Resumen de Beneficios y Cobertura: Lo que cubre el plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos Periodo de cobertura: 09/01/2020 — 08/31/2021

H ea Ith > HealthSelects™ Secondary Plan Cobertura: Individual + Familiar | Tipo de plan: Indemnizacion

El documento del Resumen de Beneficios y Cobertura (SBC, en inglés) lo ayudara a elegir el plan de salud. En el SBC se muestra de qué manera
A\ compartiran usted y el plan los costos de los servicios cubiertos. NOTA: La informacion acerca del costo de este plan (llamado prima') se
proporcionara por separado.

Este es solo un resumen. Para obtener mas informacion acerca de la cobertura o si desea obtener una copia de los términos completos de la cobertura,
llame al 1-800-252-8039 o visite www.healthselectoftexas.com. Consulte el glosario para obtener informacion acerca de las definiciones generales de términos como
cantidad aprobada, factura con saldo adicional, coseguro, copago, deducible, proveedor u otro de los términos subrayados. Puede ver el glosario en www.cms.gov 0
llame al 1-800-252-8039 para solicitar una copia.

Preguntas importantes ¢ Por qué es importante?

Por lo general, usted debe pagar todos los costos de los proveedores hasta el monto del
deducible antes de que este plan comience a pagar. Si tiene otros miembros de la familia
en el plan, cada miembro debe cumplir con el deducible individual hasta que el monto
total de los gastos del deducible pagados por todos los miembros alcance el deducible
general familiar.

e deducibe $200 Individual/$600 Familir

Si. Los senvicios preventivos, la atencion médica en el
hogar, los cuidados paliativos y la enfermeria especializada | Este plan cubre algunos articulos y servicios incluso si aun no cumple con el monto del

¢ Hay algun servicio cubierto | tienen cobertura antes de cumplir con su deducible. deducible. Pero puede aplicarse un copago o coseguro. Por ejemplo, este plan cubre
antes de cumplir con el Las pruebas de deteccion del COVID-19en lared yfuera | ciertos servicios preventivos sin gastos compartidos y antes de cumplir con su deducible.
deducible? de la red y los servicios relacionados estan cubiertos antes | Puede ver una lista de los servicios de prevencion cubiertos en

de que alcance su deducible a través de la Declaracion de | www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/.
Emergencia Nacional debido al nuevo coronavirus.
Si. $50 por gastos para medicamentos recetados por

; Hay otros deducibles para e - SR Debe pagar todos los costos por estos servicios hasta el monto del deducible especifico
¢ deducibles
servicios especificos? gﬁgﬁg:géizgg\ﬁgr servicio para ciertos servicios sin antes de que este plan comience a pagar por estos servicios.
i P " El limite de gastos de bolsillo es lo maximo que podria pagar en un afio por los servicios
1
¢ Cual es el limite de gastos %fa$%g§gihnﬁ:’\rﬁt:av$13’500 FEILED cubiertos. Si tiene otros miembros de la familia en este plan, tienen que cumplir con sus
de bolsillo para este plan? Tk cases I $3,000 individual propios limites de gastos de balsillo hasta alcanzar el limite de gastos de bolsillo familiar
L0SEQUID: 93, general.

¢ Cuales son los gastos que
no cuentan para el limite de
gastos de bolsillo?

Contribuciones?, cargos facturados a saldo3 y atencion de | Aunque usted pague estos gastos, no se los contabiliza para el limite de gastos de
la salud que este plan no cubre. bolsillo.

Este plan utiliza una red de proveedores. Usted pagara menos si utiliza un proveedor que
forma parte de la red del plan. Pagara la mayor parte del valor si acude a un profesional

¢ Pagara menos si usa un Si. Consulte en www.healthselectoftexas.como llame al | que no forma parte de la red, y es posible que reciba una factura de un profesional por la
proveedor que forma parte de = 1-800-252-8039 para obtener una lista de los proveedores | diferencia entre el cargo del profesional y lo que cubre el plan (factura con saldo
lared? delared. adicional?). Tenga en cuenta que su proveedor que forma parte de la red puede usar un

proveedor fuera de la red para algunos servicios (por ejemplo, analisis de laboratorio).
Consulte con su proveedor antes de recibir los servicios.

