Resumen de beneficios y cobertura: Qué cubre este plan y cuanto paga usted por los servicios cubiertos Periodo de cobertura: 01/10/2024 - 30/09/2025

Choice Plus Plan

l UnitedHealthcare Cobertura para: Familia | Tipo de plan: PS1

The Summary of Benefits and Coverage (SBC) document will help you choose a health plan. The SBC shows you how you and the plan would share
a5 the costforcovered health care services. NOTE: Information about the cost of this plan (called the premium) will be provided separately.
Thisis onlyasummary. For more information about your coverage, orto geta copy of the complete terms of coverage, call 1-888-332-8885 or visit
welcometouhc.com. Forgeneral definitions of common terms, such as allowed amount, balance billing, coinsurance, copayment, deductible, provider, or other underlined
terms, see the Glossary. You can view the Glossary at www.healthcare.gov/sbc-glossary/ or call 1-866-487-2365 to request a copy.

e T e e

¢Cudl es el deducible 'Red: $4,000 Individual / $8,000 Familia Por lo general, debe pagar todos los costos de los proveedores hasta el _monto del
general? Fuera de la Red: $8,000 Individual / $16,000 deducible antes de que este plan comience a pagarse. Si tiene otros
Familia Por afio de pdliza. miembros de la familia en elplan, cada miembro de la familia debe cumplir

con su propio deducible individual hasta que el monto total de _los gastos
deducibles pagados por todos los miembros de la familia alcance el deducible

familiar general.

¢Hay servicios Si. Los §ervicios de atenciqn prev_entivay las Este plan cubre algunos articulos y servicios, incluso si atin no ha alcanzado el
cubiertos antes de categorias con copago estan cubiertos antes de | monto del deducible anual . Sin embargo, _es posible que se aplique un
alcanzar su deducible? 'que alcance su deducible. copago_0 CoSeguro.

Por ejemplo, este plan cubre ciertos servicios preventivos sin costos compartidos y
antes de que alcance su deducible. Consulte una lista de servicios preventivos
cubiertos en www. healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/.

¢Hay otros deducibles  No. No tiene que cumplir con los deducibles para servicios especificos.

para servicios
especificos?

¢Cudl es el limite de Red: $7,150 Individual / $14,300 Familia El limite de gastos de bolsillo es lo maximo que podria pagar en un afio por los

gastos de bolsillo Fuera de la Red: $10,000 Individual / $20,000 servicios cubiertos. Si tiene otros miembros de la familia en este plan, estos

para esteplan? Familia Por afio de poliza. tienen que cumplir con sus_limites de gastos de bolsillo hasta que se
haya alcanzado el limite general de gastos de bolsillo de la familia.

¢Qué no estaincluido | Primas, cargos de facturacion de saldo, atencion Aunque pague estos gastos, no cuentan para el limite de gastos de bolsillo.

en el limite de gastos de ' médica que este plan no cubre y multas por no

bolsillo? obtenerla

Autorizacion previa para los servicios.

¢Pagara menos si usa | Si. Consulte myuhc.com o llame al 1-888-332-8885 Usted pagara menos si utiliza un proveedor en la Red Designada. Usted

un proveedor de red? para obtener una lista de proveedores de la red. paga mas si usa un proveedor en la Red. Usted pagara mas si usa 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 (facturacion de
saldo). Tenga en cuenta que su proveedor de red podria usar un proveedor fuera de
la red para algunos servicios (como analisis de laboratorio). Consulte con su



http://welcometouhc.com/
http://www.healthcare.gov/sbc-glossary/
http://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/
http://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/
http://www.myuhc.com/

proveedor antes de recibir servicios.

