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

Trinidad Benham BlueClassic PPO 20 Plan Balanceado

Periodo de cobertura: 01/01/2023 - 12/31/2023
Cobertura para: Individual + Familiar | Tipo de plan: PPO

El Resumen de beneficios y cobertura (SBC, por sus siglas en inglés) le ayudara a escoger un plan de salud. El SBC muestra como usted y el plan
compartirian los costos de los servicios de atenciéon médica cubiertos. NOTA: La informacion sobre el costo de este plan (denominado la prima)

se proporcionara por separado. Esto es solo un resumen. Para obtener mas informacién sobre su cobertura u obtener una copia de los términos
completos de la cobertura visite https://eoc.anthem.com/eocdps/aso. Para ver las definiciones de los términos mas comunes, como cantidad permitida,

facturacion de saldo, coseguro, copago, deducible, proveedor, u otros términos subrayados, consulte el glosario en www.healthcare.gov/sbe-glossary/ o llame

al (877) 811-3106 para pedir una copia.

Preguntas importantes Por qué es importante:

¢Cuanto es el deducible
total?

¢Hay servicios cubiertos
antes de alcanzar su
deducible?

¢Hay otros deducibles
para servicios
especificos?

¢Cuanto es el limite de
gastos de bolsillo para
este plan?

¢Qué es lo que no esta
incluido en el limite de
gastos de bolsillo?

¢Pagara menos si acude

a un proveedor dentro
de la red?

$3,500/miembro o $7,000/familia
para los Proveedores dentro de la
red. $7,000/miembro o

$14,000/ familia para los
Proveedores fuera de la red.

Si. Atencién primaria. Visita a un
especialista. Atenciéon preventiva.
Determinados medicamentos
recetados. Lea mas abajo para
obtener mas informacion.

No.

$6,000/miembro o $12,000/familia
para los Proveedores dentro de la
red. $14,000 /miembro o

$28,000/ familia para los
Proveedores fuera de la red.
Sanciones por falta de autorizacién
previa, Primas, cargos de
facturacion de saldo, atencion
médica no cubierta por este plan.
Si, PPO. Consulte
www.anthem.com o llame al
(877) 811-3106 para obtener una
lista de Proveedores dentro de la
red. Los costos pueden variar

En general, debe pagar todos los costos de los proveedores hasta la cantidad deducible antes de que
este plan comience a pagar. Si tiene otros miembros de su familia en el plan, cada miembro de la
familia debe alcanzar 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 total.

Este plan cubre algunos productos y servicios, aunque aun no haya alcanzado la cantidad del deducible.
Sin embargo, se podtia aplicar un copago o 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 https://www.healthcare.gov/coverage /preventive-care-benefits /.

No tiene que pagar deducibles por servicios especificos.

El limite de gastos de bolsillo es lo maximo que puede pagar en un afio por servicios cubiertos. Si tiene
a otros miembros de su familia en este plan, estos deben alcanzar sus propios limites de gastos de
bolsillo hasta que se haya alcanzado el limite de gastos de bolsillo familiar total.

Aunque pague estos gastos, no cuentan para el limite de gastos del bolsillo.

Este plan usa una red de Proveedores. Usted pagara menos si usa un proveedor que pertenece a la red
del plan. Pagara el monto mas alto si usa un proveedor fuera de la red, y podtia recibir una factura de
un proveedor por la diferencia entre el cargo del proveedor y lo que paga su plan (saldo de
facturacién). Tenga en cuenta que su proveedor dentro de la red podria usar un Proveedor fuera de la
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facture el proveedor.

segun el lugar del servicio y cémo

servicios.

red para algunos servicios (como analisis de laboratorio). Consulte a su proveedor antes de recibir

¢Necesita una
derivacién para
atenderse con un

especialista?

No.

Puede ver al especialista que usted elija sin una derivacion.

A Todos los costos de copago y coseguro que se indican en esta tabla son después de que haya alcanzado su deducible, si aplica un deducible.

Circunstancia
médica comun

Servicios que podria necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor dentro de la red
(Usted pagara el minimo)

Proveedor fuera de la red
(Usted pagara el maximo)

Limitaciones, excepciones y
otra informacién importante

Si acude al
consultorio o clinica

de un proveedor

Visita con su médico de atencién
primaria para tratar una lesién o
enfermedad

$25 /visita; el deducible no se
aplica

40% de coseguro

Los beneficios de visitas virtuales
(Telehealth) estan disponibles - Sin
cargo por un proveedor dentro de la
red virtual designado. Sin cobertura
virtual por un proveedor fuera de la
red.

