Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos Periodo de cobertura: del 01/01/2023 al 12/31/2023
Baylor Scott & White Health Plan: BSW Elite Gold HVIO 004 - NAZ 40788TX0460004-02 Cobertura de costo compartido cero AUAN Cobertura para: Miembro/Familia| Tipo de plan: HMO

El Resumen de beneficios y cobertura (SBC) le ayudara a elegir un plan de salud. EI SBC le muestra como usted y el plan compartirian el
costo de los servicios cubiertos de atencion médica. NOTA: La informacion sobre el costo de este plan (llamado prima) se brindara por
separado. Este es solo un resumen. Para obtener mas informacidn sobre su cobertura o para obtener una copia de los términos completos de la
cobertura, llame al 844-633-5325 o visite https://www.bswhealthplan.com/SiteCollectionDocuments/PlanDocs/2023/SOB/SWHP_2023_GHIW3M33_MED.pdf.
Para consultar definiciones generales de términos comunes, como monto permitido, facturacion de saldos, coseguro, copago, deducible, proveedor, u otro término

subrayado, consulte el glosario. Puede consultar el glosario en HealthCare.gov/sbc-glossary o llamar al 844-633-5325 para solicitar una copia.

Preguntas importantes Respuestas Por qué es importante:

¢Cual es el deducible $0 Consulte la tabla de Acontecimientos médicos comunes mas abajo para ver los costos de
general? los servicios que cubre este plan.

¢ Hay servicios cubiertos Este plan cubre algunos articulos y servicios, aunque aun no haya alcanzado el monto del
antes de alcanzar su Si deducible.

deducible? Sin embargo, puede que se aplique un copago o coseqguro.

¢ Hay otros deducibles

para servicios No No tiene que cumplir con los deducibles para los servicios especificos.

especificos?

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

No corresponde

Este plan no tiene un limite de gastos de bolsillo para sus gastos.

¢Qué se excluye en el
limite de gastos de
bolsillo?

No corresponde

Este plan no tiene un limite de gastos de bolsillo para sus gastos.

¢Pagara menos si usa un
proveedor de la red?

Si. Visite
https://portal.swhp.org/#/search?ne

tw orkCode=BSW_PREM_HMO o
llame al 844-633-5325 para
obtener una lista de los
proveedores de la red.

Este plan usa una red de proveedores. Pagara menos si usa un proveedor de la red del plan.
Pagara mas si usa un proveedor fuera de la red, y podria recibir una factura de un proveedor
por la diferencia entre el cargo del proveedor y lo que paga su plan (facturacion de saldos). Debe
tener en cuenta que su proveedor de la red podria usar un proveedor fuera de la red para
algunos servicios (como analisis de laboratorio). Consulte con su proveedor antes de recibir
Servicios.

¢Necesita una remision
para ver a un

especialista?

No

Puede consultar al especialista que elija sin una remision.

V1
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Todos los costos de copago y cosequro que se muestran en esta tabla se aplican después de haber alcanzado su deducible, en caso de que se aplique

4% n deducible.

Lo que pagara

Acontecimiento

médico comtn

Servicios que
puede necesitar

Proveedor de

atencion de la

salud indigena
(IHCP)

Proveedor
participante
que no es un

IHCP

Proveedor no

participante

que no es un
IHCP

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

Consulta al médico
de atencion primaria

(pagara menos)

(pagara mas)

(pagara mas)

oara tratar una Sin cargo Sin cargo Sin cobertura  Sj un proveedor fuera de la red le cobra mas que el
Si visita el lesion o enfermedad monto pgrmitido, es”posible que deba pagar la
consultorio o la Visita a un | diferencia (facturacion de saldos).
clinica de un o Sin cargo Sin cargo Sin cobertura
proveedor de especialista - : -
atencién médica AT e Es posible que deba pagar por los servicios que no
. . , sean preventivos. Preguntele a su proveedor si los
%acunas Sin cargo Sin cargo Sin cobertura servicios necesarios son preventivos. Luego, verifique
—_ qué pagara el plan.
m Si un proveedor fuera de la red le cobra mas que el
m andlisis Sin cargo Sin cargo Sin cobertura ' monto permitido, es posible que deba pagar la
de sangre) | diferencia (facturacion de saldos).
Si se le realiza un Los servicios que requieran autorizacion previa y no
examen o estén autorizados previamente seran denegados.
Diagndstico por "
o . . . Visite BSWHealthPlan.com o llame al 844-633-5325.
g\?)genes (TCATEP, Sin cargo Sin cargo Sin cobertura Si un proveedor fuera de la red le cobra mas que el

monto permitido, es posible que deba pagar la
diferencia (facturacion de saldos).
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Acontecimiento

médico comtin

Servicios que
puede necesitar

Lo que pagara

Proveedor de

atencion de la

salud indigena
(IHCP)

