Resumen de beneficios y cobertura: Lo que incluye la cobertura y lo que usted paga por los servicios con cobertura  Periodo de cobertura: del 1.°/sept./2022 al 31/ago./2023
CONSUMER DIRECTED

Health

Cobertura médica con deducible alto Consumer Directed HealthSelects™ Cobertura por: Persona + Familia | Tipo de cobertura: HDHP

A\ El Resumen de beneficios y cobertura (SBC, en inglés) le ayudara a elegir una cobertura médica. El Resumen de beneficios y cobertura le mostrara como se

comparten los costos de los servicios médicos con cobertura entre usted y el administrador de la cobertura. AVISO: La informacion sobre el costo de esta
cobertura (denominado prima ') se proporcionara por separado. Este es solo un resumen. Para obtener mas informacion sobre su cobertura o solicitar una copia de los
términos completos de la misma, llame al 1-800-252-8039 o visite espanol-healthselect.bcbstx.com. Consulte en el Glosario términos generales comunes, tales como, cantidad
permitida, facturacion de saldos, coaseguro, copago, deducible, prestador de servicios médicos u otros términos subrayados. El Glosario esta disponible en
www.cuidadodesalud.gov/es/glossary/ o puede llamar al 1-800-252-8039 para solicitar una copia.

Preguntas importantes Por qué esto es importante:

En la red: Generalmente, usted debe pagar todos los costos de los prestadores de servicios
; Cui . $2,100 por persona / $4,200 por familia médicos hasta cumplir con el deducible antes de que la cobertura comience a pagar. Si
¢Cual es el deducible general? E , . p o . . .

uera de la red: incluy6 a otros familiares en la cobertura, debe cumplir con el deducible general familiar

$4,200 por persona / $8,400 por familia antes de que la cobertura comience a pagar.

Si. Los servicios preventivos tienen cobertura antes

de cumplir con el deducible. Las pruebas Esta cobertura paga por algunos articulos y servicios incluso si aiin no cumple con el
¢ Hay servicios con cobertura | diagnésticas y los servicios relacionados con deducible. Pero, pueden aplicarse un copago o coaseguro. Por ejemplo, esta cobertura
antes de cumplir con el COVID-19, tanto en la red como fuera de la red, paga por ciertos servicios preventivos sin incurrir en gastos compartidos antes de cumplir
deducible? tienen cobertura antes de cumplir con el deducible | con el deducible. Consulte una lista de servicios preventivos con cobertura en

durante la Declaracion de emergencia nacional por | www.cuidadodesalud.gov/es/coverage/preventive-care-benefits/.
causa del nuevo coronavirus.

¢ Hay otros deducibles para Si, hay uno de $200 por servicio que se aplica a Antes de que la cobertura comience a pagar por estos servicios, debe pagar todos los
servicios especificos? ciertos servicios sin autorizacion previa. costos por estos servicios hasta cumplir con el monto de deducible especifico.

El gasto maximo de bolsillo es el monto méximo que podria pagar en un afio por servicios
con cobertura. Si incluy6 en la péliza de cobertura a otros miembros de su familia, debe
cumplir con el gasto méximo de bolsillo general por familia.

¢ Cudl es el gasto maximo de | En la red": $7,050 por persona / $14,100 por familia
bolsillo para esta cobertura? Fuera de la red: sin limite

¢Qué es lo que no se
contabiliza para el gasto
maximo de bolsillo?

Las contribuciones?, la facturacién de saldos 3 y los | Aunque usted paga por estos gastos, estos no se contabilizan en favor del gasto méximo
servicios que no estan incluidos en esta_cobertura. | de bolsillo.

Esta cobertura cuenta con una red de prestadores de servicios médicos. Pagaréd menos si
acude a prestadores de servicios médicos de la red de su cobertura. Pero, pagara lo
maximo si acude a prestadores de servicios médicos fuera de la red; ademas, es posible

¢Pagara menos si acude a Si. Consulte una lista de prestadores de servicios | que reciba una factura del prestador de servicios por la diferencia entre los cobros de los
prestadores de servicios médicos de la red en espanol- servicios prestados y lo que paga la cobertura (facturacion de saldos) 3. Tenga en cuenta
médicos de la red? healthselect.bcbstx.com o llame al 1-800-252-8039. | que, la red de prestadores de servicios médicos posiblemente incluya a prestadores de

servicios médicos que no participan en la red para algunos servicios (como analisis de
laboratorio). Verifique con el prestador de servicios médicos los detalles antes de recibir
cualquier servicio.

