Resumen de Beneficios y Cobertura: Qué cubre este plan y qué paga usted por los servicios cubiertos

l” UnitedHealthcare

HSA Core Plan EGGG MOD / 2V

Periodo de Cobertura: 06/01/2026 - 05/31/2027

Cobertura para: Familia | Tipo de Plan: POS

El documento Resumen de Beneficios y Cobertura (Summary of Benefits and Coverage, SBC) le ayudara a elegir un plan de salud. El Resumen de Beneficios y Cobertura refleja
coémo usted y el plan compartiran el costo de los servicios cubiertos para el cuidado de la salud. NOTA: La informacion sobre el costo de este plan (llamado prima) se proporcionara

por separado. Este es solo un resumen. Para obtener mas informacion sobre su cobertura o para recibir una copia de las condiciones completas de la cobertura, llame al 1-866-314-0335 o
visite welcometouhc.com. Para ver las definiciones generales de términos frecuentes, tales como cantidad permitida, facturacién del saldo, coseguro, copago, deducible, proveedor u otros
términos subrayados, consulte el Glosario. Puede ver el Glosario en www.healthcare.gov/sbc-glossary/ o llamar al 1-866-487-2365 para solicitar una copia.

Preguntas Importantes

¢Cudl es el deducible
general?

Respuestas

Dentro de la red: $3,400 individual/$6,800 familiar
Fuera de la red: $5,000 individual/$10,000 familiar
Por cada afio calendario.

Por Qué Esto Es Importante:

Por lo general, usted debe pagar todos los costos de los proveedores hasta alcanzar el deducible
antes de que este plan comience a pagar. Si usted tiene otros familiares inscritos en el plan, cada
familiar debe alcanzar su propio deducible individual hasta que la cantidad total de gastos deducibles
pagados por todos los familiares alcance el deducible familiar general.

¢ Hay servicios cubiertos
antes de que usted alcance
su deducible?

Si. El cuidado preventivo esta cubierto antes de que usted alcance
su deducible.

Este plan cubre algunos articulos y servicios, aunque usted no haya alcanzado aln el deducible. Sin
embargo, se puede aplicar un copago o coseguro. Por ejemplo, este plan cubre ciertos servicios
preventivos sin costo compartido y antes de que usted alcance su deducible. Consulte una lista de
los servicios preventivos cubiertos en www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/.

¢ Hay otros deducibles por
servicios especificos?

No.

Usted no tiene que alcanzar deducibles por servicios especificos.

¢Cual es el limite de gastos

Dentro de la red: $4,000 individual/$8,000 familiar

de su bolsillo para este
plan?

Fuera de la red: $10,000 individual/$20,000 familiar
Por cada afio calendario.

El limite de gastos de su bolsillo es el maximo que usted podria pagar en un afio por servicios
cubiertos. Si usted tiene otros familiares inscritos en este plan, ellos tienen que alcanzar sus propios
limites de gastos de su bolsillo hasta que se haya alcanzado el limite de gastos de su bolsillo familiar
general.

¢Qué no esta incluido en el
limite de gastos de su
bolsillo?

Primas, cargos de facturacion del saldo, cuidado de la salud que
este plan no cubre y multas por no obtener preautorizacién para
recibir servicios.

Aunque usted paga estos gastos, no se toman en cuenta para alcanzar el limite de gastos de su
bolsillo.

¢Pagara menos si usa un
proveedor de la red?

Si. Visite www.myuhc.com o llame al 1-866-314-0335 para obtener
una lista de proveedores de la red.

Este plan usa una red de proveedores. Usted pagaréd menos si usa un proveedor dentro de la red del
plan. Usted pagara el maximo si usa un proveedor fuera de la red, y podria recibir una factura de un
proveedor por la diferencia entre lo que cobra el proveedor y lo que paga su plan (facturacién del
saldo). Tenga en cuenta que su proveedor de la red podria usar un proveedor fuera de la red para
algunos servicios (por ejemplo, analisis de laboratorio). Consulte con su proveedor antes de recibir
los servicios.