¢ Necesita una derivacion ' No Puede consultar al especialista que elija sin necesidad de una derivacion.
paraveraun
especialista?
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4% Todos los costos de copago y cosequro que se muestran en esta tabla son posteriores a que se haya alcanzado_su deducible, si se aplica un

deducible.
Evento Médico
Coman

Servicios que
puede
necesitar

Proveedor de red (Usted

Lo que pagara

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

Si visita gl
consultorio o la
clinicade un
proveedor de
atencion
meédica

Si tiene una
prueba

* Para obtener méas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en

Visita de
atencion

primaria  para
tratar una lesion
o enfermedad

Visita al
especialista

Atencidn preventiva

| deteccién /
inmunizacion

Prueba
diagndstica (
radiografias,
anélisis de
sangre)

Diagnostico por
imagenes
(tomografias
computarizadas/PE
T, resonancias
magnéticas)

pagara el minimo)

Copago de $30 por

visita, no se aplica
deducible

Copago de $60 por

visita, no se aplica
deducible

Sin cargo

Pruebas de
laboratorio: Red
designada:

Red sin cargo:

0% de coasequro
Rayos
XIDiagnastico:

0% de
coasequro

0% de coasequro

Proveedor fuera de la red
(CELEIERUES))

30% de coaseguro

30% de coaseguro

30% de coaseguro

30% de coaseguro

30% de coaseguro

Visitas virtuales: copago de $ 10 _por visita, no_se aplica
deducible por un proveedor de red virtual designado.
Si recibe servicios ademas de la visita al consultorio, es
posible que se apliquen copagos, deducibles o coseguros
adicionales, por ejemplo, cirugia.

Si recibe servicios ademas de la visita al consultorio, es
posible que se apliquen copagos, deducibles o coseguros
adicionales, por ejemplo, cirugia.

Es posible que tenga que pagar por Servicios gue no son
preventivos. Pregunte a su proveedor si los servicios
necesarios son preventivos. Luego, verifique lo que

pagara su plan.

Se requiere autorizacion previa fuera de la red para ciertos
Servicios.

Se requiere autorizacion previa fuera de la red.
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Evento Médico
Coman

Servicios que
puede
necesitar

Proveedor de red (Usted
pagara el minimo)

Lo que pagara

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

Si necesita
medicamentos
para tratar su
enfermedad o
afeccion

Para obtener
mas informacion

sobre la cobertura

de medicamentos

recetados, visite
welcometouhc.com

* Para obtener méas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en

Nivel 1 - Su
opcion de

Venta al por menor:
copago de $10, no se

Proveedor fuera de la red
(CELEIERUES))

Venta al por menor: 50% de
cosequro, no se aplica

menor
costo

aplica deducible.Pedido
por correo: copago de
$20, no se aplica
deducible.

Venta minorista
especializada: 25% de_
c0asequro con un

Maximo de $350, no aplica
deducible

Venta al por menor:
copago de $40, no se

Nivel 2 - Su
opcion de costo

deducible.

Venta minorista
especializada: Sin cargo

Venta al por menor: 50%
de cosequro, no se aplica

de rango medio  aplica deducible.Pedido

por correo: copago de
$120, no se aplica
deducible.

Venta minorista
especializada: 25% de_
coasequro con un

$350 maximo,
No se aplica deducible

Nivel 3 - Su
opcién de costo

Venta al por menor:
copago de $70, no se

deducible.

Venta minorista

especializada:
Copago de $100, no se

aplica deducible

Venta al por menor: 50%
de cosequro, no se aplica

de rango medio  aplica deducible.Pedido

por correo: copago de
$210, no se aplica
deducible.

Venta minorista
especializada: 25% de_
coasequro con un

$250 maximo,

No se aplica deducible

deducible.

Venta minorista
especializada:

Copago de $300, no se aplica
deducible

Proveedor significa farmacia para los propdsitos de esta
seccion. Venta al por menor: Hasta un suministro de
31 dias.

Pedido por correo: Hasta un suministro de 90 dias o una
farmacia de la red minorista preferida de 90 dias . Los
medicamentos especializados no estan cubiertos por
correo.

