Resumen de beneficios y cobertura:Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los setvicios cubiertos Periodo de cobertura: 03 /1/2021 - 02/28 /2022

Anthem® BlueCross

Anthem Classic HMO 30/50/500 admit/250 OP

Cobertura para: Individual + Familiar | Tipo de plan: HMO

El Resumen de beneficios y cobertura (SBC, por sus siglas en inglés) es un documento que le ayudara a elegir un plan médico. El
SBC le muestra cémo usted y el plan compartirian el costo de los servicios médicos cubiertos. NOTA: La informacion sobre el costo
de este plan (llamada prima) se propotcionara aparte. Esto es solo un resumen. Para mis informacion sobre su cobertura, o para obtener

una copia de los términos de cobertura completos, https://eoc.anthem.com/eocdps/ca/fi. Para una definicién de los términos de uso comin, como monto
permitido, facturacién del saldo, coseguro, copago, deducible, proveedor u otros términos delineados consulte el glosario. Puede ver una copia del glosario
en www.healthcare.gov/sbe-glossary/ o llamar a (855) 333-5730 para solicitar una copia.

Preguntas importantes Por qué es importante:

¢Cual es el deducible
general?

¢Se cubre algun
servicio antes de
pagar todo el
deducible?

¢Hay algun otro
deducible por

| servicios especificos?
¢Cual es el maximo en
gastos directos del
bolsillo de este plan?

$0.

Si. atencién primaria Visita

especialista Atencién preventiva
para dentro de la red

Proveedores. Nivel 1aNivel 1b
Nivel 2Nivel 3Nivel
4medicamentos
recetadosparadentro de la red y

__ fuera de la red Proveedores
| No.

' $2,500/persona 0$5,000/ familia .

para dentro de la red
Proveedores.

¢Qué no incluye el
desembolso maximo?

Primas, cargos de facturacién de

saldo, atencién médica no

' ¢Pagara un poco
menos si acude a un
_ proveedor dentro de la

| cubierta/este plan.
| Si, California Care HMO.

Consulte www.anthem.com/ca

0 llamar a (855) 333-5730 para

Consulte la tabla de Eventos médicos comunes a continuacién para conocer los costos de los

servicios que cubre este plan.

Este plan cubre algunos items y servicios incluso si no ha alcanzado atn el monto del

deducible. Pero se puede aplicar un copago o coseguro. Por ejemplo, este plan cubre
determinados servicios preventivos sin distribuciéon de costos y antes de que usted alcance su
deducible. Consulte una lista de servicios preventivos cubiertos en
https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/.

' No es necesario alcanzar los deducibles para servicios especificos.

El limite de gastos de bolsillo es lo maximo que le corresponderia pagar en un afio por los

servicios cubiertos. Si usted 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 usted pague estos gastos, no se toman en cuenta para el limite de gastos de 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 podria recibir
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obtener una lista de
Proveedores de red.

proveedor antes de recibir servicios.

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 de la red podria usar un
Proveedor fuera de la red para algunos setrvicios (como analisis de laboratorio). Consulte a su

¢Necesita un referido | Si.

para ver a un

especialista?

especialista.

Este plan pagara la totalidad o una parte de los costos de la consulta con un especialista para
los servicios cubiertos, pero solo si cuenta con una remision antes de la consulta con el

ﬂ Todos los costos de copago y coseguro que se indican en esta tabla son después de que se haya completado el deducible, si aplica un deducible.