Si recibe servicios ademas de la visita
al consultorio, pueden aplicarse
copagos, deducibles o coseguros
adicionales, por ejemplo, cirugfa.

Visita al especialista

$50/visita; el deducible no se

40% de coseguro

Se pueden aplicar otros cargos
compartidos segtn los servicios
proporcionados. Los beneficios de

aplica visitas virtuales (Telehealth) estan
disponibles.
Es posible que tenga que pagar por
los setvicios que no son preventivos.
Atencién preventiva/examen de . L Pregunte a su proveedor si los
/ Sin cargo No estd cubierto su

deteccién/vacuna

servicios que necesita son
preventivos. Después, consulte qué

pagara su plan.

Si se realiza un
examen

Examenes de diagnéstico

Consultorio: 20% de coseguro; el

. . -~ o .

(radiografias, andlisis de sangre) deducible no se aplica. Hospital: 40% de coseguro ninguna
20% de coseguro.

Estudios de imagenes (tomografia

computarizada, estudio PET, 20% de coseguro 40% de coseguro ninguna

resonancia magnética)

Si necesita un
medicamento para
tratar su enfermedad
o condicion médica.
Hay mas informacion
disponible sobre la
cobertura de

Nivel 1 - Normalmente medicamentos
genéricos

$10/receta, el deducible no se aplica
(farmacia de venta al por menor);
$20/receta; el deducible no se aplica
(entrega a domicilio).

Venta al por menor: $10 de copago;
el deducible no se aplica.

Nivel 2 - Normalmente medicamentos
de marca preferidos y medicamentos
genéricos no preferidos

$30/receta, el deducible no se
aplica (farmacia de venta al por
menor); $60/receta, el deducible

Venta al por menor: $30 de copago;
el deducible no se aplica.

Es posible que se requiera una
certificacién previa para determinados
medicamentos recetados. Tenga en
cuenta que determinados
medicamentos especializados solo
estan disponibles en la farmacia

* Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la pdliza en https://eoc.anthem.com/eocdps/aso.
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Circunstancia
médica comun

Servicios que podria necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor dentro de la red

Proveedor fuera de la red

Limitaciones, excepciones y
otra informacién importante

medicamentos con
receta médica en

http://www.anthem.co

m/pharmacyinformati
on/

(Usted pagara el minimo)
no se aplica (entrega a
domicilio).

(Usted pagara el maximo)

Nivel 3 - Normalmente
medicamentos genéricos y de
marca no preferidos

$50/receta, el deducible no se
aplica (farmacia de venta al
por menor); $100/receta, el

deducible no se aplica (entrega

a domicilio).

Venta al por menor:
$50 de copago; el deducible

no se aplica.

Nivel 4 - Normalmente
medicamentos especializados
(de marca y genéricos)

20% de coseguro hasta un
maximo de $250/receta, el
deducible no se aplica.
(farmacia de venta al por
menor) y 20% de coseguro
hasta $500/receta, el

deducible no se aplica (entrega

a domicilio).

Venta al por menor:
20% hasta un maximo de

$250.

especializada, y no podra obtenetlos
en una farmacia minorista o a
través de entrega a domicilio
(pedido por correo). Para mas
informacién, consulte “”” en
http://www.anthem.com/pharm
acvinformation/

*Consulte 1a seccién sobre
medicamentos recetados de su
evidencia de cobertura,
disponible en la nota al pie de
pagina.

Si le hacen una
cirugia
ambulatoria

Cargo de la instalacién (p. ej.,
centro de cirugia ambulatoria)

20% de coseguro

40% de coseguro

Se requiere una notificaciéon
previa para los servicios fuera de
la red o se aplica una
penalizacion del 50% de
coseguro después del deducible.