Es posible que necesite obtener ciertos medicamentos,
incluidos ciertos medicamentos especializados, de una
farmacia designada por nosotros. Ciertos medicamentos
pueden tener un _requisito de autorizacién previa o pueden
resultar en un costo més alto. Si usa una _farmacia
fuera de la red (incluida una farmacia de pedidos por
correo), es posible que sea responsable de cualquier
monto que exceda el monto permitido.

Ciertos medicamentos preventivos (incluidos

ciertos anticonceptivos) estan cubiertos sin

cargo.

Consulte el sitio web de la lista para obtener
informacién sobre los medicamentos cubiertos por su
plan. No todos los medicamentos estén cubiertos. Es posible
que se le solicite que use un medicamento de menor
costo antes de que los beneficios de su poliza estén
disponibles para ciertos medicamentos recetados.
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Nivel 4 - Su No aplicable No aplicable
opcion  de

costo mas

alto

Tarifa del centro
(p. €j., centro
de cirugia
ambulatoria)

Si se somete a
una cirugia
ambulatoria

0% de coasequro 30% de coasegquro

Honorarios
del
médico/ciryj
ano

0% de coasequro 30% de coaseguro

Evento Médico
Coman

Lo que pagara

Proveedor fuera de la red
(pagaré mas)

Servicios que
puede
necesitar

Proveedor de red (Usted
pagara el minimo)

Se requiere autorizacion previa fuera de la red para ciertos
Servicios.

Ninguno

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

Si necesita Atencion en la sala Copago de $350 _por Copago de $350 _por
atencion médica de emergencias visita, no se aplica visita, no se aplica
inmediata deducible deducible
Transporte 0% de coasequro *0% de coasequro
médico de
emergencia
Atencién de Copago de $75 por 30% de coaseguro
urgencia visita, no se aplica
deducible
Si tiene una Cuota del centro 0% de coasequro 30% de coasequro
estadia en el (p. €j.,
hospital habitacion de
hospital)
Honorarios 0% de coaseguro 30% de coaseguro
del
médico/ciryj
ano

* Para obtener méas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en

Ninguno

*Se aplica el deducible de la red.

Visitas virtuales: copago de $ 10 por visita, no_se aplica
deducible por un proveedor de red virtual designado.
Si recibe servicios ademas de la visita de atencion de

urgencia, es posible que se apliquen copagos, deducibles o
coseguros adicionales, por ejemplo, cirugia.

Se requiere autorizacion previa fuera de la red.

Ninguno
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Si necesita Servicios Copago de $30 por 30% de coaseguro Red Hospitalizacion parcial/tratamiento ambulatorio intensivo:

servicios de salud ambulatorios visita, no se aplica 0% de coasequro
mental, salud deducible Se requiere autorizacion previa fuera de la red para
conductual o ciertos servicios.
abuso de O , o _
sustancias Seryluos para 0% de coaseguro 30% de coaseguro Se requiere autorizacion previa fuera de la red.
pacientes
hospitalizados
Si esta Visitas al Sin cargo 30% de coaseguro Los costos compartidos no se aplican a los servicios
embaraz consultorio preventivos.
ada

* Para obtener méas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en Pagina 5
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Evento Médico

Coman

Servicios que
puede
necesitar

Lo que pagara

Proveedor de red (Usted
pagara el minimo)

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

Si necesita
ayuda para
recuperarse o
tiene otras
necesidades
especiales de
salud

* Para obtener méas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en

Servicios
profesionales de
parto/parto

Servicios de
centros de
parto/parto

Cuidado de la
salud en el hogar

Servicios de
rehabilitacion

Servicios de
habilitacién

Atencién de
enfermeria

especializada

Equipos médicos

duraderos

0% de coasequro

0% de coasequro

0% de coasequro

Copago de $30 por

visita, no se aplica
deducible

0% de coasequro

0% de coasequro

0% de coaseguro

Proveedor fuera de la red
(CELEIERUES))

30% de coasegquro

30% de coaseguro

30% de coaseguro

30% de coaseguro

30% de coaseguro

30% de coaseguro

30% de coaseguro

Dependiendo del tipo de servicio, se puede aplicar un
copago, cosequro o deducible. La atencion de maternidad
puede incluir pruebas y servicios descritos en otras
partes del SBC (es decir, ecografia).