¢Necesita una orden médica No, las 6rdenes médicas (referidos) no son
para consultar a especialistas? | obligatorias para consultar a especialistas.

Puede consultar al especialista que eligié sin una orden médica (referido).
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1Los gastos maximos de bolsillo de esta cobertura se reinician cada afio calendario. El gasto maximo de bolsillo de la red que se aplica a esta cobertura del
1.0/sept./2022 al 31/dic./2022 es de $7,000 pot persona y $14,000 por familia.

2Segun esta poliza, el pago para su cobertura médica se denomina contribucion en lugar de prima.

3 A partir del 1.0 de enero de 2020, los prestadores de servicios médicos que no participan en la red no pueden recurrir a la facturaciéon de saldos para ciertos servicios.
Consulte el documento maestro de servicios con cobertura "Master Benefit Plan".

u Todos los cobros por concepto de_copago y coaseguro que se muestran en esta tabla se aplican después de cumplir con el deducible, en caso de que este se aplique.

Lo que usted pagara

Sucesos Servicios que puede Prestador de servicios Prestador de servicios Limitaciones, excepciones e informacion

médicos comunes necesitar médicos de la red médicos fuera de la red importante adicional
(usted pagara menos) (usted pagara mas)

Las pruebas diagnosticas y los servicios relacionados

Consultas de atencién primaria con COVID-19, tanto en la red como fuera de la red,
para tratar una lesién o coasequro del 20% coasequro del 40% tienen cobertura sin gasto compartido durante la
enfermedad Declaracién de emergencia nacional por causa del
Nuevo coronavirus.
Si necesita atencion en Las pruebas diagnosticas y los servicios relacionados
un consultorio o clinica con COVID-19, tanto en la red como fuera de la red,
de un profesional Consultas a_especialistas coaseguro del 20% coaseguro del 40% tienen cobertura sin gasto compartido durante la
médico Declaracién de emergencia nacional por causa del

NuUevo coronavirus.
Es posible que tenga que pagar por servicios que no

Atencion preventiva/examenes sean preventivos. Preguntele al profesional médico si

preventivos/vacunas INEESE CREBETING El s los servicios necesarios son preventivos. Luego,
verifique lo que su cobertura pagara.
Las pruebas diagnosticas y los servicios relacionados
Examen diagndstico con COVID-19, tanto en la red como fuera de la red,
(radiografias y analisis de coasequro del 20% coasequro del 40% tienen cobertura sin gasto compartido durante la
sangre) Declaracion de emergencia nacional por causa del

Si tiene que hacerse un
examen

Nnuevo coronavirus.

Imagenologia (Tomografias
computarizadas/por emisién de
positrones/por resonancia
magnética)

coasequro del 20% ] . o, .
° Podria requerirse autorizacion previa. No obtener

autorizacién previa puede aumentar los costos.

coasequro del 40%

* Para obtener mas informacion sobre las limitaciones y excepciones, consulte la documentacidn de la cobertura en espanol-healthselect.bcbstx.com. 2de 8




Sucesos

médicos comunes

Servicios que puede
necesitar

Lo que usted pagara

Prestador de servicios
médicos de la red
(usted pagara menos)

Prestador de servicios
médicos fuera de la red
(usted pagara mas)

Limitaciones, excepciones e informacion
importante adicional

Si necesita
medicamentos para
tratar su enfermedad o
problema médico

Mas informacién sobre la
cobertura para
medicamentos
recetados esta disponible
en
www.healthselectrx.com

Medicamentos genéricos
(Nivel 1)

coasequro del 20%

coasequro del 40%

Medicamentos de marca
preferenciales
(Nivel 2)

coasequro del 20%

coasequro del 40%

Medicamentos de marca no
preferenciales (Nivel 3)

coasequro del 20%

coasequro del 40%

Podria requerirse autorizacion previa. No obtener
autorizacién previa puede aumentar los costos. Aviso:
Si hay un medicamento genérico disponible y usted
opta por uno de marca (ya sea preferencial 0 no),
pagara el coaseguro por medicamentos genéricos
mas la diferencia entre el costo del medicamento de
marca y el costo del medicamento genérico.