20% de coseguro
Consultorio:

. 1 - R R -

Honorarios del médico/cirujano 2% o casemuies @l defuelle 40% de coseguro ninguna
no se aplica
Atencién en la sala de $150 de EOPago por visita, Cubierto dentro de la red .
emeroencia luego 20% de coseguro,el T T T T | e ninguna------
ccfecnen deducible no se aplica
) . Transporte medico de o )
Si necesita emergencia 20% de coseguro; el Cubierto dentrodelared | -------- ninguna--------

atencion médica
inmediata

deducible no se aplica

Atencién de urgencia

$50 de copago por visita,
luego 20% de coseguro; el
deducible no se aplica

40% de coseguro

Se pueden aplicar otros cargos
compartidos segun los servicios
proporcionados.

Si necesita
hospitalizacion

Cargo de la instalacién (p. ej.,
habitacion de hospital)

20% de coseguro

40% de coseguro

Se aplica un copago de $500 por
hospitalizacién a quienes no
pertenecen a la red antes del

* Para mas informacién acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en https://eoc.anthem.com/eocdps/aso.
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Lo que usted pagara
Proveedor dentro de la red Proveedor fuera de la red
(Usted pagara el minimo) (Usted pagara el maximo)

Circunstancia
médica comun

Limitaciones, excepciones y
otra informacién importante

Servicios que podria necesitar

deducible; se aplicara una
penalizacion del 50% de
coseguro después del deducible si
no se obtiene una notificacion
previa.

Honorarios del médico/cirujano

20% de coseguro
Consultorio: 20% de coseguro; el
deducible no se aplica

40% de coseguro

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

Servicios ambulatotios

Visita al consultorio; sin cargo.
Otros servicios ambulatorios:

Visita al consultorio
40% de coseguro

Visita al consultotio
Los beneficios de visitas vittuales
(Telehealth) estan disponibles sin

20% de coseouro Otros servicios ambulatorios cargos.
0 gg . . .
40% de coseguro Otros servicios ambulatotios
———————— ninguno--------

Servicios internos

20% de coseguro

40% de coseguro

Se aplica un copago de $500 por
hospitalizacién a quienes no
pertenecen a la red antes del
deducible; se aplicara una
penalizacién del 50% de coseguro
después del deducible si no se
obtiene una notificacién previa.

Si esta embarazada

Visitas al consultorio Sin cargo. 40% de coseguro
20% de coseguro
. . Consultorio: 0
Servicios de parto profesionales 20% de coseguro; el deducible 40% de coseguro
no se aplica

Servicios de instalaciones de partos
profesionales

20% de coseguro

40% de coseguro

Los servicios preventivos no estan
sujetos a la participacién en los
gastos. Dependiendo del tipo de
servicio, puede aplicarse un copago,
un coseguro o un deducible.

La atencién a la maternidad puede
incluir pruebas y servicios descritos
en otras partes del SBC (por
ejemplo, ecografia).

Se aplica un copago de $500 por
hospitalizacién a quienes no
pertenecen a la red antes del
deducible; se aplicara una
penalizacién del 50% de coseguro
después del deducible si no se
obtiene una notificacién previa.

Si necesita
servicios de

Cuidado de la salud en el hogar

20% de coseguro

40% de coseguro

Limitado a 60 visitas por afio
natural.

* Para mas informacién acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en https://eoc.anthem.com/eocdps/aso.
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Lo que usted pagara

Circunstancia . . , . -—_—————————————  Limitaciones, excepciones

- . Servicios que podria necesitar | Proveedor dentro de la red Proveedor fuera de la red . e P y
médica comun . .. X . otra informacién importante

(Usted pagara el minimo) (Usted pagara el maximo)
recuperacion o Limites por afio natural: Fisico: 25
tiene otras .. e visitas; Ocupacional: 20 visitas;
. Setvicios de rehabilitacién 20% de coseguro 40% de coseguro ? s , ?

necesidades gu Habla: 20 visitas; Cardiaca:

especiales de salud Ilimitado; Pulmonar: Ilimitado.
Las visitas de habilitacién cuentan
para su el limite de rehabilitacion.
Limitado a 90 dias por afio natural
(combinado con la rehabilitacion de
pacientes hospitalizados). Se aplica
20% de coseguro 40% de coseguro un copago de $500 por
hospitalizacién a quienes no
pertenecen a la red, antes del
deducible.

Equipo médico duradero 20% de coseguro 40% de coseguro | - ninguna-------

Se requiere una notificacién previa
para servicios fuera de la red o se
aplica una penalizacién del 50% de
coseguro después del deducible.