La autorizacion previa para pacientes hospitalizados se
aplica fuera de la red si la estadia supera las 48 horas
(cesarea: 96 horas).

Limitado a 100 visitas por afio de pdliza. Se
requiere autorizacion previa fuera de la red.

Limites por afio de péliza: Fisico, Ocupacional,
Habla, Pulmonar: 20 visitas cada uno; Cardiacos:
36 visitas. Se requiere autorizacion previa fuera de la
red para

Ciertos servicios

Los servicios se prestan bajo y los limites se combinan con
Servicios de Rehabilitacién mencionados anteriormente.
Se _requiere autorizacion previa fuera de la red para
ciertos servicios

Limitado a 150 dias por afio de péliza (combinado con
rehabilitacion para pacientes hospitalizados).
Se requiere autorizacion previa fuera de la red.

Cubre 1 por tipo de DME (incluyendo reparacion/reemplazo)
cada 3 afos.

Se requiere autorizacion previa fuera de la red para DME
através de

$1,000.
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Servicios de 0% de coasequro 30% de coaseguro Se requiere autorizacion previa fuera de la red antes de la
hospicio admision para una estadia de hospitalizacién en un

centro de cuidados paliativos.

Evento Médico Servicios que Lo que pagara Limitaciones, excepciones y otra informacion

Comun puede Proveedor de red (Usted Proveedor fuera de lared Importante
necesitar pagara el minimo) (pagara mas)

Si su hijo necesita = Examen de la vista No cubierto No cubierto No hay cobertura para los examenes de la vista de los

cuidado dental o = de los nifios nifos.

oftalmoldgico . : o

g Gafas No cubierto No cubierto No hay cobertura para gafas para nifios.

para
nifios
Chequeo dental No cubierto No cubierto No hay cobertura para el chequeo dental de los nifios.
infantil

* Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en Pagina 7
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Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Services YourPlan Generally Does NOT Cover(Checkyour policy or plan documentfor moreinformation andalist ofany other excluded services.)

* Acupuncture * Hearing aids * Private duty nursing

* Bariatricsurgery * Infertility Treatment * Routine Eye Care

* Cosmetic Surgery *Long Term Care * Routine foot care - Except as covered for Diabetes
* Dental Care * Non-emergency care when traveling outside - * Weight loss programs

* Glasses the US

Otros servicios cubiertos (Es posible que se apliquen limitaciones a estos servicios. Esta no es una lista completa. Consulte el documento de

* Atencion quiropractica (manipuladora): 12
visitas por afo de poliza

Sus derechos a continuar con la cobertura: Hay agencias que pueden ayudarlo si desea continuar con su cobertura después de que finalice. La informacion de contacto de
esas agencias es:

Departamento de Trabajo de EE. UU., Administracion de Seguridad de Beneficios para Empleados al 1-866-444-3272 o www.dol.gov/ebsa, o el Departamento de Salud y
Servicios Humanos de EE. UU. al 1-877-267-2323 x61565 o0 www.cciio.cms.gov. También puede haber otras opciones de cobertura disponibles para usted, incluida

la compra de cobertura de seguro individual a través del _Mercado de Seguros Médicos. Para obtener mas informacion sobre el Mercado, visite
www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.

Sus derechos de quejay apelacion: Existen agencias que pueden ayudarlo si tiene una queja contra suplan por una reclamaciéon denegada. Estaqueja

se denomina agravio o apelacion. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, consulte la explicacion de los beneficios que recibira por esa reclamacion médica.

Los _documentos de su plan también proporcionan informacion completa sobre cdmo presentar un reclamo, apelacion o queja formal por cualquier motivo a su plan.
Para obtener mas informacion sobre sus derechos, este aviso 0 asistencia, comuniquese con: el niamero de Servicio al Miembro que figura en el reverso de su

tarjeta de identificacion o myuhc.com o la Administracion de Seguridad de Beneficios para Empleados al 1-866-444-3272 o dol.gov/ ebsa/healthreform.