Medicamentos especializados

coasequro del 20%

coasequro del 40%

Podria requerirse autorizacion previa. No obtener
autorizacién previa puede aumentar los costos. Aviso:
Si hay un medicamento genérico disponible y usted
opta por uno de marca (ya sea preferencial 0 no),
pagara el coaseguro por medicamentos genéricos
mas la diferencia entre el costo del medicamento de
marca y el costo del medicamento genérico.

Si requiere una
intervencion quirurgica
como paciente externo

Cuota del centro (por ejemplo,
centro quirlrgico ambulatorio)

coasequro del 20%

coasequro del 40%

Podria requerirse autorizacion previa. No obtener
autorizacién previa puede aumentar los costos.

Cuotas de médicos o cirujanos

coasequro del 20%

coasequro del 40%

ninguna

* Para obtener mas informacién sobre las limitaciones y excepciones, consulte la documentacion de la cobertura en espanol-healthselect.bcbstx.com.
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Lo que usted pagara
Sucesos Servicios que puede Prestador de servicios Prestador de servicios Limitaciones, excepciones e informacién

médicos comunes necesitar médicos de la red médicos fuera de la red importante adicional
(usted pagara menos) (usted pagara mas)

No se aplica el deducible para servicios fuera de la
red. Las pruebas diagnésticas y los servicios

Atencion en salas de relacionados con COVID-19, tanto en la red como

. coasequro del 20% coasequro del 20% . . ,
emergencias coasequro ’ goasequro ’ fuera de la red, tienen cobertura sin gasto compartido
durante la Declaracién de emergencia nacional por
causa del nuevo coronavirus.
Si requiere atencion
médica inmediata
Transporte médico de . 0 .
coasequro del 20% coasequro del 20% ninguna

emergencia

Las pruebas diagnosticas y los servicios relacionados
con COVID-19, tanto en la red como fuera de la red,
Atencién médica inmediata coasequro del 20% coasequro del 40% tienen cobertura sin gasto compartido durante la
Declaracién de emergencia nacional por causa del
NuUevo coronavirus.

Podria requerirse autorizacion previa. No obtener
autorizacién previa puede aumentar los costos.

Cuota del centro (por ejemplo, Las pruebas diagnosticas y los servicios relacionados
Si requiere cuarto de hospital) con COVID-19, tanto en la red como fuera de la red,
hospitalizacion tienen cobertura sin gasto compartido durante la
Declaracién de emergencia nacional por causa del
NuUevo coronavirus.

coasequro del 20% coasequro del 40%

Cuotas de médicos o cirujanos | coaseguro del 20% coaseguro del 40% ninguna

* Para obtener mas informacién sobre las limitaciones y excepciones, consulte la documentacion de la cobertura en espanol-healthselect.bcbstx.com. 4de8
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Lo que usted pagara
Prestador de servicios Prestador de servicios
médicos de la red médicos fuera de la red
(usted pagara menos) (usted pagara mas)

Sucesos

Servicios que puede
necesitar

Limitaciones, excepciones e informacion

médicos comunes importante adicional

Si necesita servicios
para la salud mental,
salud conductual o
tratamiento por abuso
de sustancias

Servicios para pacientes
externos

coasequro del 20%

coasequro del 40%

Algunos servicios deben ser autorizados previamente;
consulte el documento maestro de servicios con
cobertura "Master Benefit Plan".

Servicios para pacientes
internados

coasequro del 20%

coasequro del 40%

Podria requerirse autorizacion previa. No obtener
autorizacién previa puede aumentar los costos.

En caso de embarazo

Consultas médicas

coasequro del 20% para
consulta inicial

Sin costo después de la
consulta inicial

coasequro del 40%

Servicios profesionales de
parto o alumbramiento

sin costo

coasequro del 40%

No incurrira en gastos compartidos por servicios
preventivos. Segun el tipo de servicios, pueden
aplicarse un copago, coaseguro o deducible. La
atencion durante la maternidad puede incluir
examenes y servicios descritos en otras secciones de
este resumen (por ejemplo, ultrasonidos).

Las pruebas diagnosticas y los servicios relacionados
con COVID-19, tanto en la red como fuera de la red,
tienen cobertura sin gasto compartido durante la
Declaracién de emergencia nacional por causa del
NUevo coronavirus.

Centro de servicios de parto o
alumbramiento

coasequro del 20%

coasequro del 40%

Podria requerirse autorizacion previa. No obtener
autorizacién previa puede aumentar los costos.