Servicios de habilitacién 20% de coseguro 40% de coseguro

Cuidado de enfermeria

especializada

Servicios de cuidados paliativos 20% de coseguro 40% de coseguro

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:
Servicios que su plan generalmente NO cubre (Consulte el documento de su plan o pdliza para obtener mas informacién y una lista de
otros servicios excluidos.)

Cirugfa bariatrica e Cirugfa cosmética e Atencién dental (adultos)

Atencién dental (pediatrica) e Revision dental e Anteojos para nifios

Cuidado rutinario de los pies a menos que e Atencién a largo plazo e Preautorizaciéon - Es posible que tenga que

se le haya diagnosticado diabetes e Programas para bajar de peso pagar la totalidad o una parte de cualquier
e Tratamiento para la infertilidad e Enfermeria privada prueba, equipo, servicio o procedimiento

que no haya sido preautorizado. Péngase
en contacto con nosotros para saber qué
debe ser preautorizado y si se ha concedido
la preautorizacién.

Otros servicios cubiertos (podrian aplicarse limitaciones a estos servicios. Esto no es una lista completa. Consulte el documento de su plan.) |

e La mayor parte de la cobertura se brinda e Atencién quiropractica: 20 visitas/petiodo e Audifonos
fuera de los Estados Unidos. Consulte de beneficios
www.bcbsglobalcore.com e Acupuntura: 20 visitas/petiodo de
beneficios

* Para mas informacién acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en https://eoc.anthem.com/eocdps/aso.
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Su derecho a continuar con la cobertura: Hay agencias que pueden ayudarle si quiere mantener la cobertura después de que esta finalice. La informacion
de contacto de esas agencias es: Division of Insurance, ICARE Section, 1560 Broadway, Suite 850, Denver, Colorado 80202, (303) 894-7490, Department of
Labor, Employee Benefits Security Administration, (866) 444-EBSA (3272), www.dol.gov/ebsa/healthreform, o comuniquese con Anthem al numero que
figura al dorso de su tarjeta de identificacién. Es posible que haya otras opciones de cobertura disponibles para usted, como comprar cobertura de seguro
individual a través del Mercado de Seguro Médico. Para mas informacién acerca del Mercado, visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.

Su derecho a presentar una queja o una apelacion: Hay organismos que pueden ayudarlo si tiene una queja contra su plan por la denegacion de una
reclamacion. Esta queja se denomina queja formal o apelacion. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que
recibira por dicha reclamacién médica. LLos documentos de su plan también dan toda la informacién para presentar una reclamacion, una apelacién o una
queja formal por cualquier motivo a su plan por cualquier motivo. Para obtener mas informacién sobre sus derechos, sobre este aviso o si necesita ayuda,
comuniquese con:

ATTN: Grievances and Appeals, 700 Broadway, Mail Stop CO0104-0430, Denver, CO 80273

Department of Labor, Employee Benefits Security Administration, (866) 444-EBSA (3272), www.dol.gov/ebsa/healthreform

¢Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si/No
La cobertura esencial minima normalmente incluye planes, seguros, médicos disponible a través del Mercado u otras pdlizas de mercado individuales,
Medicare, Medicaid, CHIP, TRICARE y otras coberturas especificas. Si usted es elegible para determinados tipos de cobertura esencial minima, tal vez no sea

elegible para el crédito fiscal para primas del plan.

¢Cumple este plan el valor minimo estandar? Si/No
Su plan no cumple con el valor minimo estandar, usted podtia calificar para un crédito fiscal para las primas para ayudarle a pagar un plan a través del
Mercado.

‘ Para ver ejemplos de como este plan podria cubrir los costos de una situacion médica de ejemplo, consulte la siguiente seccion Ante.

* Para mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en https://eoc.anthem.com/eocdps/aso.
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Acerca de los ejemplos de cobertura:

— Este no es un estimador de costos. Los tratamientos ilustrados son ejemplos de cémo este plan podria cubrir la atencion médica.
Los costos en si seran diferentes, en funcion de la atencioén que termine recibiendo, los precios que cobren sus proveedores y muchos
“ otros factores. Enféquese en los montos de costos compartidos (deducibles, copagos y coseguros) y los servicios excluidos dentro
®  del plan. Utilice esta informacioén para comparar la porcion de los costos que usted tendria que pagar con otros planes médicos

distintos. Tenga en mente que estos ejemplos de cobertura se basan solo en la cobertura individual.