¢Necesita un referido para

Ver a un especialista? No, no se requiere de referidos para ver a un especialista. | Puede ver al especialista que usted €lija sin un referido.
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1Los limites de gastos de bolsillo en este_plan tipicamente se restablecen cada afio calendario. El limite de gastos de bolsillo dentro de la red que se aplica a este plan a
partir del 9/1/2020 hasta el 12/31/2021 es de $6,750 Individual y $13,500 Familiar.

2 Seguin este plan, el pago de su cobertura de gastos médicos se conoce como contribucion en lugar de prima.

3 Los proveedores fuera de la red podrian no cobrar saldo de facturacién por servicios especificos a partir del 1 de enero de 2020. Consulte el Documento del Plan de
beneficios para conocer los detalles.

u Todos los costos de copagos y cosequros que se muestran en este cuadro son después de alcanzar el deducible, en caso de que este se aplique.

midcocomin | necestar T omacion mportante
(usted pagara menos) (usted pagara mas)

Las pruebas de deteccion del COVID-19 en la

red y fuera de la red y los servicios

relacionados estan cubiertos sin gastos

compartidos a través de la Declaracion de

Emergencia Nacional debido al nuevo
coronavirus.

Si visita el Las pruebas de deteccion del COVID-19 en la
consultorio de un red y fuera de la red y los servicios
proveedor de relacionados estan cubiertos sin gastos
atencion médica o compartidos a través de la Declaracion de
una clinica Emergencia Nacional debido al nuevo
coronavirus.
Es posible que deba pagar por servicios que
Atencion médica no sean preventivos. Consulte con su
preventiva/evaluaciones/ Sin cargo 30% de cosequro proveedor si los servicios que usted necesita
vacunas son preventivos. Luego, consulte lo que
pagara su plan.
Las pruebas de deteccion del COVID-19 en la
red y fuera de la red y los servicios
relacionados estan cubiertos sin gastos

Consulta de atencién médica
basica para tratar una enfermedad | 30% de coseguro 30% de coseguro
0 herida

Consulta con un especialista 30% de coseguro 30% de coseguro

Pruebas de diagnéstico

0, 0,
Sifi (radiografias, andlisis de sangre) | o0 dé cosequro 30% de cosequro compartidos a traves de la Declaracion de
hI lene que Emergencia Nacional debido al nuevo
acerse una coronavirus.
prueba . .
Imagenes (tomografia
SO 2 E el 2 el 30% de coseguro 30% de coseguro Ninguna

emision de positrones, resonancia
magnética)

* Para obtener mas informacién acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento de la péliza o el plan en www.healthselectoftexas.com. 2de 8
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Evento

médico comun

Los servicios que podria
necesitar

Qué debera pagar

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Si requiere
medicamentos
para tratar su
enfermedad o
afeccion

Mas informacion
acerca de la
cobertura de
medicamentos con

receta esta
disponible en
www.healthselectoft
exas.com.

* Para obtener mas informacién acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento de la péliza o el plan en www.healthselectoftexas.com.

Medicamentos genéricos (Nivel 1)

Medicamentos de marca
preferidos (Nivel 2)

Medicamentos de marca no
preferidos (Nivel 3)

Medicamentos especializados

$10 de copago (no de
mantenimiento),
$10 de copago
%mantenimiento);

30 de copago
(entrega a domicilio o
suministro extendido)

$35 de copago (no de
mantenimiento),

$45 de copago
(mantenimiento);

$105 de copago (entrega a
domicilio o suministro
extendido)

$60 de copago
gno de mantenimiento),

75 de copago
%mantenimiento);

180 de copago (entrega a
domicilio 0 suministro
extendido)

Si se adquieren en una
farmacia, los
medicamentos
especializados tienen
cobertura como
medicamentos de marca
preferidos o no preferidos
segun se indica arriba. De
lo contrario, tiene cobertura
como beneficio médico.