* Para obtener mas informacién sobre las limitaciones y excepciones, consulte la documentacion de la cobertura en espanol-healthselect.bcbstx.com.
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Lo que usted pagara

Sucesos Servicios que puede Prestador de servicios Prestador de servicios Limitaciones, excepciones e informacién

médicos comunes necesitar médicos de la red médicos fuera de la red importante adicional
(usted pagara menos) (usted pagara mas)

Podria requerirse autorizacion previa. No obtener
autorizacién previa puede aumentar los costos.
Atencidén médica en el hogar; | coaseguro del 20% coasequro del 40% Maximo de 100 consultas fuera de la red por afio
calendario por persona La terapia de infusién en el
hogar no tiene cobertura si se recibe fuera de la red.

Servicios de rehabilitacién coasequro del 20% coasequro del 40% )
. . ninguna
Sirequiere ayuda |i_ara Servicios de habilitacion coasequro del 20% coasequro del 40%
su recuperacion o tiene = - ; . Y .
otras necesidades Atencién de enfermeria coaseauro del 20% coaseauro del 40% Podria requerirse autorizacion previa. No obtener

autorizacién previa puede aumentar los costos.
Limite de una reparacién o remplazo cada 3 afios por
persona, a menos que el problema médico o estado

especializada

médicas especificas

Equipo médico duradero coasequro del 20% coasequro del 40% fisico cambien. Podria requerirse autorizacion previa.
No obtener autorizacion previa puede aumentar los
costos.
. . - 0 . Podria requerirse autorizacion previa. No obtener
Servicios de atencion paliativa | coaseguro del 20% coaseguro del 40% autorizacion previa puede aumentar los costos.
Limite de un examen rutinario por afio calendario por
) . . Examen pediatrico de la vista | coaseguro del 20% coaseguro del 40% persona Un examen preventivo de agudeza visual
Si su hijo necesita incluida si lo realiza un profesional de la red.
servicios dentales u
oculares Anteojos para nifios sin cobertura sin cobertura ninguna
Chequeo pediatrico dental sin cobertura sin cobertura ninguna

Servicios excluidos y otros servicios incluidos:

Servicios que su cobertura generalmente NO incluye (Consulte los detalles y una lista de servicios excluidos en la documentacion de la péliza o
cobertura).

e Acupuntura e Servicios educativos, excluidos los programas de e Atencion a largo plazo

e Intervencion quirdrgica bariatrica capacitacion autodidactica para la diabetes e Articulos de uso personal

e Cirugia cosmética ¢ Anteojos y lentes de contacto e Cuidados rutinarios de los pies
e Cuidado dental (adultos) o Tratamiento de infertilidad

* Para obtener mas informacion sobre las limitaciones y excepciones, consulte la documentacidn de la cobertura en espanol-healthselect.bcbstx.com. 6de 8




Otros servicios con cobertura (pueden aplicarse limitaciones a estos servicios. Esta no es una lista completa. Consulte la documentacion de su péliza).

e Servicios quiropracticos e Atencion médica en casos que no sean de e Atencion rutinaria de la vista (adultos)

e Aparatos auditivos (limite de $1,000 emergencia cuando viaja fuera de los EE. UU. e Programas de pérdida de peso (Limitado a ciertos programas.
por oido por periodo de 36 meses) e  Enfermeria privada (limite de 96 horas al afio Consulte la informacion sobre los programas con cobertura en
Menores de 18 afios elegibles no por servicios fuera de la red) el documento "Master Benefit Plan Document").
estan sujetos al maximo de $1,000
por aparato auditivo.

Sus derechos para continuar con la cobertura: Existen agencias que pueden ayudarlo si desea continuar con su cobertura luego esta finalice. La informacién de contacto de
estas agencias es la siguiente: comuniquese con HealthSelect of Texas al 1-800-892-2803; con la Administracion de Seguridad de Beneficios del Empleado (EBSA, en inglés) al
1-866-444-EBSA (3272) o en linea en www.dol.gov/ebsa/healthreform; o con el Departamento de Salud y Servicios Humanos, Centro de Informacion al Consumidor y Supervision
de Seguros al 1-877-267-2323 ext. 61565 o en linea en www.cciio.cms.gov. Otras opciones de cobertura también pueden estar disponibles para usted, incluida la opcion de
contratar cobertura para particulares a través del Mercado de seguros médicos. Para obtener mas informacion sobre el Mercado de sequros, visite cuidadodesalud.gov o llame al
1-800-318-2596.