Eventos médicos
comunes

Servicios que podria necesitar

Lo que usted paga

Proveedor dentro de la red
(Usted pagara lo minimo)

Proveedor fuera de la red

(Usted pagara lo maximo)

Limitaciones, excepciones y
otra informacién importante

Visita de atencién primaria para

. $30/visita Sin cobertura | - ninguna--------
tratar una lesion o enfermedad
Visita al especialista . Sin cobertura | - ninguna--------
. $50/visita
Si acude ala B bl
oficina o clinica § postble que tenga que pagar
los servicios que no son
de un proveedor :
g . preventivos. Pregunte a su
de salud Atencién preventiva/examen . . . gy
- Sin cargo Sin cobertura proveedor si los servicios que
colectivo/vacuna X
necesita son
preventivos.Después consulte
qué pagara su plan.
Prueba diagndstica (radiografia, . . .
P Sin cargo Sin cobertura | - ninguna--------
analisis de sangre)
Si se realiza un Estudios de imagenes
examen tomograffa computarizada . . .
( g p > $100/servicio Sin cobertura | - ninguna--------

estudio PET, resonancia
magnética)

Si necesita
medicamentos
para tratar su
enfermedad o
infeccion.

Hay mas
informacién
disponible acerca
de la cobertura de

Nivel 1a- Normalmente
medicamentos genéricos de
costo mas bajo

$5/receta (farmacia minorista)
y $12.50/receta (programa de
entrega a domicilio)

50% de coseguro hasta
$250/receta (farmacia
minorista) y Sin cobertura
(programa de entrega a
domicilio)

Nivel 1b- Normalmente
medicamentos genéricos

$15/receta (farmacia
minorista) y $37.50/receta
(programa de entrega a
domicilio)

50% de coseguro hasta
$250/receta (farmacia
minorista) y Sin cobertura

La mayoria de las entregas a
domicilio son para suministro de
90 dias. * Consulte la seccién de
medicamentos recetados del plan
o el documento de politicas (por
ejemplo, evidencia o certificado
de cobertura).

* Para mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en https://ecoc.anthem.com/eocdps/ca/fi.
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Eventos médicos
comunes

Servicios que podria necesitar

Lo que usted paga

Proveedor dentro de la red

Proveedor fuera de la red

Limitaciones, excepciones y
otra informacion importante

(Usted pagara lo maximo)

medicamentos con
receta en
http://www.anthe

m.com/pharmacyi
nformation/

Lista de
Medicamentos
Esenciales

(Usted pagara lo minimo)

(programa de entrega a
domicilio)

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

$30/receta (farmacia
minortista) y $90/receta
(programa de entrega a
domicilio)

50% de coseguro hasta
$250/receta (farmacia
minorista) y Sin cobertura
(programa de entrega a
domicilio)

Nivel 3- Normalmente
medicamentos genéricos y de
marca no preferidos

$50/receta (farmacia
minorista) y $150/receta
(programa de entrega a
domicilio)

50% de coseguro hasta
$250/receta (farmacia
minorista) y Sin cobertura
(programa de entrega a
domicilio)

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

30% de coseguro hasta
$250/receta (venta minorista y
programa de entrega a

50% de coseguro hasta
$250/receta (farmacia
minorista) y Sin cobertura
(programa de entrega a

domicilio e
) domicilio)
Si se somete a Cargo de instalaciones (p. €j. .. . .
. 5 o P s $250/visita Sin cobertura | - ninguna--------
una operacion centro de cirugia ambulatoria)
ambulatoria Honorarios del médico/cirujano Sin cargo Sin cobertura | —-————- ninguna--------
El copago se cancela si el
Atencidn en la sala de .. . aciente es admitido. Sin cargo
. ) X $100/visita Cubierto dentro de la red p ) 418
Si necesita emergencias para los honorarios del médico
atencion médica de la sala de emergencias.
inmediata Transporte médico de .. .
= $100/viaje Cubierto dentrode lared | —--——--- ninguna--------
emergencia
Atencién de urgencia $30/visita Cubierto dentrode lared | —--———-- ninguna--------
150 dias/periodo de beneficio
para los servicios de
. . . rehabilitacion para pacientes
Cargo de instalaciones (p. €j., . . . pata pac
. e o . $500/admision Sin cobertura internados y los servicios de
Si le hospitalizan | habitacién de hospital) . -
enfermerfa especializada
combinados para Proveedores
dentro de la red.
Honorarios del médico/cirujano Sin cargo Sin cobertura | ————-—- ninguna--------