Ademas, un programa de asistencia al consumidor puede ayudarle a presentar su apelacion. Pdngase en contacto con dol.gov/ebsa/healthreform.

¢Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si

La Cobertura Esencial Minima generalmente incluye planes, sequro de salud disponible a través del Mercado u otras polizas del mercado individual, Medicare, Medicaid, CHIP ,
TRICARE y algunas otras coberturas. Si es elegible para ciertos tipos de Cobertura Esencial Minima, es posible que no sea elegible para el crédito tributario

de prima.
¢Este plan cumple con los Estandares de Valor Minimo? Si

Si su plan no cumple con los Estandares de Valor Minimo, puede ser elegible para un crédito fiscal de prima para ayudarlo a pagar un plan a través del
Mercado.

Servicios de Acceso Linguistico:

Spanish (Espafiol): Para obtener asistencia en Espafiol, llame al 1-888-332-8885.

Tagalo (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-888-332-8885.

Chinese (W1 30): L is 2 rp LRy ER), BIRIT XS 1-888-332-8885.

Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ochwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-888-332-8885.

Para ver ejemplos de como este plan podria cubrir los costos de una situacién médica de muestra, consulte la siguiente

* Para obtener méas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en Pagina 8
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Acerca de estos ejemplos de cobertura:

Thisis notacostestimator. Treatments shown are justexamples ofhowthis plan might covermedical care. Youractual costs will be different
depending on the actual care you receive, the prices your providers charge, and many other factors. Focus on the cost sharing amounts (deductibles,
copayments and coinsurance) and excluded services under the plan. Use this information to compare the portion of costs you might pay under different
health plans. Please note these coverage examples are based on self-only coverage.

Peg va atener un bebé

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

Manejo de la diabetes tipo 2

de Joe

(un afio de atencion rutinaria en la_red de_
a condicidn bien controlada

La fractura simple de Mia

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

W El deducible general del plan $4,000 ™ El dedumble general del plan $4,000 M E| deducible general del plan $4,000
m Copago especializado $60 m Copago especializado $60 m Copago especializado $60
® Coaseguro hospitalario (centro) 0% ™ Coasequro hospitalario (centro) 0% ™ Coasequro hospitalario (centro) 0%
m Otros coaseguros 0% m Otros coaseguros 0% m Otros coaseguros 0%

Este evento de EJEMPLO incluye servicios
como: Visitas al consultorio de un
especialista (atencion prenatal) Servicios
profesionales de parto/parto Servicios de
Instalaciones de parto/parto Pruebas
diagndsticas (ecografias y analisis de
sangre) Visita al especialista (anestesia)

Costo total de ejemplo $12,700
En este ejemplo, Pegwouldpay:
Costos compartidos
Deducibles $4,000
Copagos $10
Coasequro 0%
Lo que no estéa cubierto
Limites o exclusiones $60
El total que pagaria Peg es $4,070

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

Este evento de EJEMPLO incluye servicios como:
Atencion en la sala de emergencias (incluidos suministros

primaria (incluida la educacion sobre
enfermedades)

Pruebas diagnosticas (analisis de sangre)
Medicamentos recetados

Equipo médico duradero (medidor de glucosa)

Costo total de ejemplo $5,600

En este ejemplo, Joepagaria:
Costos compartidos
Deducibles $400
Copagos $1,100
Coasequro 0%
Lo que no estéa cubierto

Limites o exclusiones 0%

El total que Joe pagaria es $1,500

El plan seria responsable de los demas costos de estos servicios cubiertos por

médicos) Prueba diagnostica (radiografia)
Equipo medico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacion (fisioterapia)

Costo total de ejemplo $2,800

En este ejemplo, Mia pagaria:
Costos compartidos
Deducibles $1,200
Copagos $600
Coasequro 0%
Lo que no esta cubierto

Limites o exclusiones 0%

El total que pagaria Mia es $1,800
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No tratamos a los miembros de manera diferente debido a su sexo, edad, raza, color, discapacidad u origen nacional.