Proveedor de la red Proveedor fuera de la red
(usted pagara menos) (usted pagara mas)

$10 de copago mas 40%
de coseguro
&no de mantenimiento)
10 de copago mas 40%
de coseguro
&mantenimiento);
30 de copago mas 40%
de coseguro
(entrega a domicilio 0
suministro extendido)

$35 de copago mas 40%
de coseguro

(no de mantenimiento)
$45 de copago mas 40%
de coseguro
(mantenimiento);

$105 de copago mas 40%
de coseguro (entrega a
domicilio o suministro
extendido)

$60 de copago mas 40%
de coseguro
%no de mantenimiento)

75 de copago mas 40%
de coseguro
%mantenimiento);

180 de copago mas 40%
de coseguro (entrega a
domicilio 0 suministro
extendido)

Si se adquieren en una
farmacia, los
medicamentos
especializados tienen
cobertura como
medicamentos de marca
preferidos o no preferidos
segun se indica arriba. De
lo contrario, tiene cobertura
como beneficio médico.

Puede que se requiera autorizacién previa. Si
no obtiene una autorizacion previa, sus gastos
podrian aumentar. Nota: Si un medicamento
genérico esta disponible y usted elige comprar
el medicamento de marca preferido 0 no
preferido, usted pagara el copago para
medicamentos genéricos mas la diferencia de
costos entre el medicamento de marca
preferido o no preferido y el medicamento
geneérico.

Puede que se requiera autorizacion previa. Si
no obtiene una autorizacién previa, sus gastos
podrian aumentar. Nota: Si un medicamento
genérico esta disponible y usted elige comprar
el medicamento de marca preferido 0 no
preferido, usted pagara el copago para
medicamentos genéricos mas la diferencia de
costos entre el medicamento de marca
preferido o no preferido y el medicamento
genérico.
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Qué debera pagar

e | LOSSEICoS B provasdordaiared | Provsdorfaradelarod | oS excepcione ot
(usted pagara menos) (usted pagara mas) P

Arancel del centro (p. €j. clinica de

0 0 1
Si requiere una cirugia ambulatoria) 30% de coseguro 30% de coseguro Ninguna
cirugia ambulatoria
Honorarios del médico/cirujano 30% de coseguro 30% de cosequro Ninguna

Si acude a una sala de emergencias
independiente fuera de la red no afiliada a un
hospital, podria ser responsable del cobro del
saldo de facturacions.

., 30% de coseguro
Atencion de la sala de 30% de coseguro No se aplica el deducible | Las pruebas de deteccion del COVID-19 en la

gmergencias anual red y fuera de la red y los servicios
relacionados estan cubiertos sin gastos
compartidos a través de la Declaracion de

Sirequiere Emergencia Nacional debido al nuevo
atencion médica COroNavirus.
inmediata 0 g
Transporte médico para casos de 0 M0 COSequrio. .
. 30% de coseguro No se aplica el deducible | Ninguna
emergencia el
Las pruebas de deteccion del COVID-19 en la
red y fuera de la red y los servicios
P . 0 0 relacionados estan cubiertos sin gastos
Atencion médica inmediata 30% de coseguro 30% de coseguro compartidos a través de la Declaracion de
Emergencia Nacional debido al nuevo
coronavirus.
Las pruebas de deteccién del COVID-19 en la
red y fuera de la red y los servicios
Si tiene una Arancel del hospital (p. €. 0 0 relacionados estan cubiertos sin gastos
estadia en un habitacion) i €% EREAD S € EREEA compartidos a través de la Declaracion de
hospital Emergencia Nacional debido al nuevo
coronavirus.
Honorarios del médico/cirujano 30% de coseguro 30% de coseguro Ninguna