(pagara menos)

Proveedor
participante
que no es un

IHCP

(pagara mas)

Proveedor no

participante

que no es un
IHCP

(pagara mas)

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

Medicamentos

Si necesita genéricos (Nivel 1) Sin cargo Sin cargo Sin cobertura
medicamentos para
tratar su enfermedad Medicamentos de Cubre hasta un suministro de 30 dias (medicamento
o afeccion marca preferida Sin cargo Sin cargo Sin cobertura  con receta al por menor); un suministro de 31 a 90
Encontrara mas (Nivel 2) dias (medicamento con receta de pedido por correo).
informacion sobre la Medicamentos de Si un proveedor fuera de la red le cobra mas que el
cobertura de marca no preferida Sin cargo Sin cargo Sin cobertura  Monto permitido, es posible que deba pagar Ia
medicamentos con (Nivel 3) diferencia (facturacion de saldos). Ciertos
receta en : medicamentos preventivos estan cubiertos sin cargo.
BSWHealthPlan.com/ w Los niveles 2 a 4 pueden incluir la marca y
individuals- especializados (y medicamentos genéricos.
families/Pages/ UCEHeanes Sin cargo Sin cargo Sin cobertura
Marketplace contra el cancer _

para uso oral) (Nivel

4

Tarifa del centro Los servicios que requieran autorizacion previa y no
Si se le realiza una (por ejemplo, centro Sin cargo Sin cargo Sin cobertura ~ €stén autorizados previamente seran denegados.
intervencion quirurgico Visite BSWHealthPlan.com o llame al 844-633-5325.
quirdrgica ambulatorio) Si un proveedor fuera de la red le cobra mas que el
ambulatoria i _ _ _ monto permitido, es posible que deba pagar la

Fonoratios del Sin cargo Sin cargo Sin cobertura  iferencia (facturacion de saldos).

médico/cirujano
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Lo que pagara

Proveedor de Proveedor Proveedor no
Acontecimiento Servicios que atencion de la participante participante Limitaciones, excepciones y otra informacion
médico comun puede necesitar salud indigena | que noesun | quenoesun importante
(IHCP) IHCP IHCP
(pagara menos) | (pagara mas) | (pagara mas)
Atencion en la sala , . .
de emergencias Sin cargo Sin cargo Sin cargo

. . . L Si un proveedor fuera de la red le cobra mas que

Si necesita atencion = Transporte médico : : : - :
P - : Sin cargo Sin cargo Sin cargo el monto permitido, es posible que deba pagar la

e de emergencia diferencia (facturacién de saldos).

Atencion de , . :
 Urgencia Sin cargo Sin cargo Sin cargo

;I'arifaldel clentro Los servicios que requieran autorizacion previa y no
por ejemplo, Sin carao Sin carqo Sin cobertura | estén autorizados previamente seran denegados.

Si os hospitalizado | D201ACION de 2 2 Visite BSWHealthPlan.com o llame al 844-633-5325.

P hospital) Si un proveedor fuera de la red le cobra mas que el

Honorarios del , _ _ monto permitido, es posible que deba pagar la
médicolcirujano Sin cargo Sin cargo Sin cobertura | diferencia (facturacion de saldos).

. . . . Servicios para : : : Los servicios que requieran autorizacidn previa y no
gér:;?sglges&;\?clos pacientes externos Sin cargo Sin cargo Sin cobertura estén autorizados previamente seran denegados.
el a,\I Visite BSWHealthPlan.com o llame al 844-633-5325.
o por abuso de Servicios para , _ _ Si un proveedor fuera de la red le cobra mas que el
supstancias pacientes internados Sin cargo Sin cargo Sin cobertura - monto permitido, es posible que deba pagar la

diferencia (facturacién de saldos).