Su derecho a presentar inconformidades y apelaciones: Existen organismos que pueden ayudar si usted tiene una queja contra su cobertura por el rechazo de una reclamacion.
Esta queja se denomina inconformidad o apelacién. Para obtener méas informacion acerca de sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibira por esa reclamacion
médica. Ademas, los documentos de su cobertura proporcionan informacion completa para presentar una reclamacion, apelacion o inconformidad al administrador de su cobertura
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 espanol-healthselect.bcbstx.com, comunicarse con la Administracion de Seguridad de Beneficios del Empleado del Departamento de Trabajo de los EE. UU. 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 apelacién. 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.

¢ Esta cobertura proporciona cobertura esencial minima? Si.

La cobertura esencial minima, por lo general, incluye coberturas o seguros médicos disponibles a través del Mercado de seguros médicos u otras poélizas particulares en el
mercado, Medicare, Medicaid, CHIP, TRICARE vy otros tipos de coberturas. Si es elegible para ciertos tipos de cobertura esencial minima, es posible que no sea elegible para
recibir el crédito fiscal para las primas.

¢ Esta cobertura cumple con los estandares de valor minimo? Si.
Si su cobertura 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 una cobertura
a través del Mercado de sequros.

Acceso a servicios lingliisticos:

Spanish (Espafiol): Para obtener asistencia en Espafiol, llame al 1-800-252-8039.

Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-800-252-8039.
Chinese (FF32): an AR Z R SCHIEEE), EIRITIX NS 1-800-252-8039.

Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-800-252-8039.

Para ver los ejemplos sobre como esta cobertura puede cubrir los costos para una situacion médica, consulte la siguiente seccion.
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Acerca de estos ejemplos de cobertura:

Esta no es una calculadora de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos sobre cdmo esta cobertura paga por la atencién médica. Los
4 B costos reales seran diferentes dependiendo de la atencion médica que reciba, los precios que cobran los prestadores de servicios médicos y muchos otros
u factores. Enféquese en los montos de gastos compartidos (deducibles, copagos y coaseguro) y los servicios excluidos de esta péliza de_cobertura. Use esta
- " informacion para comparar la porcion de los costos que podria pagar con diferentes coberturas médicas. Tenga en cuenta que estos ejemplos de cobertura se
basan en la cobertura para una sola persona.

Peg va a tener un bebé Manejo de la diabetes tipo 2 de Joe Fractura sencilla de Mia
(9 meses de atencion médica prenatal en la red (un afio de atencidn rutinaria en la red (atencion en salas de emergencias
y un parto en un hospital) para una enfermedad bien controlada) y seguimiento en la red)

HDeducible general de la cobertura $2,100 HDeducible general de la cobertura $2,100 HDeducible general de la cobertura $2,100
mCoaseguro del especialista 20% mCoaseguro del especialista 20% mCoaseguro del especialista 20%
mCoaseguro del hospital (centro) 20% mCoaseguro del hospital (centro) 20% mCoaseguro del hospital (centro) 20%
mOtro coaseguro 20% mOtro coaseguro 20% B Otro coaseguro 20%
Este suceso de MUESTRA incluye servicios como Este suceso de MUESTRA incluye servicios como Este suceso de MUESTRA incluye servicios como
los siguientes: los siguientes: los siguientes:
Consultas a especialistas (atencion prenatal) Consultas al médico de atencion primaria Atencion en salas de emergencias
Servicios profesionales para el parto 0 alumbramiento (incluida la educacion sobre enfermedades) (incluidos los suministros médicos)
Centro de servicios para el parto 0 alumbramiento Examenes diagnosticos (anélisis de sangre) Examen diagndstico (por radiografia)
Examenes diagndsticos (ultrasonidos y analisis de sangre) ~ Medicamentos con receta Equipo médico duradero (muletas)
Consultas a especialista (anestesia) Equipo médico duradero (glucémetro) Servicios de rehabilitacion (fisioterapia)

Costo total para este ejemplo $12,700 Costo total para este ejemplo $5,600 Costo total para este ejemplo $2,800
En este ejemplo, Peg pagaria: En este ejemplo, Joe pagaria lo siguiente: En este ejemplo, Mia pagaria lo siguiente:

Gastos compartidos Gastos compartidos Gastos compartidos

Deducibles $2,100 Deducibles $2,100 Deducibles $2,100

Copagos $0 Copagos $200 Copagos $0

Coaseguro $2,100 Coaseguro $90 Coaseguro $100

Lo que no tiene cobertura Lo que no tiene cobertura Lo que no tiene cobertura
Limitaciones o exclusiones $60 Limitaciones o exclusiones $20 Limitaciones o exclusiones $0
Total que Peg debe pagar: $4,260 Total que Joe debe pagar: $2,410 Total que Mia debe pagar: $2,200

La cobertura seréa responsable de los otros costos de estos servicios con cobertura en este EJEMPLO. 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.
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Chinese 8-, iFBIE 855-710-6984.

