximo

$10 de copago por receta
(por venta minorista), no
tiene cobertura (por pedido
por correo)

$50 de copago por receta
(por venta minorista), no
tiene cobertura (por pedido
por correo)

$80 de copago por receta
(por venta minorista), no

tiene cobertura (por pedido
por correo)

Sin cobertura

20% de coseguro

20% de coseguro

$200 de copago por visita +
0% de coseguro

0% de coseguro

Cubre un suministro de hasta 30 dias (por
venta minorista), cubre un suministro de
hasta 90 dias (por pedido por correo). Sin
cargo para medicamentos preventivos
especificos. Se requiere autorizacion previa
para algunos medicamentos.

Cubre un suministro de hasta 30 dias (por
venta minorista), cubre un suministro de
hasta 90 dias (por pedido por correo). Se
requiere autorizacion previa para algunos
medicamentos.

Cubre un suministro de hasta 30 dias (por
venta minorista), cubre un suministro de
hasta 90 dias (por pedido por correo). Se
requiere autorizacion previa para algunos
medicamentos.

Cubre un suministro de hasta 30 dias. Solo
tiene cobertura en farmacias especializadas
especificamente contratadas. Se requiere
autorizacion previa para algunos
medicamentos.

Se requiere autorizacion previa para
algunos servicios. Penalizacion por usar
servicios fuera de la red: 50% del cargo
permitido hasta $1,500 por vez. Se aplica
un deducible.

Se aplica un deducible.

No se cobra el copago de la sala de
emergencias si es admitido al hospital. Se
aplica un deducible.

Se aplica un deducible.
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Evento Servicios que podria
médico comun necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor fuera de la red

Proveedor en la red

Limitaciones, excepciones y otra

Si se le hospitaliza

Si necesita servicios
de salud mental, salud
conductual o abuso
de sustancias

Si esta embarazada

Si necesita servicios
de recuperacion o

Atencidn de urgencia

Tarifa del establecimiento
(por ejemplo, habitacion
del hospital)

Honorarios del
médico/cirujano

Servicios para pacientes
ambulatorios

Servicios internos

Visitas al consultorio
Servicios de parto
profesionales

Servicios de parto
prestados en un
establecimiento

Cuidado de la salud en el
hogar

Usted pagara el minimo
En el hospital: $200 de
copago por visita + 0% de
cosequro
En un centro independiente:
$40 de copago por visita

0% de coseguro

0% de coseguro

Visita al consultorio: $40 de

copago por visita
Establecimiento: 0% de

coseqguro

0% de coseguro

0% de coseguro
0% de coseguro

0% de coseguro

0% de coseguro

Usted pagara el maximo

En el hospital: $200 de
copago por visita + 0% de
cosequro

En un centro independiente:

20% de coseguro

20% de coseguro

20% de coseguro

20% de coseguro

20% de coseguro

20% de cosequro
20% de coseguro

20% de coseguro

20% de coseguro

informacion importante

En el hospital: se aplica un deducible.

Se requiere autorizacion previa para todas
las estadias planificadas como paciente
hospitalizado. Penalizacion por usar
servicios fuera de la red: 50% del cargo
permitido hasta $1,500 por estadia. Se
aplica un deducible.

Se aplica un deducible.

Centro: se aplica un deducible.

Se requiere autorizacion previa para todas
las estadias planificadas como paciente
hospitalizado. Penalizacion por usar
servicios fuera de la red: 50% del cargo
permitido hasta $1,500 por estadia. Se
aplica un deducible.

El costo compartido no se aplica a los
servicios preventivos. Segun el tipo de
servicio, se puede aplicar un cosequro. La
atencién de maternidad puede incluir
examenes y servicios descritos en otra
parte del SBC (por ejemplo, ecografia). Se
aplica un deducible.