La atencion de maternidad puede incluir pruebas y

servicios descritos en otras partes del SBC (p. €j.,
Visitas al consultorio Sin cargo Sin cargo Sin cobertura | ecografia). Si un proveedor fuera de la red le cobra

mas que el monto permitido, es posible que deba

pagar la diferencia (facturacién de saldos).

o Servicios La atencion de internacién de la madre y del recién
Siesta embarazada  profesionales para Sin cargo Sin cargo Sin cobertura | nacido en un centro de atencién médica esta cubierta

nacimiento/parto durante un plazo minimo de 48 horas después de un
parto vaginal sin complicaciones y 96 horas después

Servicios de un de un parto por cesarea sin complicaciones. Si un

centro para Sin cargo Sin cargo Sin cobertura | Proveedor fuera de la red le cobra mas que el monto

nacimiento/parto

permitido, es posible que deba pagar la diferencia
(facturacion de saldos).

Pagina 4 de 8


https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#emergency-room-care-emergency-services
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#emergency-room-care-emergency-services
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#out-of-network-provider
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#allowed-amount
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#balance-billing
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#emergency-medical-transportation
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#emergency-medical-transportation
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#urgent-care
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#urgent-care
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#preauthorization
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#preauthorization
https://www.bswhealthplan.com/Pages/default.aspx
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#out-of-network-provider
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#allowed-amount
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#balance-billing
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#preauthorization
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#preauthorization
https://www.bswhealthplan.com/Pages/default.aspx
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#out-of-network-provider
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#allowed-amount
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#balance-billing
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#out-of-network-provider
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#allowed-amount
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#balance-billing
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#out-of-network-provider
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#allowed-amount
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#allowed-amount
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#balance-billing

Lo que pagara

Proveedor de Proveedor Proveedor no
Acontecimiento Servicios que atencion de la participante participante Limitaciones, excepciones y otra informacion

médico comun puede necesitar salud indigena | que noesun | quenoesun importante
(IHCP) IHCP IHCP

(pagara menos) | (pagaramas) | (pagara mas)

Se limita a 60 visitas por afio del plan. Los servicios

que requieran autorizacion previa y no estén

autorizados previamente seran denegados. Visite

Sin cargo Sin cargo Sin cobertura ~ BSWHealthPlan.com o llame al 844-633-5325. Si un
proveedor fuera de la red le cobra mas que el monto
permitido, es posible que deba pagar la diferencia
(facturacion de saldos).

Se limitan a 35 visitas para los servicios de
rehabilitacion y 35 visitas para los servicios de
habilitacion por afio del plan. El limite se combina para
fisioterapia, terapia ocupacional, terapia del habla y
atencion quiropractica. No se aplican limites para las
Si necesita ayuda terapias para nifios con retrasos en el desarrollo y
en la recuperacion . trastorno del espectro autista ni para los servicios de
o tiene otras Servicios de_ Sin cargo Sin cargo Sin cobertura |~ Salud mental. Los servicios que requieran autorizacion
necesidades habilitacion previa y no estén autorizados previamente seréan
especiales de salud denegados. Visite BSWHealthPlan.com o llame al
844-633-5325. Si un proveedor fuera de la red le
cobra mas que el monto permitido, es posible que
deba pagar la diferencia (facturacion de saldos).

Se limita a 25 dias por afio del plan. Los servicios que

requieran autorizacion previa y no estén autorizados

Atencion de previamente seran denegados. Visite

enfermeria Sin cargo Sin cargo Sin cobertura  BSWHealthPlan.com o llame al 844-633-5325. Si un

especializada proveedor fuera de la red le cobra mas que el monto
permitido, es posible que deba pagar la diferencia
(facturacién de saldos).

Atencion médica
a domicilio

Servicios de

rehabilitacion Sin cargo Sin cargo Sin cobertura

Los servicios que requieran autorizacion previa y no
estén autorizados previamente seran denegados.

Equipo médico
. duradero

Sin cargo Sin cargo Sin cobertura
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Acontecimiento

médico comtin

Servicios que
puede necesitar

Lo que pagara

Proveedor no

Proveedor de

atencion de la

salud indigena
(IHCP)

(pagara menos)

Proveedor
participante
que no es un
IHCP

(pagara mas)

participante
que no es un
IHCP

(pagara mas)

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

Servicios de

Visite BSWHealthPlan.com o llame al 844-633-5325.
Si un proveedor fuera de la red le cobra mas que el

cuidados paliativos Sin cargo Sin cargo Sin cobertura monto permitido, es posible que deba pagar la
diferencia (facturacién de saldos).
Se limita a un examen de la vista por afio del plan.
Examen de la vista . . . Si un proveedor fuera de la red le cobra mas que el
para nifios Sin cargo Sin cargo Sin cobertura monto permitido, es posible que deba pagar la
| diferencia (facturacién de saldos).
Si su hijo necesita Se limita a un par de anteojos por afio del plan. Si un
atencion dental u Anteojos para nifios Sin cargo Sin cargo Sin cobertura proveedor fuera de la red le cobra mas que el monto

oftalmolégica

permitido, es posible que deba pagar la diferencia
(facturacién de saldos).