* Para mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la poliza en https://eoc.anthem.com/eocdps/ca/fi.
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Eventos médicos
comunes

Servicios que podria necesitar

Lo que usted paga

Proveedor dentro de la red

Proveedor fuera de la red

Limitaciones, excepciones y
otra informacion importante

Si necesita
servicios de salud
mental,
conductual o
toxicomanias

Sevicios ambulatorios

(Usted pagara lo minimo)

Visita de oficina
$30/visita
Otro ambulatorio
Sin cargo

(Usted pagara lo maximo)

Visita de oficina
Sin cobertura
Otro ambulatorio
Sin cobertura

Visita de oficina

Servicios internos

$500/admision

Sin cobertura

Sin cargo para la tarifa del
médico para pacientes internados
para Proveedores dentro de la
red. Sin cobertura para la tarifa
del médico para pacientes
internados para Proveedores
fuera de la red.

Si esta
embarazada

Visitas al consultotio

$30/visita

Sin cobertura

Servicios de parto profesionales

Sin cargo

Sin cobertura

Servicios de instalaciones de
partos profesionales

$500/admision

Sin cobertura

La atencién de maternidad
incluye pruebas y servicios
descritos en otros sitios del
Resumen de Beneficios y
Cobertura (SBC). *La cobertura
incluye servicios de conservacion
de la fertilidad, dirfjase a la
seccién Conservacion de la

fertilidad.

Si necesita ayuda
recuperandose o
tiene otras
necesidades de
salud especiales

Cuidado de la salud en el hogar

$30/visita

Sin cobertura

100 visitas/petriodo de beneficio
Proveedores dentro de la red.

Servicios de rehabilitacion

$30/visita

Sin cobertura

Servicios de habilitacién

$30/visita

Sin cobertura

*Consulte la seccion Servicios
terapéuticos .

Cuidado de enfermeria

Sin cargo

Sin cobertura

150 dias/periodo de beneficio
para los servicios de
rehabilitacion para pacientes
internados y los servicios de
enfermerfa especializada
combinados para Proveedores
dentro de la red.

Equipo médico duradero

20% de coseguro

Sin cobertura

*Consulte la secciéon Equipo
médico duradero

Servicios de cuidados paliativos
o enfermos terminales

Sin cargo

Sin cobertura

Si su nifio
necesita servicios

Examen de la vista pediatrico

Sin cobertura

Sin cobertura

Anteojos para nifios

Sin cobertura

Sin cobertura

* Para mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la poliza en https://eoc.anthem.com/eocdps/ca/fi.
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Lo que usted paga .. ;
q pag Limitaciones, excepciones y

otra informacion importante

Eventos médicos
comunes

Servicios que podria necesitar | Proveedor dentro de la red Proveedor fuera de la red
(Usted pagara lo minimo) (Usted pagara lo maximo)

odontolégicos o

. Chequeo dental pediatrico Sin cobertura Sin cobertura | - ninguna--------
de la vista

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

Dispositivos para la audicion
Tratamiento para la infertilidad

e Anteojos para nifios e Atencién a largo plazo e Atencién de rutina de la vista (adultos)

e Atencién dental (adultos) e Atencién dental (pediatrico) e Atencién que no sea de emergencia

o Cirugfa cosmética e Consulta dental mientras se encuentre de viaje fuera de los
. e Examenes oculares a nifos EE. UU.

[ ]

e Cuidado rutinario de los pies a menos que
se le haya diagnosticado diabetes
e Programas para bajar de peso

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

e Acupuntura 20 visitas/petiodo de e Atencién quiropractica 20 visitas/petiodo e Cirugfa bariatrica
beneficio de beneficio

e Servicios de enfermeria privada solo en el
domicilio

Sus derechos a continuar con su cobertura : Hay agencias que pueden ayudatle si desea continuar con su cobertura cuando esta termine. La informacion
de contacto de estas agencias es: Department of Managed Health Care, California Help Center, 980 9th Street, Suite 500, Sacramento, CA 95814-2725, (888)
466-2219, https://www.dmhe.ca.gov/, Department of Labor, Employee Benefits Security Administration, (866) 444-EBSA (3272),
www.dol.gov/ebsa/healthreform, o comuniquese con Anthem al nimero que figura al dorso de su tarjeta de identificacién. Podria tener también otras
opciones de cobertura, como comprar cobertura de seguro individual a través del Mercado de Seguro Médico. Para mas informacion acerca del Mercado,
visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.