* Para obtener mas informacién acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento de la péliza o el plan en www.healthselectoftexas.com. 4de8
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Qué debera pagar

e | LOSSEICoS B provasdordaiared | Provsdorfaradelarod | oS excepcione ot
(usted pagara menos) (usted pagara mas) P
< neggsua Servicios para pacientes no 30% de cosequro 30% de cosequro Ninguna
atencion de salud o
mental. del hospitalizados

comportamiento o
tratamiento para el = Servicios para pacientes
abuso de hospitalizados

sustancias

30% de cosequro 30% de cosequro Ninguna

Los gastos compartidos no se aplican a los
servicios preventivos. Segun el tipo de
Visitas al consultorio Sin cargo 30% de coseguro servicios, puede ap”carse un copago,
cosequro o deducible. La atencion en
maternidad puede incluir pruebas y servicios
descritos en otra seccién del SBC (por
ejemplo, ultrasonido).

30% de cosequro por

S ClEI R o - consulta inicial a Las pruebas de deteccion del COVID-19 en la
Servicios profesionales de consultorio 0 o
parto/nacimiento . 30% de coseguro red y fuera de la red y los servicios

Sin cargo despugs de la relacionados estan cubiertos sin gastos
consulta inicial compartidos a través de la Declaracion de
Emergencia Nacional debido al nuevo
coronavirus.
Servicios de parto/nacimiento en .
P 30% de coseguro 30% de cosequro Ninguna

el centro

* Para obtener mas informacién acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento de la péliza o el plan en www.healthselectoftexas.com. 5de 8
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Qué debera pagar

Evento Los servicios que podria Proveedor fuera de la Limitaciones, excepciones y otra

‘0 . . Proveedor de la red ; o
médico comun necesitar red informacion importante

(usted pagara menos) (usted pagara més)

Sin cargo; no se aplica el Sin cargo; no se aplica el

deducble anual deducible anual Méximo de 100 consultas a proveedores que no
Atencidén médica en el hogar AT e o 30% de coseguro por la forman parte de la red por afio calendario por

30% de cosequro por la terapia

0 V% terapia de infusion en el persona.
de infusion en el hogar hogar
Si requiere ayuda para i~ o i 0 0
SU reCUperacion o Servicios de rehabilitacion 30% de coseguro 30% de coseguro |
fiene ofras Servicios de recuperacion de las IS
necesidades médicas 0 0
S habiidades 30% de coseguro 30% de coseguro
- - o Sin cargo; no se aplica el Sin cargo; no se aplica el -
Atencion de enfermeria especializada B T Ninguna
El limite es de un reemplazo o reparacion por
Equipo médico duradero 30% de coseguro 30% de coseguro persona cada 3 afios a no ser que haya un cambio
en la condicidn o en el estado fisico.
Atencidén médica para pacientes 30% de cosequro; no se aplica | 30% de coseguro; no se Vsl
terminales el deducible anual aplica el deducible anual g
Ellimite es un examen de rutina por afio calendario
, . 0 0 por persona. Una evaluacion preventiva de agudeza
Examen de la vista para nifios 30% de coseguro 30% de coseguro visual como atencién médica preventiva cublerto con
Si su hijo necesita un proveedor contratado.
gzm:;r'eoss oot Anteojos para nifios No cubierto No cubierto Ninguna
Chequeo dental para nifios No cubierto No cubierto Ninguna

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Servicios que su plan generalmente NO cubre (consulte su pdliza o los documentos del plan para obtener mas informacion y una lista de otros servicios
excluidos).

e Acupuntura e Atencion médica a largo plazo e Cuidado de rutina de los pies

¢ Anteojos y lentes de contacto e Cirugia bariatrica e Servicios educativos, sin incluir los Programas para
e Articulos para la comodidad personal e Cirugia cosmética el Manejo Personal de la Diabetes.