Se limita a 130 visitas por afio calendario.
Se aplica un deducible.
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Evento Servicios que podria 5 . Loluedusted aara T e et Limitaciones, excepciones y otra
1 . . roveedor en la re roveedor fuera de la re . e
médico comun necesitar PO BT T P informacion importante
Usted pagara el minimo Usted pagara el maximo

tiene otras Se limita a 25 visitas como paciente
necesidades ambulatorio por afio calendario, se limita a
especiales de salud 30 dias como paciente hospitalizado por

afio calendario. Incluye fisioterapia, terapia

Para pacientes ambulatorios: . ) ;
del lenguaje y terapia ocupacional.

$40 de copago por visita ) L .
. I . 0 Se requiere autorizacion previa para todas
Servicios de rehabilitacién | Para pacientes 20% de cosequro : o ,
i ro las estadias planificadas como paciente
hospitalizados: 0% de o ey
C0SEAUIo hospitalizado. Penalizacion por usar

servicios fuera de la red: 50% del cargo
permitido hasta $1,500 por estadia.
Paciente hospitalizado: se aplica un
deducible.

Se limita a 25 visitas como paciente
ambulatorio por afio calendario, se limita a
30 dias como paciente hospitalizado por
afo calendario. Incluye fisioterapia, terapia

Para pacientes ambulatorios: : ) .
del lenguaje y terapia ocupacional.

$40 de copaqo por visita Se requiere autorizacién previa para todas
Servicios de habilitacion Para pacientes 20% de coseguro quie - par
o o las estadias planificadas como paciente
hospitalizados: 0% de . o
C0SEaUro hospitalizado. Penalizacion por usar

servicios fuera de la red: 50% del cargo
permitido hasta $1,500 por estadia.
Paciente hospitalizado: se aplica un
deducible.
Se limita a 90 dias por afio calendario. Se
requiere autorizacion previa para todas las
estadias planificadas como paciente
0% de coseguro 20% de coseguro hospitalizado. Penalizacion por usar
servicios fuera de la red: 50% del cargo
permitido hasta $1,500 por estadia. Se
aplica un deducible.
Se requiere autorizacion previa para la
compra de algunos equipos médicos.
Equipo médico duradero 0% de coseguro 20% de coseguro Penalizacion por usar servicios fuera de la
red: 50% del cargo permitido hasta $1,500
por vez. Se aplica un deducible.

Atencion de enfermeria
especializada
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Evento Servicios que podria 5 . Loluedusted aara T e et Limitaciones, excepciones y otra
1 . . roveedor en la re roveedor fuera de la re . e
médico comun necesitar PO BT T P informacion importante
Usted pagara el minimo Usted pagara el maximo

Limite de 240 horas de apoyo familiar; limite

Servicios de cuidados de 30 dias para pacientes hospitalizados;
paliativos 0 enfermos 0% de coseguro 20% de coseguro limite de beneficio general de por vida de
terminales 6 meses, excepto que se apruebe lo
contrario. Se aplica un deducible.

o su l_1ijo Ll E{amen de la vista para Sin cobertura Sin cobertura Ninguna

servicios nifios

odontolégicos u Anteojos para nifios Sin cobertura Sin cobertura Ninguna

oftalmolégicos Control dental para nifios Sin cobertura Sin cobertura Ninguna

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Servicios que su plan generalmente NO cubre (revise la pdliza o documento del plan para obtener mas informacién y una lista de servicios
excluidos).

e (Cirugia bariatrica e Audifonos e Servicios de enfermeria privada
e (Cirugia estética e Tratamientos para la infertilidad e Atencion de la vista de rutina (adultos)
e Atencién dental (adultos) e Atencion a largo plazo e Programas para la pérdida de peso

Otros servicios cubiertos (se pueden aplicar limitaciones a estos servicios. No es una lista completa. Consulte el documento de su plan).

e Acupuntura e Atencion de los pies e Atencion que no sea de emergencia durante
e Atenci6n quiropractica u otras manipulaciones viajes fuera de los EE. UU.
espinales