Si cree que fue tratado injustamente debido a su sexo, edad, raza, color, discapacidad u origen nacional, puede enviar una queja al Coordinador
de Derechos Civiles.

En linea: UHC Civil Rights@uhc.com

Correo: Coordinador de Derechos Civiles. Queja de derechos civiles de UnitedHealthcare. P.O. Box 30608 Salt Lake City, UTAH 84130

Debe enviar la queja dentro de los 60 dias posteriores a la fecha en que se enteré de ella. Se le enviara una decision en un plazo de 30 dias. Si
no estas de acuerdo con la decision, tienes 15 dias para pedirnos que la revisemos de nuevo.

Si necesita ayuda con su queja, Ilame al nimero gratuito que aparece en este Resumen de beneficios y cobertura (SBC), TTY 711, de lunes a
viernes,de8a.m.a8p. m.

También puede presentar una queja ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU.

En linea: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf

Los formularios de quejas estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Teléfono: Linea gratuita 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Correo: Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. 200 Avenida de la Independencia, SW Sala 509F, Edificio HHH Washington, D.C.
20201

Ofrecemos servicios gratuitos para ayudarle a comunicarse con nosotros. Por ejemplo, cartas en otros idiomas o letra grande. O bien, puede pedir
un intérprete. Para solicitar ayuda, llame al nimero que figura en este Resumen de beneficios y cobertura (SBC), TTY 711, de lunes a viernes, de

—_ 8amnmagpam

ATENCION: Si habla espaiiol (Spanish), hav servicios de asistencia deidiomas. sin cargo, a su disposicion. Llame al numero gratuito que
aparece en este Resumen de Beneficios v Cobertura (Summarv of Benefits and Coverage. SBC).

FHEE  MBERDPI (Chinese) , RFIEBALRAZS HBIERE, FERTEAERNFEREE(Summary of Benefits and Coverage,
SBC) ARSI RN BEF RS,

XINLUU Y: Néu quy vi néi tiéng Viét (Vietnamese). quy vi sé duoc cung cap dich vu tro giiip vé ngdén ngirmién phi. Vui 1ong goi s6 dién
thoai mién phi ghi trong ban Tém lwoc vé quyén loi va dai tho bao hiém (Summary of Benefits and Coverage, SBC) nay.


mailto:UHC_Civil_Rights@uhc.com
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

9,1-'EJ: e_l- O-f(Corea del Surn) Af-8-3 Ale- 9- 2:10-f;r;i  AilZILA.. L_®§ OI§-"B * ;;;LIC . slj 14,
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PAUNA\VA: Kungnagsasalita ka ng Tagalog (Tagalog), may makukuha kang mgalibreng serbisyo ng tulong sa wika. Llame gratis a
namero de personas en el que se puede acceder a Buod na ito ng Mga Benepisyo at Saklaw (Summary ofBenefits and Coverage o
SBC).

BHHMAHHE: 6ecnnanu.re YCJI'YI'H nepeso,jja,jjocrymu,r ;i mo,jiel!, "lel'po,D;Holi usnik imitetca pyccKoM(Rusian). 1103BOHHTe no
6ecnJiaTHoMy HOMepy TelJieg>0oHa, yxa3aHHOMY B ,llaHHOM «Ofoope m,roT H nol<jn,1nul» (Resumen de Beneficios y Cobertura, SBC).

Y o_,yLJ.Jl J.Yo.,i<: Jw\._..;4-Jdlu4ll L \'J_{,[D- "ij4-.N<.;..,. Jlol c. WId...,;, J.>,(Arabe) TN > 6 1:.) -
L0
_\:,.,(;Resumen de Beneficios y Compafiia, SBC)

ATANSYON:Si w palido Kreyol ayisyen (criollo haitiano ), ou kapab benefisye sevis Ki gratis pou ede w nan lang pa w. Tanpri rele
nimewo gratis ki nan Rezime avantaj ak pwoteksyon sa a (Summary ofBenefits and Coverage, SBC).