Peg va a tener un bebé

(nueve meses de atencion prenatal en la red y

parto en el hospital)

B El deducible general del plan $3,500
B Especialistas Copago $50
B Hospital (establecimiento) coseguro  20%
B Otros coseguro 20%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como:

Visitas al consultorio del especialista (azencidn
prenatal)

Servicios profesionales para el nacimiento y el parto
Servicios profesionales para el nacimiento y el parto
Examenes de diagnéstico (ecografias y andlisis de
sangre)

Consulta con un especialista (anestesia)

Costo total hipotético $12,700
En este ejemplo, Peg pagaria:
Costos compartidos
Deducibles $3,500
Copagos $40
Coseguro $1,300
Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $60
El total que Peg pagaria es $4,900

Control de la diabetes tipo 2 de Joe
(un afio de atencién de rutina dentro de la red

de una condicién bien controlada)

B El deducible general del plan $3,500
B Especialistas Copago $50
B Hospital (establecimiento) coseguro  20%
B Otros coseguro 20%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como:
Visitas en el consultorio del médico de atencién

Fractura simple de Mia
(visita a la Sala de Emergencias dentro
de la red y atencién de seguimiento)

B El deducible general del plan $3,500
B Especialistas Copago $50
B Hospital (establecimiento) coseguro 20%
B Otros coseguro 20%

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

primaria (incluye la educacion sobre enfermedades)
Examenes de diagnostico (andlisis de sangre)
Medicamentos con receta médica
Equipo médico duradero (g/ucimetro)

Costo total hipotético $5,600
En este ejemplo, Joe pagaria:
Costos compartidos
Deducibles $100
Copagos $1,300
Coseguro $0
Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $20
El total que Joe pagaria es $1,420

Suministros médicos)

Examenes de diagnéstico (radiografias)
Equipo médico duradero (muletas)
Servicios de rehabilitacidn (fisioterapia)

Costo total hipotético $2,800
En este ejemplo, Mia pagaria:
Costos compartidos
Deducibles $2,100
Copagos $300
Coseguro $0
Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $0
El total que Mia pagaria es $2,400

El plan seria responsable de los demas costos de los servicios cubiertos de este EJEMPLO
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Language Access Services:

(TTY/TDD: 711)

Albanian (Shqip): Nése keni pyetje né lidhje me kété dokument, keni té drejté té€ merrni falas ndihmé dhe informacion né gjuhén tuaj. Pér té kontaktuar me
njé pérkthyes, telefononi (877) 811-3106

Amharic (A7ICF): QALY Q18 TIVEOP Tk NAPT (0P KI% ACAF AG LUT 0LE (1R P9ITTH oot kAP ANHCAT], ATISIC (877) 811-3106 LMt

. (877) 811-3106 Jo Jusil can jia M) oaaill Llse o galialy Sl glall g aobuall o J guanll ol Gad comiial) 130 Ly &l vl gi @bl GiS 1) (%)) Arabic

Armenian (hwytipkl). Gl wyju hwunmwpeneh htn juwyywd hwpgtip nibtip, nnip hpwynibp nitip wigéwp unwbug oglinieinil
wmbintijuunynipynib atip (tiqyny: (Fupgiwish htim funutijne hudwp quibquhwptip htimlywy hinwhinuwhwdiwpny (877) 811-3106:

Bassa (‘Bis3 Wudu): M dyi dyi-dié-dz b& bédé ba céé-d2 nia ke dyi ni, o md ni dyi-b2d2in-d2 b4t ké gbo-kpa-kpa ké b3 kp3 dé t bidi-wudutin
66 pidyi. B£ m ké wuqu-ziin-nyd o gbo wudu ke, da (877) 811-3106.