Control dental
para pacientes

- pediatricos

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Ninguna
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Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Servicios que su plan, por lo general, NO cubre (consulte la documentacion de su péliza o el plan para obtener mas informacién y una lista de otros
servicios excluidos).

e Aborto (excepto cuando la vida de la mujer e (Cirugia esteética e Atencidn que no sea de emergencia cuando viaja
esta en peligro) e Atencidn dental (pacientes adultos fuera de los EE. UU.

e Acupuntura y pediatricos) e Atencidn oftalmoldgica de rutina (adultos)

o Cirugia bariatrica e Tratamiento de la infertilidad e Atencion de los pies de rutina

e Atencion a largo plazo e Programas para la pérdida de peso

Otros servicios cubiertos (Pueden aplicarse limitaciones a estos servicios. Esta no es una lista completa. Consulte la documentacion de su plan).

e Atencion quiropractica (incluida en los o Audifonos (se limitan a un e Atencion de enfermeria privada cuando sea
servicios de rehabilitacion y los dispositivo por oido cada 3 afios) médicamente necesaria y esté autorizada
servicios de habilitacién) previamente (Se aplican limitaciones cuando se

utiliza con el servicio de atencién médica a domicilio)

Sus derechos de continuar la cobertura: Hay agencias que pueden ayudarlo si desea continuar con su cobertura después de que finalice. Esta es la informacion
de contacto de esas agencias: Baylor Scott & White Health Plan al 844-633-5325 o BSVWHealthPlan.com; Departamento de Seguros de Texas al 800-578-4677 o
TDl.texas.gov; Administracion para la Seguridad de los Beneficios del Trabajador del Departamento de Trabajo al 866-444-EBSA (3272) o
DOL.gov/agencies/ebsal/about-ebsa/ask-a-question/ask-ebsa. Es posible que también haya otras opciones de cobertura disponibles para usted, como
comprar cobertura de seguro individual a través del Mercado de seguros médicos. Para obtener mas informacién sobre el Mercado, visite HealthCare.gov o llame al
800-318- 2596.

Sus derechos de apelaciones y quejas formales: Hay agencias que pueden ayudar si tiene una queja sobre su plan por la denegacién de un reclamo. Esta queja
se denomina queja formal o apelacion. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibira para dicho reclamo
médico. La documentacién de su plan también proporciona informacién completa sobre la manera de presentar un reclamo, una apelacién o una queja formal por
cualquier motivo ante su plan. Para obtener mas informacidn sobre sus derechos o sobre este aviso o para recibir asistencia, comuniquese con las siguientes
entidades: Baylor Scott & White Health Plan al 844-633-5325 o BSWHealthPlan.com; Departamento de Seguros de Texas al 800-578-4677 o TDI.texas.gov.

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si.

La cobertura esencial minima generalmente incluye planes, sequros médicos disponibles 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.

¢ Este plan cumple con los estandares de valor minimo? No corresponde
Si su plan no cumple con los estandares de valor minimo, usted puede ser elegible para recibir un crédito fiscal para primas para ayudarlo a pagar un plan a través
del Mercado.

Servicios de acceso a idiomas:
Espariol (Spanish): Para obtener asistencia en espafiol, llame al 844-633-5325.

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

Esto no es una calculadora de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de cdmo este plan podria cubrir la atencién médica.

Los costos reales que debera pagar seran diferentes segun la atencién que reciba, los precios que cobren los proveedores y muchos otros factores.
Concéntrese en los montos de costo compartido (deducibles, copagos y coseguro) y en los servicios excluidos segun el plan. Utilice esta informacion

para comparar la parte de los costos que podria pagar segun los diferentes planes de salud. Tenga en cuenta que estos ejemplos de cobertura estan
basados solo en una cobertura individual.