Sus derechos para continuar la cobertura: hay organismos que pueden ayudarlo si quiere mantener la cobertura después de que esta finalice. La informacién de
contacto de esos organismos es la siguiente: para los planes de la Ley de Proteccion de Ingresos para el Retiro de Empleados (Employee Retirement Income
Security Act, ERISA), comuniquese con la Administracion de Seguridad de Beneficios del Empleado del Departamento de Trabajo al 1-866-444-EBSA (3272) o en
www.dol.gov/ebsa/healthreform. Con respecto a los planes pertenecientes al gobierno, comuniquese con el Departamento de Salud y Servicios Humanos, Centro de
Informacion al Consumidor y Supervision de Seguros al 1-877-267-2323 x61565 o en www.cciio.cms.gov. Con respecto a los planes eclesiasticos y todos los otros
planes, llame al 1-800-562-6900 para comunicarse con el Departamento Estatal de Seguros o a la aseguradora al 1-800-722-1471 o TTY 711. Es posible que haya
otras opciones de cobertura disponibles para usted, como contratar una cobertura de seguro individual a través del Mercado de seguros de salud. Para obtener mas
informacidn sobre el Mercado, visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.

Su derecho a presentar una queja formal o una apelacion: hay organismos que pueden ayudarlo si tiene una queja contra su plan por la denegacion de una
reclamacién. Esta queja se denomina gueja formal o apelacion. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibird
por dicho reclamo médico. Los documentos de su plan también brindan informacién completa para presentar un reclamo, una apelacién o una gueja formal por
cualquier motivo a su plan. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, sobre este aviso o si necesita ayuda, comuniquese con su plan al 1-800-722-1471 o
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TTY 711, o con el Departamento Estatal de Seguros al 1-800-562-6900, o con la Administracién de Seguridad de Beneficios del Empleado del Departamento de
Trabajo al 1-866-444-EBSA (3272) o en www.dol.gov/ebsa/healthreform.

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si.

Por lo general, la cobertura esencial minima incluye planes, sequros de salud disponibles a través del Mercado u otras pélizas de mercado individuales, Medicare,
Medicaid, CHIP, TRICARE y otras coberturas determinadas. Si usted es elegible para determinados tipos de cobertura esencial minima, tal vez no sea elegible para
el crédito fiscal para las primas.

¢ Este plan cumple con los estandares de valor minimo? Si.
Si su plan no cumple con los estandares de valor minimo, es posible que usted sea elegible para recibir un crédito fiscal para las primas que le ayudara a pagar un
plan a través del Mercado.

Servicios de acceso a idiomas:

Spanish (Espafiol): Para obtener asistencia en Espafiol, llame al 1-800-722-1471.

Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-800-722-1471.

Chinese (F130): tNRFBEH XMHED), 1FKITX N S451-800-722-1471.

Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-800-722-1471.

Para ver efemplos de como este plan podria cubrir los costos de una situacion médica de ejemplo, consulte la siguiente seccion.
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Acerca de estos ejemplos de cobertura:

Esta no es una herramienta de calculo de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de cdmo este plan podria
FN cubrir la atencion médica. Sus costos reales pueden variar segun el tratamiento real que reciba, los precios que cobren sus proveedores
H y muchos otros factores. Preste atencion a los montos del costo compartido (deducibles, copagos y coseguro) y a los servicios excluidos

presente que estos ejemplos de cobertura se basan solo en una cobertura individual.

del plan. Use esta informacion para comparar la parte de los costos que usted podria pagar en diferentes planes de salud. Tenga
Peg va a tener un bebé

(9 meses de atencion prenatal dentro de la red y
parto en el hospital)

B El deducible general del plan $5,500
B Copago al especialista $40
B Coseguro del hospital (establecimiento) 0%
B Otro cosequro 0%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como:
Visitas al consultorio del especialista (atencion prenatal)
Servicios de parto profesionales

Servicios de parto prestados en un establecimiento
Pruebas diagndsticas (ecografias y analisis de sangre)
Consulta con un especialista (anestesia)

Costo total del ejemplo $12,700
En este ejemplo, Peg pagaria:
Costos compartidos
Deducibles $5,500
Copagos $10
Coseguro $0
Qué no estéa cubierto
Limites o exclusiones $60
El total que pagaria Peg es $5,570