e Atencion dental (adultos) o Tratamiento de infertilidad

* Para obtener mas informacién acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento de la péliza o el plan en www.healthselectoftexas.com. 6 de 8
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Otros servicios cubiertos (estos servicios pueden estar sujetos a limitaciones. Esta es una lista parcial. Consulte los documentos de su plan).

e Atencidn quiropréactica e Atencion que no es de emergencia para viajes fuera de los e Programas de pérdida de peso (limitado a ciertos
e Audifonos (limitados a $1,000 por Estados Unidos programas. Consulte el Documento del plan de
afio, por oido, por periodo de e Cuidado de rutina de los ojos (adultos) beneficios principal para obtener los detalles
36 meses) Los menores de o Las mamografias de diagnstico dentro de la red estén sobre los programas cubiertos.
18’ a.ﬁos glegibles no estan sujetos al cubiertas en un 100% a partir del 1 de septiembre del 2020 ¢ Servicio de enfermeria privado
maximo de

$1,000 por audifono

Su derecho a continuar con la cobertura: Si desea continuar con su cobertura una vez que esta finalice existen organismos que pueden ayudarlo. La informacién
de contacto de esos organismos es la siguiente: el plan HealthSelect of Texas al 1-800-892-2803, con la Administracion de Seguridad de Beneficios para
Empleados del Departamento de Trabajo de Estados Unidos al 1-866-444-EBSA (3272), en www.dol.gov/ebsa/healthreform, con el Centro de Informacion al
Consumidor y Supervision de Seguros del Departamento de Salud y Servicios Humanos al 1-877-267-2323 x61565 0 en www.cciio.cms.gov. Otras opciones de
cobertura pueden estar disponibles también para usted, incluida la compra de cobertura de seguro individual a través del Mercado de Seguros de Salud. Para
obtener mas informacién acerca del Mercado, visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.

Su derecho a presentar una inconformidad y apelaciones: Existen organismos que pueden ayudar si usted tiene una queja contra su plan por una denegacion
de una reclamacion. Esta queja se denomina inconformidad o apelacion. Para obtener mas informacidn acerca de sus derechos, consulte la explicacién de
beneficios que recibira por esa reclamacion médica. Ademas, los documentos de su plan proporcionan informacion completa para presentar una reclamacion,
apelacion o inconformidad a su plan por cualquier motivo. Si tiene preguntas acerca de sus derechos, este aviso 0 necesita asistencia, puede comunicarse con Blue
Cross and Blue Shield of Texas al 1-800-252-8039, visitar www.healthselectoftexas.com, o comunicarse con la Administracion de Seguridad de Beneficios para
Empleados del Departamento de Trabajo de Estados Unidos al 1-866-444-EBSA (3272) o visitar www.dol.gov/ebsa/healthreform. Ademas, un programa de
asistencia al consumidor puede ayudarlo a presentar una apelacion. Comuniquese con el Programa de Asistencia de Salud al Consumidor del Departamento de
Seguros de Texas llamando al 1-800-252-3439 o visite www.texashealthoptions.com.

¢ Ofrece este plan cobertura esencial minima? Si
Si usted no tiene cobertura esencial minima durante un mes, debera realizar un pago al momento de presentar su declaracion anual de ingresos a menos que
califique para una exencién del requisito de que usted cuenta con cobertura médica durante ese mes.

¢ Cumple este plan el estandar de valor minimo? Si
Si su plan no cumple con el estandar de valor minimo, usted puede ser elegible para obtener crédito fiscal para las primas que lo ayudara a pagar por un plan a
través del Mercado.

Servicios de asistencia en otros idiomas:
Espafiol: Para obtener asistencia en espafiol, llame al 1-800-252-8039.
Tagalo (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-800-252-8039.