Peg tendra un bebé

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

W El deducible general del plan $0
M Copago del especialista Sin cargo
B Cosequro del hospital (centro)  Sin cargo
B Otro coseguro Sin cargo

Este acontecimiento de EJEMPLO incluye
servicios como los siguientes:

Visitas al consultorio del especialista
(atencion prenatal)

Servicios profesionales para nacimiento/parto
Servicios de un centro para nacimiento/parto
Pruebas de diagndstico (analisis de sangre

y ecografias)

Visita a un especialista (anestesia)

Costo total del ejemplo ‘ $12,700

En este ejemplo, Peg pagaria lo siguiente:

Control de la diabetes tipo 2 de Joe

(un afio de atencién de rutina dentro de la red
para una afeccidn bien controlada)

W El deducible general del plan $0
M Copago del especialista Sin cargo
B Cosequro del hospital (centro)  Sin cargo
B Otro coseguro Sin cargo

Este acontecimiento de EJEMPLO incluye
servicios como los siguientes:
Visitas al consultorio del médico de atencion primaria

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

W El deducible general del plan $0
M Copago del especialista Sin cargo
B Cosegquro del hospital (centro)  Sin cargo
B Otro coseguro Sin cargo

Este acontecimiento de EJEMPLO incluye
servicios como los siguientes:
Atencion en la sala de emergencias

(incluye educacion sobre la enfermedad)
Pruebas de diagndstico (anélisis de sangre)
Medicamentos con receta

Equipo médico duradero (glucometro)

Costo total del ejemplo ‘ $5,600

(incluye suministros médicos)

Prueba de diagnostico (radiografia)
Equipo médico duradero (muletas)
Servicios de rehabilitacidn (fisioterapia)

Costo total del ejemplo ’ $2,800

En este ejemplo, Joe pagaria lo siguiente:

En este ejemplo, Mia pagaria lo siguiente:

Costo compartido

Costo compartido

Costo compartido

Deducibles $0

Copagos $0

Coseguro $0
Lo que no esta cubierto

Limites o exclusiones $0

El total que pagaria Peg es $0

Deducibles $0 Deducibles $0

Copagos $0 Copagos $0

Coseguro $0 Cosequro $0
Lo que no esta cubierto Lo que no esté cubierto

Limites o exclusiones $0 Limites o exclusiones $0

El total que pagaria Joe es $0 El total que pagaria Mia es $0

El plan seria responsable de los otros costos de los servicios cubiertos en este EJEMPLO.
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Aviso de No Discriminacion .!L BaylorScott&White
Health Plan

ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiistica. Llame al 1-844-633-5325 (TTY: 711).

Baylor Scott & White Health Plan cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad,
edad, discapacidad o sexo. Baylor Scott & White Health Plan no excluye a las personas ni las trata de forma diferente debido a su origen étnico, color,
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

Baylor Scott & White Health Plan:

« Proporciona asistencia y servicios gratuitos a las personas con discapacidades para que se comuniquen de manera eficaz con nosotros, como los
siguientes:

- Informacidn escrita en otros formatos (letra grande y formatos electronicos accesibles)

« Proporciona servicios lingiiisticos gratuitos a personas cuya lengua materna no es el inglés, como los siguientes:

- Intérpretes capacitados
- Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con el Oficial de Cumplimiento de Baylor Scott & White Health Plan al 1-214-820-8888 o envie un correo
electrénico a HPCompliance@BSW Health.org.

Si cree que Baylor Scott & White Health Plan no ha brindado estos servicios o ha sido discriminado de otra manera por motivos de raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja formal con:

Baylor Scott & White Health Plan, Compliance Officer

1206 West Campus Drive, Suite 151

Temple, Texas 76502

Linea de ayuda de cumplimiento; 1-888-484-6977 o https://app.mycompliancereport.com/report?cid=swhp

Puede presentar una queja en persona o por correo, en linea o por correo electronico. Si necesita ayuda para presentar un reclamo, el Oficial de
Cumplimiento esta disponible para ayudarlo.

También puede presentar un reclamo de derechos civiles ante la Office for Civil Rights (Oficina de Derechos Civiles) del Department of Health and
Human Services (Departamento de Salud y Servicios Humanos) de EE. UU. de manera electronica a través de Office for Civil Rights Complaint Portal,
disponible en https://ocrportal. hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o bien, por correo postal a la siguiente direccién o por teléfono a los numeros que figuran a
continuacion:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD)

Puede obtener los formularios de reclamo en el sitio web https://www.hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/index.html.
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%!:€ BaylorScott&White Mt lenguaie
’ Health Plan Servicios de interpretacion

English: We have free interpreter services to answer any questions you may have about our health or drug
plan. To get an interpreter, just call us at
1-844-633-5325. Someone who speaks English/Language can help you. This is a free service.