050379spa (08-14-2023)

Controlar la diabetes de tipo 2 de Joe
(un afio de atencion de rutina dentro de la red para
una afeccion bien controlada)

B El deducible general del plan $5,500
B Copago al especialista $40
B Coseguro del hospital (establecimiento) 0%
B Otro cosequro 0%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como:
Visitas al consultorio del médico de atencion primaria

Fractura simple de Mia

(visita a una sala de emergencias dentro de la
red y atencién de seguimiento)

B El deducible general del plan $5,500
B Copago al especialista $40
B Coseguro del hospital (establecimiento) 0%
B Otro cosequro 0%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como:
Atencidn en la sala de emergencias (incluye

(incluye la educacion sobre enfermedades)
Pruebas diagndsticas (analisis de sangre)
Medicamentos con receta

Equipo médico duradero (glucometro)

Costo total del ejemplo $5,600
En este ejemplo, Joe pagaria:
Costos compartidos
Deducibles $30
Copagos $1,700
Coseguro $0
Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones $20
El total que Joe pagaria es $1,750

Premera Blue Cross es un licenciatario independiente de Blue Cross Blue Shield Association.

suministros médicos)

Prueba diagnéstica (radiografias)
Equipo médico duradero (muletas)
Servicios de rehabilitacion (fisioterapia)

Costo total del ejemplo $2,800
En este ejemplo, Mia pagaria:
Costos compartidos
Deducibles $2,000
Copagos $400
Coseguro $0
Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones $0
El total que Mia pagaria es $2,400
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PREMERA | &

La discriminacion es prohibida

Premera Blue Cross (Premera) cumple con las leyes de derechos civiles federales y del estado Washington aplicables, y
no discrimina segun la raza, el color, la nacionalidad, la edad, la discapacidad, el sexo, la identidad de género o la
orientacién sexual. Premera no excluye a las personas ni las trata de manera diferente debido a su raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad, sexo, identidad de género u orientacién sexual.

Premera:
e Proporciona ayuda y servicios gratuitos a personas con discapacidades para comunicarse con nosotros de manera
eficiente, por ejemplo:
o Intérpretes de lenguaje de sefias calificados.
o Informacién escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos accesibles, otros formatos).
e Proporciona servicios lingUisticos gratuitos para las personas cuyo idioma principal no sea el inglés, tales como:
o Intérpretes calificados.
o Informacién escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, comuniquese con el coordinador de derechos civiles.

Si considera que Premera no le ha proporcionado estos servicios o se sinti6 discriminado de algun modo por su raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad, sexo, identidad de género u orientacion sexual, puede presentar una queja formal a la
siguiente direccion: Civil Rights Coordinator — Complaints and Appeals, PO Box 91102, Seattle, WA 98111, nimero
gratuito: 855-332-4535, fax: 425-918-5592, TTY: 711, correo electronico AppealsDepartmentinquiries@Premera.com.
Puede presentar una queja formal en persona o por correo postal, fax o correo electrénico. Si necesita ayuda para
presentar una queja formal, el coordinador de derechos civiles esta disponible para ayudarle.

También puede presentar un reclamo de derechos civiles ante:

e La Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU., de manera
electronica a través del portal de reclamos de la Oficina de Derechos Civiles disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, 0 bien, por correo postal o teléfono a la direccién y al nimero de
teléfono indicados a continuacion: U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence Ave SW,
Room 509F, HHH Building, Washington, D.C. 20201, 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD). Los formularios de
reclamos estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