¢ Necesita una referencia
para consultar a un

especialista?

No.

Puede consultar al especialista que elija sin una referencia.
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A Todos los costos de copago y coseguro que se indican en esta tabla son después de que usted haya alcanzado su deducible, si se aplica un deducible.

Evento Médico Comun

Servicios que Podria
Necesitar

Lo que Pagara Usted

Proveedor de la Red
(Usted pagara el minimo)

Proveedor Fuera de la Red
(Usted pagara el maximo)

Limitaciones, Excepciones y Otra Informacion Importante

Si visita una clinica o el
consultorio de un
proveedor de cuidado de
la salud

Visita al médico de cuidado

20% de coseguro

primario para tratar una lesion 0% de coseguro Ninguna
o0 enfermedad
Visita a un especialista 0% de coseguro 20% de coseguro Ninguna

Cuidado preventivo/
pruebas de deteccion/
vacunas

Sin cargo

20% de coseguro

Es posible que usted tenga que pagar por los servicios que no sean
preventivos. Preguntele a su proveedor si los servicios que usted
necesita son preventivos. Luego, verifique lo que pagara su plan.

Si le realizan un examen

Prueba de diagnéstico
(radiografia, anélisis de sangre)

0% de coseguro

20% de coseguro

Se requiere preautorizacion para recibir ciertos servicios fuera de la
red, o el beneficio se reduce al 50% de la cantidad permitida o a
$1,000, lo que sea menor.

Estudios por imagenes
(tomografias computarizadas
[CT)/tomografias por emisién de
positrones [PET], imagenes por
resonancia magnética [MRI])

0% de coseguro

20% de coseguro

Se requiere preautorizacion para recibir servicios fuera de la red,
o el beneficio se reduce al 50% de la cantidad permitida o a $1,000,
lo que sea menor.

*Para obtener mas informacién sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en welcometouhc.com.
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Evento Médico Comun

Servicios que Podria
Necesitar

Lo que Pagara Usted

Proveedor de la Red
(Usted pagara el minimo)

Proveedor Fuera de la Red
(Usted pagara el maximo)

Limitaciones, Excepciones y Otra Informacion Importante

Si necesita medicamentos
para tratar su enfermedad
o condicion

Para obtener mas
informacion sobre la
cobertura de medicamentos
con receta, visite
welcometouhc.com

Nivel 1 - Su opcion de minimo

Farmacia minorista:
$10 de copago

Farmacia minorista:

costo Farmacia de pedidos por correo: $10 de copago
$25 de copago
Farmacia minorista:
Nivel 2 - Su opcion de costo $35 de copago Farmacia minorista:

medio

Farmacia de pedidos por correo:

$87.50 de copago

$35 de copago

Nivel 3 - Su opcién de costo
medio

Farmacia minorista:
$60 de copago

Farmacia de pedidos por correo:

$150 de copago

Farmacia minorista:
$60 de copago

Nivel 4 — Su opcion de maximo
costo

No corresponde

No corresponde

A los efectos de esta seccion, proveedor significa farmacia.
Farmacia minorista: Un suministro de hasta 31 dias.

Farmacia de pedidos por correo o farmacia minorista preferida de la
red para suministros de 90 dias: Un suministro de hasta 90 dias.
Es posible que deba obtener ciertos medicamentos, incluso ciertos
medicamentos de especialidad, de una farmacia designada

por nosotros.

Ciertos medicamentos podrian tener un requisito de
preautorizacién; sin esta, es posible que estén sujetos a un costo
mayor. Si usa una farmacia fuera de la red (incluida una farmacia
de pedidos por correo), usted podria ser responsable de cualquier
cantidad que exceda la cantidad permitida.

Ciertos medicamentos preventivos (incluidos ciertos
anticonceptivos) y la Lista de Medicamentos con Costo Compartido
de Cero estan cubiertos sin cargo.

Visite el sitio web indicado para obtener informacion sobre los
medicamentos que cubre su plan. No todos los medicamentos
estan cubiertos.