Frangais Sivous, ou quelgu'un que vous étes en train d'aider, avez des questions, vous avez le droit d'obtenir de I'aide et I'information dans votre langue & aucun colt. Pour parler & un interpréte, composez le numéro du service

French client indigué au verso de vofre carte de membre. Si vous n'étes pas membre ou si vous n'avez pas de carte, veuillez composer le 855-710-6984.

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

German Kundenservicenummer auf der Riickseite Inrer Mitgliedskarte an. Falls Sie kein Mitglied sind oder keine Mitgliedskarte besitzen, rufen Sie bitte 855-710-6984 an.
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Korean MBS AIL. 330 OFLIAIHLE SEED L2 Al S 855-710-6984 22 HIIF LA 2.
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Laofian NNneIdddimiigiostnignasguin. jaundcsnsrLgn. 5 & 0DV, Lol nmacD 855-710-6984.

Diné T'aa n1, éi doodago la'da bika ananilwo'igii, na"iditkidgo, ts"ida bee na ahoot1’1” t'aa niik’e nika a’doolwol. Ata” halne'i bich’i" hadeesdzih ninizingo éi kwe'¢ da'iniishgi aka anidaalwo’igii bich'i"

Navajo hodiilnih, bee néchozinii bine'déé” bikaa’. Koji atah naaltsoos na hadit’¢égdé éi doodago bee né¢hoézinigii adingo koji® hodiilnih 855-710-6984.
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Persian Agled Josla (ula 855-710-6984 o le L ey ls Cypume G L cxflat same 81 3 580 (ald Cusl 02 7 50
Pyccrmi Ecnu y Bac unu yenoseka, KOTOPOMY Bbl NOMOTaeTe, BO3HUKNKM BOMPOCHI, Y BAC €CTb NPaBo Ka BecnnaTHyo NomoLys 1 MHGMOPMALMIO, NPEACCTABNEHHYIO HA BalleM A3biKe. YToObl NOroBOPUTL C NEPEBOAYMKOM, NO3BOHUTE
Russian B OTAeN 0BCNYXUBAHUA KNMEHTOB NO TenedoHy, yKa3aHHOMY Ha 0DpaTHOW CTOPOHE BalLel KApTOUKK YUacTHUKA. ECnK Bbl He ABNAETECH YUACTHUKOM WMNK Y BAC HET KAPTOUKM, NO3BOKUTE NO TenedoHy 855-710-6984.
Espariol Si usted o alguien a quien usted esta ayudando tiene preguntas, fiene 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. Si usted no es miembro o no posee una tarjeta, llame al 855-710-6984.

Tagalog Kung ikaw, o ang isang taong iyong tinutulungan ay may mga tanong, 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.
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Urdu S JS 2 855-710-6984 « 5 2 Lxd S8 el S Qi L aup et sree i Bl oz pam S5
Tiéng Viét Néu quy vi hodc ngudri ma quy vi gidp d& co bat ky cdu hdi ndo, quy vi cé quyén duoc hd tro va nhan théng tin bang ngdn ngi cta minh mién phi. D& néi chuyén vai théng dich vién, goi sd dich vu khach
Viethamese | hang nam & phia sau thé hoi vién clia quy vi. Néu quy vi khong phai Ia hdi vién hodc khdng co thé, goi s 855-710-6984.
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Tener cobertura médica es importante para todos

Brindamos servicios y asistencia gratuita de comunicacion para todas las personas que tengan una discapacidad o que necesiten asistencia
linguiistica. No discriminamos por motivos de raza, color, pais de origen, sexo, edad o discapacidad.

Para recibir asistencia lingliistica 0 comunicativa de manera gratuita, 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
inconformidad.

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 electronico:  CivilRightsCoordinator@hcsc.net

Tiene el derecho de presentar una queja por derechos civiles en la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios
Humanos de EE. UU. (U.S. Department of Health and Human Services, Office for Civil Rights) por estos medios:

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 Formulario de quejas:  http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html