Bengali (ITAT): I 93 A RIS (ST 75 AME, O A ST [ARE TR ASIE 8 ©XF ST ARSI ST o=
AFOH (WSMAE SN FAT JF S9N (877) 811-3106 -(© F9 FFa

Burmese ([g$60): 0J02g0500008:$¢ 0052005¢) 2080R¢E coigsndonpdyp:§don 3ag0d3000dgP:s¢ 30320303 3ec[3ieg GuiogPEnds
20§00020000g¢ qupst 20¢ope foloopbioomxgs cd8:s¢ oomie[pSas ¢ (877) 811-3106 a3 ol a3l

Chinese (F13) * WIREEAS A LSRR - EOAEREE RS REEGREINIER - AFRHEE S MaE - 552 (877) 811-3106,

Dinka (Dinka): Na nor) thiééc né ke de yvi thor€, ke yin nog lor) bé yi kuony ku wer aléu bé geer yic vin ne thog du ke cin wéu tiddué ke piny. Te kor yin
ba jam wéné ran ye thok geryic, ke yin cal (877) 811-3106.

Dutch (Nederlands): Bij vragen over dit document hebt u recht op hulp en informatie in uw taal zonder bijkomende kosten. Als u een tolk wilt spreken,
belt u (877) 811-3106.

2ad Osdo 1) SaS 5 Oledb!l 4S8 1oyl 0 1y 3> o= el e ool Osel pay Al 5w 4SS Syseo Ho (e Lls) Farsi
ERETPWE S onl_A_:'(877)811—3106 oylas Lo e dlin pa>yie S0 Lo 585388 ol 5 caaiSadlayo glosyole glo) 40 ¢! i
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Language Access Services:
French (Frangais) : Si vous avez des questions sur ce document, vous avez la possibilité d’accéder gratuitement a ces informations et a une aide dans votre
langue. Pour parler a un interprete, appelez le (877) 811-3106.

German (Deutsch): Wenn Sie Fragen zu diesem Dokument haben, haben Sie Anspruch auf kostenfreie Hilfe und Information in Ihrer Sprache. Um mit
einem Dolmetscher zu sprechen, bitte wihlen Sie (877) 811-3106.

Greek (EMAnvind) Av €yete TuyOv anopleg oYeTnd Pe T0 TopOv Eyyeapo, exete To Stnalwua var AdPete Bondet ot TAnpoyopieg ot yAwooo cog Swoedv. Lo var
WANOETE e *ATOLOV Oteppnven, TnAepwynote oto (877) 811-31006.

Gujarati (L%21ell): %) w1 £2cd1A% 313 WA SISURL UL S1A ), SISURL W dd1R W Usfl N M Hee Ma Hil[ed] Aaddlell dHa 1 [Es1R
8. ¢HLNUL A8 dld 5L UL, 514 521 (877) 811-3106.

Haitian Creole (Kreyol Ayisyen): Si ou gen nenpot kesyon sou dokiman sa a, ou gen dwa pou jwenn ¢d ak enfomasyon nan lang ou gratis. Pou pale ak yon
entepret, rele (877) 811-3106.

Hindi (f8<)): 39K 31193 919 SHEEAAS & aR # HIS U2 o, Al 39! ol :9[eeh 3Tel! #T9T H AGG 3R ATTRRIT ITed &l & TUFR o |
gHITEA & I el & T, Fier (877) 811-3106 |

Hmong (White Hmong): Yog tias koj muaj lus nug dab tsi ntsig txog daim ntawv no, koj muaj cai tau txais kev pab thiab lus ghia hais ua koj hom lus yam
tsim xam tus nqi. Txhawm rau tham nrog tus neeg txhais lus, hu xov tooj rau (877) 811-3106.

Igbo (Igbo): O bur u na i nwere ajuju 0 bula gbasara akwukwo a, i nwere ikike inweta enyemaka na ozi n"asusu gi na akwughi ugwo 0 bula. Ka gi na okowa
okwu kwuo okwu, kpoo (877) 811-3100.

Ilokano (Ilokano): Nu addaan ka iti aniaman a saludsod panggep iti daytoy a dokumento, adda karbengam a makaala ti tulong ken impormasyon babaen ti

lenguahem nga awan ti bayad na. Tapno makatungtong ti maysa nga tagipatarus, awagan ti (877) 811-3106.

Indonesian (Bahasa Indonesia): Jika Anda memiliki pertanyaan mengenai dokumen ini, Anda memiliki hak untuk mendapatkan bantuan dan informasi
dalam bahasa Anda tanpa biaya. Untuk berbicara dengan interpreter kami, hubungi (877) 811-3106.