Sus derechos para presentar quejas o apelaciones: Hay agencias que pueden ayudarle si tiene una queja contra su plan por negarle una reclamaciéon. Esta
queja se llama reclamo o apelacion. Para mas informacion acerca de sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibira para este reclamo médico.
Sus documentos del plan también incluiran informacién completa sobre como presentar un reclamo, apelacién o una queja a su plan por cualquier motivo.
Para mas informacién sobre sus derechos, esta notificacion o para recibir asistencia, comuniquese con:

ATTN: Grievances and Appeals, P.O. Box 4310, Woodland Hills, CA 91365-4310

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

* Para mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la poliza en https://eoc.anthem.com/eocdps/ca/fi.
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Department of Managed Health Care, California Help Center, 980 9th Street, Suite 500, Sacramento, CA 95814-2725, (888) 466-2219,
https://www.dmhc.ca.gov

California Consumer Assistance Program, Operated by the California Department of Managed Health Care, 980 9th St, Suite #500, Sacramento, CA 95814,
(888) 466-2219, https://www.dmhc.ca.gov/

¢Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si
La cobertura esencial minima normalmente incluye planes y seguro de salud disponible a través del Mercado u otras pdlizas de mercado individuales,
Medicare, Medicaid, CHIP, TRICARE y algunas otras coberturas. Si usted es elegible para ciertos tipos de cobertura esencial minima, es posible que no sea

elegible para el crédito tributario de la prima.

¢Este plan cumple con los estandares de valor minimo? Si

su plan no cumple con los estandares de valor minimo, usted podria 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 hipotética, consulte la proxima seccion.

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

- Este no es un estimador de costos. Los tratamientos ilustrados son ejemplos de como este plan podtia cubrir la atencién médica.
Los costos en si seran diferentes, en funcion de la atencién que termine recibiendo, los precios que cobren sus proveedores y muchos
otros factores. Enfoquese en los montos de costos compartidos (deducibles, copagos y coseguros) y los servicios excluidos dentro

del plan. Utilice esta informacion 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 esta embarazada

(nueve meses de atencion prenatal en la red y

Control de la diabetes Tipo 2 de Joe

(un afio de atencion en la red de rutina de una

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

parto en el hospital)

B El deducible general del plan $0
B Especialista Copago $50
B Hospital (instalaciones) Copago $500
B Otro coseguro 0%

Este EJEMPLO incluye servicios como:
Visitas al especialista (atencion prenatal)

Servicios de parto profesionales

Servicios de instalaciones de partos profesionales

Pruebas diagnésticas (sonogramas y andlisis de sangre)

Visita al especialista (anestesia)

Costo total hipotético $12,700
En este ejemplo, Peg pagaria:
Costo compartido
Deducibles $0
Copagos $1,000
Coseguro $0
Qué no estd cubierto
Limites o exclusiones $60
El total que Peg pagaria es $1,060

enfermedad bien manejada)

B El deducible general del plan $0
B Especialista Copago $50
B Hospital (instalaciones) Copago $500
B Otro coseguro 0%

Este EJEMPLO incluye servicios como:
Visitas al consultorio del médico primario
(incluye sesiones informativas sobre la enfermedad)
Pruebas diagnoésticas (andilisis de sangre)
Medicamentos por recetas

Equipo médico duradero (medidor de glncosa)