Chino (F130): AR T2 SCR9E ), 1B IR 588 1-800-252-8039.
Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-800-252-8039.
Para ver ejemplos sobre como este plan paga por los servicios en una situacion médica especifica, consulte la siguiente seccion.
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Sobre estos ejemplos de cobertura:

Esta no es una herramienta de calculo de costos. Los tratamientos que se muestran solo son ejemplos de como este plan cubriria los

'." A =,
u
L J

Peg tendra un bebé

(9 meses de cuidado prenatal en la red y parto en

un hospital)
M Deducible general del plan $200
M Copago del especialista $0
B Cosequro del hospital (centro) 30%
B Otro cosequro 30%

Este EJEMPLO incluye los siguientes
servicios:

Visitas al consultorio del especialista (atencion
prenatal)

Servicios profesionales de parto/nacimiento
Servicios de parto/nacimiento en el centro
Pruebas de diagnostico (ultrasonidos y anélisis
de sangre)

Consulta con un especialista (anestesia)

Costo total del ejemplo $12,800
En este ejemplo, Peg debe pagar:
Gastos compartidos
Deducibles $200
Copagos $30
Coseguro $3,000
Qué servicios no cubre el plan
Limites o exclusiones $60
El total que debe pagar Peg es $3,290

El plan sera responsable del resto de los costos de estos servicios cubiertos que figuran como EJEMPLOS.

servicios de atenciéon médica. Sus costos reales dependeran de los servicios médicos que reciba, del precio del proveedor y de muchos
otros factores. Enféquese en los montos de los gastos compartidos (deducibles, copagos y coseguro) y en los servicios excluidos segun

Cuidado de diabetes tipo 2 de Joe
(un afio de atencién de rutina en la red para la
enfermedad bien controlada)

® Deducible general del plan $200
M Copago del especialista $0
M Cosequro del hospital (centro) 30%
M Otro coseguro 30%

Este EJEMPLO incluye los siguientes
servicios:

Visitas al consultorio del médico de cabecera
(incluye informacién sobre la enfermedad)
Pruebas de diagndstico (analisis de sangre)
Medicamentos con receta

Equipo médico duradero (medidor de glucosa a
través del plan de beneficios para recetas
médicas)

Costo total del ejemplo $7,400
En este ejemplo, Joe debe pagar:
Gastos compartidos
Deducibles $200
Copagos $800
Coseguro $500
Qué servicios no cubre el plan
Limites o exclusiones $60
El total que debe pagar Joe es de $1,560

el plan. Utilice esta informacidn para comparar la parte de los costos que debe pagar segun los diferentes planes de salud. Tenga en
cuenta que estos ejemplos de cobertura se basan solo en una cobertura individual.

Fractura simple de Mia

(visita a la sala de emergencias y atencion de
seguimiento en la red)

® Deducible general del plan $200
M Copago del especialista $0
M Cosequro del hospital (centro) 30%
M Otro cosequro 30%

Este EJEMPLO incluye los siguientes
servicios:

Atencion en la sala de emergencias (incluye
suministros médicos)

Pruebas de diagndstico (radiografias)
Equipo médico duradero (muletas)
Servicios de rehabilitacién (terapia fisica)

Costo total del ejemplo $1,900
En este ejemplo, Mia debe pagar:
Gastos compartidos

Deducibles $200

Copagos $0

Coseguro $400

Qué servicios no cubre el plan
Limites o exclusiones $0
El total que debe pagar Mia es $600
8de8



@ BlueCross BlueShield of Texas

If you, or someone you are helping, have questions, you have the nght to get help and information in your language at no cost.
To speak to an interpreter, call the customer service number on the back of your member card. If you are not a member, or don't have a card, call 855-710-6984.