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder cualquier pregunta que pueda
tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos. Para hablar con un intérprete, por favor llame al
1-844-633-5325. Alguien que hable espafiol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: JA1HE 0L 50 BT IR R S5, HEOIEMR 24O TR sl 2 M PR SO AR BT 1), AN GUIE S SEE IR S5, 1R £k
H 1-844-633-5325. FAIH S TAEA RAURERIE, X2 T st iikss.

Chinese Cantonese: &% Ay fdt s ol & R Ba vl se - A Be ], At Mttt e gy ks, WEMeslks, vEcs 1-
844-633-5325, Mk iy AN B E AR R E 1), 2 & — TN E IR,

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot ang anumang mga
katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o panggamot. Upang makakuha ng tagasaling-
wika, tawagan lamang kami sa 1-844-633-5325. Maaari kayong tulungan ng isang nakakapagsalita ng
Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre a toutes vos questions
relatives a notre régime de santé ou d'assurance-médicaments. Pour accéder au service d'interprétation, il
vous suffit de nous appeler au 1-844-633-5325. Un interlocuteur parlant Francais pourra vous aider. Ce
service est gratuit.

Vietnamese: Chung tdi c6 dich vu thdng dich mién phi dé tra 18i cac cu hoi vé chuong stic khoe va chuaong
trinh thuéc men. N&u qui vi can thong dich vién xin goi 1-844-633-5325 sé& c6 nhan vién ndi tiéng Viét giup
d@ qui vi. Day la dich vu mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu unserem Gesundheits- und
Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 1-844-633-5325. Man wird Ihnen dort auf Deutsch
weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.
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Korean: JA= 98 B9 e offF B A3t Ao e =gjaux 5 9 MH|2E Algstal sy &9
MU A5 o] gstE ™ 3}

1-844-633-5325 o2 Fols FHA L. =0 sk B A7E mok 5 AU o] Mujiae FRE gy

rJ

Russian: Ecnm y BaCc BO3HUKHYT BOMPOCblI OTHOCUTENIbHO CTPaxoBOro Man MeaMKaMeHTHOro rnjaHa, Bbl MOXeTe
BOCMNOJ/1Ib30BaTbCS HaAWMMK 6ecnnaTHbIMK yCNyraMn nepeBoa4vynkoB. YTobbl BOCNONb30BATLCA YCNyraMu
rnepesogymka, NO3BOHUTE HaM no TenedoHy 1-844-633-5325. BaM okaxeT NOMOLWb COTPYAHUK, KOTOPbIN
roBOpuUT NMo-pycckun. [laHHasa ycnyra 6ecnnaTHas.

Arabic: L Jiai¥l o cle Gl (558 an jia o Jpanll Ll &3 50¥) Jpan ol daally e Al (g1 e 4Dl dalaall (5l an il ciledd s Ly
12 1-844-633-532 5k al) Caay b (adl o s . dulae Fedd o3 e luay,

Hindi: SHIR TR T1 &1 &1 AloiT & IR § 310 fdt ot Uy & JaTd ¢ & o 89K Uy gud gHTaT Samd 3udsy &, Ud
U U7 3 & AIT, S99 8H 1-844-633-5325 TR BIH &, Dis Al Sl fg-al Sidrdl ¢ STUD! AGE HR Iobdl 5. I U

T 9T &.
Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali domande sul nostro

piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete, contattare il numero 1-844-633-5325. Un nostro
incaricato che parla Italianovi fornira I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portugués: Dispomos de servigos de interpretacdo gratuitos para responder a qualquer questao que tenha
acerca do nosso plano de saude ou de medicacao. Para obter um intérprete, contacte-nos através do numero
1-844-633-5325. Ira encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar. Este servico é gratuito.

French Creole: Nou genyen sévis entepret gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen konsenan plan
medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entépret, jis rele nou nan 1-844-633-5325. Yon moun ki pale
Kreyol kapab ede w. Sa a se yon sevis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry pomoze w uzyskaniu
odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekdw. Aby skorzysta¢ z pomocy ttumacza
znajgcego jezyk polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-844-633-5325. Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: il D HE AR & KA L IR T 2 BT A SEBICBEZ T Ao 10, MEOEERT—E 22Hh ) £ 5
TEWET, R E TH@IC T 5123,
1-844-633-5325 ICBEAC 723 v, HAEZGET A E LWL ¥, ZEEROY— 2 TT,
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