Costo total hipotético $5,600
En este ejemplo, Joe pagaria:
Costo compartido
Deducibles $0
Copagos $1,300
Coseguro $0
Qué no estd cubierto
Limites o exclusiones $20
El total que Joe pagaria es $1,320

B El deducible general del plan $0
B Especialista Copago $50
B Hospital (instalaciones) Copago $500
B Otro coseguro 0%

Este EJEMPLO incluye servicios como:
Sala de emergencias (incluye materiales médicos)
Prueba diagnéstica (radiografia)

Equipo médico duradero (nzuletas)

Servicios de rehabilitacion (ferapia fisica)

Costo total hipotético $2,800
En este ejemplo, Mia pagaria:
Costo compartido
Deducibles $0
Copagos $600
Coseguro $50
Qué no estd cubierto
Limites o exclusiones $0
El total que Mia pagaria es $650

El plan sera responsable de los otros costos de estos servicios cubiertos de EJEMPLO.
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Language Access Services:

(TTY/TDD: 711)

Albanian (Shqip): Nése keni pyetje né lidhje me kété dokument, keni té drejté t€ merrni falas ndihmé dhe informacion né gjuhén tuaj. Pér té kontaktuar me
njé pérkthyes, telefononi (855) 333-5730

Ambatic (ATICE): NAHU A18 91T @-9° m P NAPTF N-NP £1% ACSH AT £UT ADLE N18 PARTH AT AAPT: AN+CAT, ATITIC (855) 333-
5730 2L

. (855) 333-5730 o Jasil tan e ) Luanill e g alinly la dlaoll g baoliall o Jpnall ol G cxdiall M sl o i) of sbal SIS 1Y :n,i._,d.,_n) Arabic

Armenian (huykpkl). Epl wju hwunwpnph htn juyyws hupgbkp niukp, nnip hpwyniup nibbp whddwp unwbiug ogunipjniu b
nbnjunni eyt dkp (kqUny: Pwupgquwbsh htwn junubjne hwdwp quiiquhwptp hknbyu] hkpwnuwhwdwpny (855) 333-5730:

Bassa (‘Bas3 Wudii): M dyi dyi-dié-dz bé bédé ba céé-dE nia ke dyi ni, o md ni dyi-b2d&in-d& b4 th ké gbo-kpa-kpa ké ba kpd dé m bidi-wudiiin
b6 pidyi. BE m ke wudu-ziin-nyd do gbo wudu ke, da (855) 333-5730.

Bengali (FTAT): M 92 AT RAW ST (AT TH A0EF, ORE APE SFF [FEEFE ARAT T8TF § By MSAE SANSE ST == |
IFS (MTSIAIE NI FAT AT I (855) 3335730  ~(® FA FFA|

Burmese ([§$60): 0ongodono0dist 0oda00de) 20€apé eodgsiadanpbyp§don sagiodancondypist sacnaapdo’ seeoieg cotoepuadd
20§0200000074g¢ quasEed wofopd §cloopdi oomi(gs 08358 comie[p8Eas ol (855) 333-5730 23 esladdh

Chinese (F130) * WIEREAFAIEMEER] - LR REHEE S B EGMBNATERR - WIFREEEE B iMaT - 552 EE (855) 333-5730,

Dinka (Dinka): Na nor) thiééc né ke de va thoré, ke vin nor) lor) bé v1 kuony ku wer aléu bé geer vic vin ne thor du ke cin wén taiué ke piny. Te kor vin
ba jam weéné ran ye thok geryie, ke vin cal (855) 333-5730.

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 (855) 333-5730.

22 Osde 1) Sas 5 Sledbl 48 soslo 1y G Ol edanl e e Ol Oset) g ) e 48 T sw o b (e L) Farsi
Ao S w e (855) 333-5730 oylad Lo o« ALAD popie Ko Loy o83388 ol 5 - daniSadloys gligyolae gla) 4 sl 4isja
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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 (855) 333-5730.

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 (855) 333-5730.