T QU g e S ) 8 e 28y el o Sl eThadl Lans 85 e Jeal o658 pa sie il SIS (553 e izl Dy 5 g el Cilagleall g aclaall o Jpeand) 8 el sl Al sl gasd gal g Sl 8 o)
Arabic _855-7T10-6984 o (i ddL, Sl Y
gEhx RE, S EA RS S, Shit FREN, EEEN RIS EEEAEMAAR. A—UiEES, BHENEENTEFESENEFRBEERS. WREFREE 8 FY
Chinese 8+, iEHIE 8557106984
Frangais Sivous, ou quelgu'un que vous &tes en train d'aider, avez des guestions, vous avez le droit d'obtenir de I'aide et l'information dans votre langue & aucun coldt. Pour parler & un interpréte, composez le numéro du service
French client indiqué au verso de votre carte de membre. Si vous n'étes pas membre ou si vous n'avez pas de carte, veuillez composer le B55-710-6984.

Deutsch Falls Sie cder jemand, dem Sie helfen, Fragen haben, haben Sie das Recht, kostenlose Hilfe und Informationen in Ihrer Sprache zu erhalten. Um mit einem Dolmetscher zu sprachen, rufen Sie bitte die

German Kundenservicenummer auf der Riickseite |hrer Mitgliedskarte an. Falls Sie kein Mitglied sind oder keine Mitgliedskarte besitzen, rufen Sie bitte 855-710-6984 an.

aperatdl %l dnel wata dil wee 59l 260 sla 2l Sl oflw calsaa sl ol W goullan w18 cud seal M2, dMzL deaueedl siSedl wen wudet ouss Al ootz U siet 520wl

Gujarati WU HeaAUE =l Yrtal sla, wac wu=ll wd 518 A=l dl 855-710-6984 <oz uz siel sl

f&er =g AT, AT A TSTHHT WGl & 16 & S8, T &, dl ATIeh] 3911 AT A - 2[eeh eracl A AT 91o Fiet o1 HTUHHE § | T Hejarges 8 ard Hi- & a0, H9 g &1 & did

Hindi 2T 7T0 aE e TaT T 9T i e | TTe AT HEET AT &, AT HIYSh 9TH IS A%T &, of 855-710-6984 9T &hi of i |

A4 IHEAE., TR SEROGORNOFTEL. THEA S wELES, CHEOHBTHA—PEZULEY., BHEAFLENT A LATELT. HEd 0 s¢A. 8

Jaha‘r:;”se RMEBFSNEHE, Av/ i—A—FOEDARAZ>—H—EAFSEITHEFE(LS V. AV A—THOEE LA — FEER5TL AL 855-710-6084 £ THEIG X
S,

=M Qe et E= Aot s= A0 220 AULE ASE RFER IS S EHE Ao CHE = == 2ol USULL EE IIE S BN A=DH HHABER

Korean HEtotE A2 F 20| OtLAIHLE ZEEI SI2 A1 H 855-710-65984 22 B S FHA 2.

wIzono | tavian f'.r:lﬁuﬁ)ﬁﬁuﬁﬂﬁg‘!ﬁnuudDmtﬁsﬁé‘m‘w, vprvhSo2cSimaugoscdie oy éaﬂjcﬂuUu'aﬂ':gsgui‘mlo'?ombﬁdﬂﬁéqu cadusivurscUwz, llnmacands

Laofian nougneaidddmdigostngnesguion favautcsvszngn. & vhvo loilvmach 855-710-6984.

Diné T"aa m1. ¢1 doodago fa'da bika ananilwo'igii, na‘idilkadgo. ts"ida bee na ahoot1'1” t"aa nilk'e nika a’doolwol. Ata” halne’i bich’1" hadeesdzih ninizingo ¢1 kwe'¢ da’iniishg: aka anidaalwo'igil bich®

Mavajo hodiilmh, bee néchozmn bine'dée” bikaa’. Koji atah naaltsoos na hadit’¢¢goo ¢i doodago bee né¢hozinigii adingo koji® hodiilmh 855-710-0984.