e La Oficina del Comisionado de Seguros del Estado de Washington, de manera electrénica a través del portal de
reclamos de la Oficina del Comisionado de Seguros, disponible en https://www.insurance.wa.gov/file-complaint-or-
check-your-complaint-status, o por teléfono al 800-562-6900, 360-586-0241 (TDD). Los formularios de reclamos
estan disponibles en https://fortress.wa.gov/oic/onlineservices/cc/pub/complaintinformation.aspx.
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Asistencia con el idioma
ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to you. Call 800-722-1471 (TTY: 711).
ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. Llame al 800-722-1471 (TTY: 711).
AR MRTERERPX - BIUREESESEIRE - BFE 800-722-1471 (TTY : 711) -
CH_L'JY: Né&u ban nai Tiéng Viét, co cac dich vu hé trg ngdn ngir mién phi danh cho ban. Goi s6 800-722-1471 (TTY: 711).
FO: otm01E AL8StAlE B2, A0 XY MH|AE RE2 0|84 = U LICH 800-722-1471 (TTY: 711) M2 T3sf FHAIL,
BHUMAHWE: Ecnu Bbl roBOpUTE Ha pyCCKOM 3blIke, TO BaM OCTYMHbI GecnnatHble yenyrv nepesopa. 3soxute 800-722-1471 (tenetaiin: 711).

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 800-722-1471 (TTY: 711).

YBATA! fKwio B pO3MOBASETE YKPAIHCbKOIO MOBO, BU MOMETE 3BEPHYTUCA 40 HE3KOLTOBHOI CYKOM MOBHOI NiATPUMKM.
TenedoHyiite 3a Homepom 800-722-1471 (teneTaiin: 711).

[Utis: 10SMEHSUNW MAanisl IWNSSWIRRM AN INWESARU AMNGHSHNUUITENY G SI00 800-722-1471 (TTY: 711)4
ABBE  ARELFEINGGE, BHOEEREZCHAVLEFET, 800722-1471 (TTY:711) £T. BEBREICTIEB (&L,
DNFOA: PTEIET $1% AT NPT CFCP ACRF BCEFTE NIR ALTHPT HHIEHPA: P TNHAD $MC LA §00-722-1471 (MNTHF A+ATF: 711),
XIYYEEFFANNAA: Afaan dubbattu Oroomiffa, tajaajila gargaarsa afaanii, kanfaltidhaan ala, ni argama. Bilbilaa 800-722-1471 (TTY: 711).
(711 Sl ) Caila a8 ) 800-722-1471 @8 doail Glaally el 1 535 4 gall) 5ae Lusall ilanas (8 dalll S Canai i€ 1) 1l sale
fomra feG: 7 371 U §%R 3, 3t 3y o9 HofesT AT 3073 BY He3 QumET J1 800-722-1471 (TTY: 711) '3 I |
ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfiigung. Rufnummer: 800-722-1471 (TTY: 711).

Yuagav: 1169 tinedawazn 990, uoSnavgoecedawrzy, loedcdyen, cundwenliim. tus 8007221471 (TTY: 711).
ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sevis &d pou lang ki disponib gratis pou ou. Rele 800-722-1471 (TTY: 711).

ATTENTION : Si vous parlez francais, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement. Appelez le 800-722-1471 (ATS : 711).
UWAGA: Jezeli méwisz po polsku, mozesz skorzysta¢ z bezptatnej pomocy jezykowej. Zadzwon pod numer 800-722-1471 (TTY: 711).
ATENCAOQ: Se fala portugués, encontram-se disponiveis servicos linguisticos, gratis. Ligue para 800-722-1471 (TTY: 711).

ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia I'taliano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti. Chiamare il numero 800-722-1471 (TTY: 711).
A8 il 800-722-1471 (TTY: T11) L .28 (e ) L ) e (01 & ey (Al Bl i€ a8 b i) 40 R) i4a 58

Este documento ha sido traducido del inglés solo para propdsitos informativos. Esta traducciéon no cambia los
requisitos de elegibilidad, beneficios, exclusiones, limitaciones ni otras disposiciones del plan de salud o del
contrato en grupo. En caso de un conflicto o diferencia entre este documento traducido y la version en idioma
inglés, la version en inglés regira para los propésitos de aplicacion e interpretacion. / This document has been
translated from English for informational purposes only. This translation does not change the eligibility
requirements, benefits, exclusions, limitations or other provisions of the health plan or group contract. In the event
of a conflict or difference between this translated document and the English language version, the English version
is controlling for the purposes of application and interpretation.
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