Greek (EAMvind) Av gyete TuyOv amopieg oyeTud e T0 IOV EYyoapo, Eyete 10 Snainpo vo Aaflete Bondeto now mhnpopopieg 011 yAwooa oog dweeav. Lo vo
UIAoeTe pe uamolov Steppinvén, iepwynote oto (855) 333-5730.

Gujarati (AJ%2Ucll): %1 AL EJALAY WA WUA SlFURL YRel Sl cl, SlEFURL WA cldR AUall el Hee wal Hisldl Ancasll
dHal AUUBR B. o WA clld sl M2, Sl 53 (855) 333-5730.

Haitian Creole (Kreyol Ayisyen): Si ou gen nenpot kesyon sou dokiman sa a, ou gen dwa pou jwenn ed ak enfomasyon nan lang ou gratis. Pou pale ak yon
entepret, rele (855) 333-5730.

Hindi (T8&h): 3191 310d U 59 grdidsl & aX A &h1s 92e 6, dl 39! foT:9[esh 31961 8197 J Heg 3R SATThR Ired &lel Sl TR 1
GATTEY { aTd et & [T, &l &y (855) 333-5730 |

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 ngi. Txhawm rau tham nrog tus neeg txhais lus, hu xov tooj rau (855) 333-5730.

Igbo (Igbo): O bur u na 1 nwere ajuju 0 bula gbasara akwukwo a, 1 nwere ikike inweta enyemaka na ozi n'asusu gi na akwughi ugwo ¢ bula. Ka gi na gkowa
okwu kwuo okwu, kpoo (855) 333-5730.

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 (855) 333-5730.

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 (855) 333-5730.

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 (855) 333-5730

Japanese (H#5E): CONELCONTRENCTERG = NE. HEEICEHLLEO SETENTEEZHRREESENDHDE
FOBRCFEIER. (6553335730 (CHBEEEL,
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Language Access Services:

Khmer (181): 10/ SOMNGIEIS]|SHONSNNS: gAETSA§ssulSwSHOSTSMmIU MW S s Ssig

iEgjuiNAPwESUSTY gibiuT (855) 333-5730 9

Kirundi (Kirundi): Ugize ikibazo ico arico cose kuri iyi nyandiko, ufise uburenganzira bwo kuronka ubufasha mu rurimi rwawe ata giciro. Kugira uvugishe
umusemuzi, akura (855) 333-5730.

Korean (2t=0]): & ZA{0] CH3H Ot o At O[2tE S B2, HotMAl= o7t AESt= Q02 RE 2 S HEE 2= dHE[7t
S LICH S YAt O]OF7| 52 T (855) 333-5730 2 E2|SHA A 2.

Lao (W759990): Hauaudenivlonnjonucentsmd, niwdSoldsuaoivgoschs oy 2uucdvwignzegumlosiegee.
cholsIurusncUwIT, Toitwma (855) 333-5730.

Navajo (Diné): Dii naaltsoos bika’igii fahgo bina’idilkidgzoe na bohonéedza doo bee ahoot'it’ t'aa ni nizaad k'ehj bee nit hodoonih t'aadoo baah ilinigoo.
Ata’ halne’igii 1a® bich’i’ hadeesdzih ninizingo koj’ hodiilnih (855) 333-5730.

Nepali (F9Tell): AT T FTSTTAT TIEEHT Fgl TIEE G T, AT ATIAT {79006 FgART T4T SITHATL TH T G137 g TUTEAT 3|
STSATSET F2T THT AT, T2 FeT TAa 4 (855) 333-5730

Oromo (Oromifaa): Sanadi kanaa wajiin walqabaate gaffi kamiyuu yoo gabduu tanaan, Gargaarsa argachuu fi odeeffanoo afaan ketiin kaffaltii alla argachuuf
mirgaa qabdaa. Turjumaana dubaachuuf, (855) 333-5730 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 (855) 333-5730 aa.

Polish (polski): W przypadku jakichkolwiek pytan zwigzanych z niniejszym dokumentem masz prawo do bezplatnego uzyskania pomocy oraz informacji w
swoim jezyku. Aby porozmawia¢ z ttumaczem, zadzwon pod numer (855) 333-5730.