R Lad Oy pame ISy 3a4S (ghs jladdy (g 0e Cilans Lo oalad an e S L 08 Cipn il ity o Cile D 5 Sl B sl cass gl 3424 350 1 ol Bl aB3h N o€ eSS Sl laduS L8 Las S
Persian et Jeals palad 85571046984 o et L 2 plad Cygeme 1S L eafliant gome 1 3 80 (el ol eali z 0
Pycormi Ecnu y Bac WnK yenoBexa, KOTOPOMY Bbl NOMOTAETE, BO3HUEIM BOMPOCKI, ¥ BAC ECTL NPaso Ka BecnnaTHylo NoMOoLs W MHCOPMALMI0, MPEAOCTAENEHHYD HA BALEM R3bke. YT0DOR NOrOBOPUTL C NEPEEOAYMHOM, TIO3BOHUTE
Russian B oTOen 0BCNyMBaHNA KIWEHTOE No Tenedory, YKa3aHHOMY Ha obpaTHOA cTopoHe Bawell KApTOUKK YUaCTHWHEA. ECNK BbI HE ABNRETECE YUACTHHKOM MMM Y BAC HET KAPTOUKM, NO3BOHWTE no Tenedony 855-710-6984.
Espafiol Siusted o alguien a quien usted esta ayudando tiene preguntas, tiene derecho a obtener ayuda e informacion en su idioma sin costo alguno. Para hablar con un intérprete comuniquese con el nimero del Servicio al
Spanish Cliente que figura en el reverso de su tarjeta de miembro. 5i usted no es miembro o no posee una tarjeta, llame al 855-710-6984.

Tagalog Kung ikaw, o ang isang taong iyong finutulungan ay may mga tancng, may karapatan kang makakuha ng tulong at impormasyon sa iyong wika nang walang bayad. Upang makipag-usap sa isang tagasalin-wika,
Tagalog tumawag sa numero ng serbisyo para sa kustomer sa likod ng iyong kard ng miyembro. Kung ikaw ay hindi isang miyembro, o kaya ay walang kard, tumawag sa 855-710-6984.

520 S s SIS g e Bl € RO s e g Ga 1 8 el lagles g ane G e by G S0 A i Jlee A e oSl (S e ot 80T E
Urdu S JE 5 855-T10-6984 « 58— oot S8 ey Sl L g el Bl i £ 8
Tiéng Viat NEu quj vi hodc ngueii ma quy vi giip d& c6 bat ky cdu hdi nao, quy vi co quyén dwge hd tro va nhin thong tin bing ngdn ngiF cda minh mién phi. D& nai chuyén vdi thing dich vién, goi so dich vu khach
Vietnamese hang nim & phia sau thé hdi vién cla quy vi. Néu quy vi khiing phai 1 hii vién hodc khdng cd thé, goi s0 B55-710-6984.
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La cobertura de atenciéon médica es importante para todos.

Brindamos servicios y asistencia gratuita de comunicacion para todas las personas que tengan una discapacidad o que necesiten ayuda
con el idioma.
No discriminamos en base a raza, color, nacionalidad, sexo, edad o discapacidad.

Para recibir asistencia gratuita para la comunicacion o con el idioma, llamenos al 855-710-6984.

Si cree que no brindamos un servicio o piensa que lo hemos discriminado de alguna manera, comuniquese con nosotros para
presentar una reclamacion.

Office of Civil Rights Coordinator Teléfono: 855-664-7270 (correo de voz)

300 E. Randolph St. TTY/TDD: 855-661-6965

35th Floor Fax: 855-661-6960

Chicago, IL 60601 Correo electrénico: CivilRightsCoordinator@hcsc.net

Usted puede presentar una queja sobre derechos civiles en el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados
Unidos, Oficina de Derechos Civiles en:

U.S. Dept. of Health & Human Services Teléfono: 800-368-1019
200 Independence Avenue SW TTY/TDD: 800-537-7697
Room 509F, HHH Building 1019 Portal de quejas: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf

Washington, DC 20201 Formularios de quejas: http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
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