Italian (Italiano): In caso di eventuali domande sul presente documento, ha il diritto di ricevere assistenza e informazioni nella sua lingua senza alcun costo
aggiuntivo. Per parlare con un interprete, chiami il numero (877) 811-3106

Japanese (A ASE): COXBLOL\THICHT TG ShBHNE. BEECEBHEED S ETENTTES S ERE 85 EFIFB0E
¥, BRCTETCE €77 8113106 CHTIEED,
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Language Access Services:

Khmer (12§): 10gmeSntjHis]sHONMNS: gausSugsgut SwSHOSEHSMMUIUNEMEN WSS S s1yT

o

IS NiNMMgwgsusiiu YutuT(877) 811-3106 g

Kirundi (Kirundi): Ugize ikibazo ico arico cose kuri iyi nyandiko, ufise uburenganzira bwo kuronka ubufasha mu rurimi rwawe ata giciro. Kugira uvugishe
umusemuzi, akura (877) 811-31006.

Korean (BH50]): & MO Cish OfE{ ol Z2AAMSO[2tE AUS B2, HBOH = o7t AHESH= 202 RR =8 S GEE &8 A2l7t
UL LICH S ALt 0|0F7| 812 ™ (877) 811-3106 2 E2|SH A2,

Lao (W99990): T iermanlognyonucentgmd, nawdSoldsueoivgoacde war 2uucdnwizsnzeguanloslesoas.
cWolsInUIILCUWIZI, Llvma (877) 811-3106.

Navajo (Diné): Dii naaltsoos bika’igii {ahgo bina’iditkidgo na bohonéedza doo bee ahoot’i’ t'aa ni nizaad k’ehj bee nit hodoonih t'aadoo baah ilinigoo.
Ata’ halne’igii 1a’ bich’i’ hadeesdzih ninizingo koij’ hodiilnih (877) 811-3106.

Nepali (F9Teil): I3 AT FRTSTTATE TUTEHT Hgl TIZE G T, AT ATITHT (4:9[0F AZFNT TAT SR TTH T4 G139 g% TUTLHT G|
STSTIEAT F0 IHT ATH, T2 Fel Tgrg (877) 811-3106

Oromo (Oromifaa): Sanadi kanaa wajiin walqabaate gaffi kamiyuu yoo qabduu tanaan, Gargaarsa argachuu fi odeeffanoo afaan ketiin kaffaltii alla argachuuf
mirgaa qabdaa. Turjumaana dubaachuuf, (877) 811-3106 bilbilla.

Pennsylvania Dutch (Deitsch): Wann du Frooge iwwer selle Document hoscht, du hoscht die Recht um Helfe un-Information zu griege in dei Schprooch
mitaus Koscht. Um mit en Iwwersetze zu schwetze, ruff (877) 811-31006 aa.

Polish (polski): W przypadku jakichkolwiek pytan zwigzanych z niniejszym dokumentem masz prawo do bezplatnego uzyskania pomocy oraz informacji w
swoim jezyku. Aby porozmawiac¢ z ttumaczem, zadzwon pod numer (877) 811-3100.

Portuguese (Portugués): Se tiver quaisquer duvidas acerca deste documento, tem o direito de solicitar ajuda e informagoes no seu idioma, sem qualquer
custo. Para falar com um intérprete, ligue para (877) 811-31006.

Punjabi (JATs): 7 373 foR SR T3 d€ AT'S I8 I8 37 393 3% HeF S8 wiust 377 fo8 Hee w3 Arearst Yu3 996 o wiftars ger
3| oz goTHE 5% I8 FI5 BE(877) 811-3106 3ITBIII
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Language Access Services:

Romanian (Romana): Dacd aveli intrebarn referitoare la acest document, aveti dreptul sd primiti ajutor $iinformatii in imba dumneavoastrd in mod
gratuit. Pentru a va adresa unui interpret, contactati telefonic (877) 811-3106.

Russian (Pycckuii): ecAl 7 BAC €CTh KAKHE-AHOO BOIIPOCH B OTHOIIIEHHH AAHHOTO AOKVMEHT4, BRI HMEETE IIPaBO HA OECIAATHOE IMTOAVIEHHE ITOMOIIH U

HE(OPMAIINH Ha BAIIeM g3bIKe. UTOOH CBA32THCA C YCTHBIM IIEPEBOATHKOM, ITO3BOHHUTe Imo Tea. (877) 811-3106.