ATENCION: Si vous parlez franc; ais (French), des services d'aidelinguistique vous sont proposés gratuitement. \VVeuillez appeler le
numéro sans frais figurant dans ce Sommaire des prestations et dela couverture (Summary ofBenefits and Coverage, SBC).

1.J\\VAGA: Jezeli méwisz po polsku (Polish), udost pnilismy darmoweustugi tltumacza. Prosimy zadzwoniépod bezplatny numer podanyw
niniejszym Zestawieniu swiadczen i refundacji (Summary ofBenefits and Coverage, SBC).

ATEN<;:A0O:Se vocé fala portugues (Portuguese), contate o servic; o deassisténcia de idiomas gratuito. Ligue para o nimero gratuito listado
neste Resumo de Beneficios e Cobertura (Summary ofBenefits and Coverage - SBC).

ATTENZIONE:in caso la lingua parlata sia ! italiano (italiano), sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti. Chiamateil numero
verde indicato all'interno di questo Sommario dei Benefit e della Copertura (Summary ofBenefits and Coverage, SBC).

ACHTUNG: Falls Sie Deutsch (German) sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfiigung. Bitterufen Sie
die in dieser Zusammenfassung der Leistungen und Kosteniibernahmen (Summary ofBenefits a.nd Coverage, SBC) angegebene
gebihrenfreie Rufnummer an.

7.2 j:B:+ (aponés) j; s'c!fh-'5 -g., 1ffi* 0) it3tiif-1:. un::"." FLIFfiv'tt  t T,
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2 - <Y'W (Resumen de Beneficios y Cobertura, SBC)

T-<lloft: <TI?; 3q1q (Hindi) - hinfl f1$1<ic'1l - fit: 1'<><31g><>Lstif Yo FFI31 3ITT 4i: un; (Resumen
de Beneficios y Cobertura, SBC) {11fif 'H Eliiii Cib A=iIntravenoso< -ii; fu- cF>ZYo

CEEB TOOM: Yog koj hais Lus Hmoob (Hmong), muaj kev pab txhais lus pub dawbrau koj. Thov hu rau tus xov tooj hu dawbteevmuaj
nyob ntawm Tsab Ntawv Nthuav Qhia CovTxiaj Ntsim Zoo thiab Kev Kam Them Ngi (Resumen de Beneficios y Cobertura, SBC)no.

QifiJ IS'INI81'1IimIY) IMItlilI:F21ifils1QIN ul3tifal\LUH! JLUINIUAcIS Slimlhu61ll (Garantia de Beneficios y
Cobertura, SBC)12:'1

PAKDAAR: Nu saritaem ti llocano (llocano), ti serbisyo para ti baddang tilengguahe nga awanan bayadna, ket sidadaan para kenyam.
Maidawat nga awagan ti awan bayad na nu t.awagan nga numero nga nakalist.a iti uneg na daytoynga Dagup dagiti Benipisyo ken
Pannakasakup (Resumen de Beneficios y Cobertura, SBC).

DIl BAA'AKONINIZIN: Diné (Navajo) bizaad bee yanilti'go, saad bee aka'anida'awo'igii, t'aa jiik'eh, bee na'ah66t'i'. Taa shqqdi Naaltsoos
Bee 'Aa‘ahayani doo Bee 'Ak'é'asti' Bee Baa Hane'i (Resumen de Beneficios y Cobertura, SBC) biyi' t'aa jiik'ehgo béésh bee hane'i bika'igii
bee hodiilnih.

OGO\. V: Haddii aad ku hadasho Soomaali (somaali), adeegyada taageerada lugadda, oo bilaash ah, ayaad heli kart.aa. De acuerdo ah con
el Resumen de Beneficios y Cobertura, SBC, Resumen de Beneficios y Cobertura, SBC, Resumen de Beneficios y Cobertura, SBC, Resumen

de Beneficios y Cobertura.