Portuguese (Portugués): Se tiver quaisquer duvidas acerca deste documento, tem o direito de solicitar ajuda e informacSes no seu idioma, sem qualquer
custo. Para falar com um intérprete, ligue para (855) 333-5730.

Punjabi ({AT=h): 7 IT'2 foR TAz=H 93 38 AT'® I8 95 3 379 a8 HE3 5o wiEt 3 fo9 Hee w3 et YUz a9 erwfiars g
3| o= TIHE 3% I 95 B, (855) 333-5730 I AT AS|

Page 10 of 12



Language Access Services:
Romanian (Roménd): Daci aveli intreban referitoare 1a acest document, aveli dreptul sd pomili ajutor $informati in imba dumneavoastrdin mod
gratuit. Pentru a vd adresa unw mnterpret, contactafitelefonic (855) 333-5730.

Russian (PyCCK_I-ﬂ:‘I): CCAM V BAC ECTh KaKHe-AHOO0 BOIPOCH B OTHOIIIEHHH AAHHOTIO ,_‘.,OK}T-J.IEHTE, BEL HMEETE IIpaBO HA DECTIAATHOE IIOAVHEHHE TTOMOIITH H

HHCOPMAITHHE HA BAlleM A3kke. UTOOH CBA3ATHCA C VCTHREIM IIEPEBOAYHKOM, ITO3BOHHATE HO Tea  (855) 333-5730.

Samoan (Samoa): Afai e iai ni ou fesili e uiga i 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 (855) 333-5730.

Serbian (Srpski): Ukoliko imate bilo kakvih pitanja u vezi sa ovim dokumentom, imate pravo da dobijete pomo¢ i informacije na vasem jeziku bez ikakvih
troskova. Za razgovor sa prevodiocem, pozovite (855) 333-5730.

Spanish (Espaiiol): 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 (855) 333-5730.

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 (855) 333-5730.

=

Thai (Ina): avihudidnanulag wnenduanaisadufl vinufidninazlafuanuhamdanasdayalumzasvinulag ifid 1431 Teainsg
(855) 333-5730 tNaWAALALRIN

Ukrainian (YxpaiHcbKa): SKIIIO V BAC BHHHKAIOTh 3A0WTAHHA 3 IIPHBOAY IBOIO AOKYMEHTA, BH MA€TE ONPaBO DESKOIITOBHO OTPHMATH ACIIOMOIY H

1H(OPMAIIFO BAIIOIO PIAHOKO MOBOO. IT[00 OTPHMATH OCAVTH IEpeKAdAdda, 3aTeacdOHYHTE 32 HOMepoM: (855) 333-5730.

S SRl e S o sl a8 S Jeala il s i e b Sl gl ase S0l @ 0o s SE S Gl e oy S g ol 81 (53 5)) Urdu
-2 S JE p (855)333-5730 =

Vietnamese (Tleng V1et) Néu quy vi c6 bat ky thac mac nio vé tai lidu ny, quy vi c6 quyén nhin sur trg' gitp va thong tin bang ngdn ngll clia quy vi hoan
toan mién phi. Dé trao ddi voi mot thong dich vién, hay goi (855) 333-5730.

TV I _T"D " [ON RS PR UTYNOOINDY'N QT (V07N Y 0207 T 'R O DAV A1ZNT OUT AU NITNY DD TR QN :{U'T'H} {Yiddish}
. (855) 333-5730 DN WXYTWIA'K [X

Yoruba (Yoruba): T1 o ba ni eyikévi ibere nipa akosile i, o nd eto lat gba ranwo ati iwifin ni édé re lofee. Bd wa 6gbf1fcj kan sc_f-ri_i,pe (855) 333-5730.
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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 apatece en su tarjeta de identificacién 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 reclamacion 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 reclamacion estan disponibles en http://www.hhs.gov/oct/office/file/index.html
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