Samoan (Samoa): Afai e iai ni ou fesili e uiga 1 lenei tusi, e iai lou ‘aia e maua se fesoasoani ma faamatalaga i lou lava gagana e aunoa ma se totogi. Ina ia
talanoa i se tagata faaliliu, vili (877) 811-3106.

Serbian (Srpski): Ukoliko imate bilo kakvih pitanja u vezi sa ovim dokumentom, imate pravo da dobijete pomoc¢ i informacije na vasem jeziku bez ikakvih
troskova. Za razgovor sa prevodiocem, pozovite (877) 811-3100.

Spanish (Espafol): Si tiene preguntas acerca de este documento, tiene derecho a recibir ayuda e informacién en su idioma, sin costos. Para hablar con un
intérprete, llame al (877) 811-3106.

Tagalog (Tagalog): Kung mayroon kang anumang katanungan tungkol sa dokumentong ito, may karapatan kang humingi ng tulong at impormasyon sa
iyong wika nang walang bayad. Makipag-usap sa isang tagapagpaliwanag, tawagan ang (877) 811-31006.

Thai (na): mavinudeauTag idoduenansavuil vinuiansitazldsumnushumdsuasdoya Tunwwewinulas lifdn Tane Teslus (877) 811-3106

WownAuAuaN

Ukrainian (YKpaiHcbKa): 4KIIIO V BAC BHHUKAIOTD 32IHTAHHA 3 IPUBOAY IIbOIO AOKVMEHTA, BH MA€TE IIPABO OE3KOIUTOBHO OTPHMATH AOIIOMOTY i

HGOPMAINIO BAIIOO PIAHOO MOBOXO. [IJ00 OTpHMATH IIOCAVIH IEpPEKAaAaYa, 3aTeaepOoHVHTE 32 HOMepoM: (877) 811-3106.

-2 S JS w (877) 811-3106 =

Vietnamese (Ti€ng Viét): Néu quy vi c6 bit ky thic mic nao vé tai liéu nay, quy vi c6 quyén nhn sy trgr gitip va thong tin bang ngdn ngir clia quy vi
hoan toan mién phi. D€ trao d6i v&i mét thong dich vién, hiy goi (877) 811-3106.

IX TV X T"D "2 [OXR IROODU VIR 'R VIRNDOIROY'R DYT [UNIEZRA IX OOV T 'R OXRN JDIVNIZRT DYT |AVIT NI7RY XN VIR QIR I(W'T'N) (Yiddish)
. (877) 811-3106 V9N WYYTWIAK |X

Yoruba (Yoruba): Ti o ba ni eyikéyi ibére nipa akosile Vi, 0 ni eto lati gba irinwo ati iwifin ni édé re lofee. Bi wa c‘)gbﬁf(j kan soro, pe (877) 811-3106.
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Language Access Services:
Es importante que lo tratemos de manera justa

Esta es la razén por la cual aplicamos las leyes federales sobre derechos civiles en todos nuestros programas y actividades de atencién de la salud. No
discriminamos, no excluimos a las personas, ni tampoco las tratamos diferente por su raza, color, nacionalidad, sexo, edad o discapacidad. En el caso de
personas con algin tipo de discapacidad, ofrecemos servicios de asistencia gratuitos. En el caso de personas cuyo idioma nativo no es el inglés, ofrecemos
servicios gratuitos de asistencia con el idioma a través de intérpretes y documentos escritos en otros idiomas. ¢Esta interesado en estos servicios? Llame al
namero de Servicios para Miembros que aparece en su tarjeta de identificaciéon para obtener ayuda (TTY/TDD: 711). Si considera que no hemos logrado
ofrecer estos servicios adecuadamente o ha sido discriminado(a) por su raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una reclamacion,
a la que también se conoce como “queja formal”. Para presentar su reclamacion ante nuestro Coordinador de Cumplimiento (Compliance Coordinator),
escribanos a Compliance Coordinator P.O. Box 27401, Mail Drop VA2002-N160, Richmond, VA 23279. O bien, puede presentar una reclamacién ante el
U.S. Department of Health and Human Services, Office for Civil Rights at 200 Independence Avenue, SW; Room 509F, HHH Building; Washington, D.C.
20201 o llamando por teléfono al 1-800-368-1019 (TDD: 1- 800-537-7697) o por Internet a través de https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf. Los
formularios de reclamacién estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
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