Es posible que usted deba usar medicamentos de menor costo
antes de que los beneficios de su pdliza estén disponibles para
ciertos medicamentos recetados.

Los costos de los medicamentos con receta estan sujetos al
deducible anual. El deducible dentro de la red se aplicara al
proveedor fuera de la red y se aplica al limite de gastos de su
bolsillo dentro de la red.

Si le realizan una cirugia
para pacientes
ambulatorios

Tarifa del centro médico
(por ejemplo, centro de cirugia
ambulatoria)

0% de coseguro

20% de coseguro

Se requiere preautorizacion para recibir ciertos servicios fuera de la
red, o el beneficio se reduce al 50% de la cantidad permitida o a
$1,000, lo que sea menor.

Honorarios del médico/cirujano

0% de cosequro

20% de cosequro

Ninguna

Cuidado en la sala de

0% de coseguro

*0% de cosequro

*Se aplica el deducible dentro de la red.

. . ‘s emergencias
Si necesita atencion T e
médica inmediata R 0% de coseguro *0% de coseguro *Se aplica el deducible dentro de la red.
Cuidado de urgencia 0% de coseguro 20% de coseguro Ninguna

En caso de una estadia en
el hospital

Tarifa del centro médico
(por ejemplo, habitacion de
hospital)

0% de coseguro

20% de coseguro

Se requiere preautorizacion para recibir servicios fuera de la red,
0 el beneficio se reduce al 50% de la cantidad permitida o a
$1,000, lo que sea menor.

Honorarios del médico/cirujano

0% de cosequro

20% de cosequro

Ninguna

*Para obtener mas informacién sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en welcometouhc.com.
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Evento Médico Comun

Servicios que Podria
Necesitar

Lo que Pagara Usted

Proveedor de la Red
(Usted pagara el minimo)

Proveedor Fuera de la Red
(Usted pagara el maximo)

Limitaciones, Excepciones y Otra Informacion Importante

Si necesita servicios de
salud mental, servicios de
salud del comportamiento
o servicios para el abuso
de sustancias

Servicios para pacientes
ambulatorios

0% de coseguro

20% de coseguro

Hospitalizacién parcial/tratamiento intensivo para pacientes
ambulatorios dentro de la red: 0% de coseguro

Terapia Conductual Intensiva (Analisis Conductual Aplicado
[Applied Behavior Analysis, ABA]), Estimulacion Magnética
Transcraneal (Transcranial Magnetic Stimulation, TMS), Terapia
Electroconvulsiva (Electro-Convulsive Therapy, ECT), Tratamiento
Asistido con Medicamentos (Medication Assisted Treatment, MAT)
y Pruebas Psicoldgicas dentro de la red: 0% de coseguro

Se requiere preautorizacion para recibir ciertos servicios fuera de la
red, o el beneficio se reduce al 50% de la cantidad permitida o a
$1,000, lo que sea menor.

Consulte el documento de su pdliza o plan para obtener mas
informacién sobre los beneficios del Programa de Asistencia al
Empleado (Employee Assistance Program, EAP).

Servicios para pacientes
hospitalizados

0% de coseguro

20% de coseguro

Se requiere preautorizacion para recibir servicios fuera de la red,
o el beneficio se reduce al 50% de la cantidad permitida o a
$1,000, lo que sea menor.

Consulte el documento de su pdliza o plan para obtener mas
informacion sobre los beneficios del Programa de Asistencia al
Empleado.

Si estda embarazada

Visitas al consultorio

Sin cargo

20% de coseguro

Servicios profesionales para el
parto

0% de coseguro

20% de coseguro

No se aplica un costo compartido a los servicios preventivos.
Segun el tipo de servicio, se puede aplicar un copago, coseguro
o0 deducible. El cuidado de maternidad podria incluir pruebas y
servicios descritos en otra parte del Resumen de Beneficios y
Cobertura (por ejemplo, ecografia).

Servicios del centro para el
parto

0% de coseguro

20% de coseguro

Se aplica el requisito de preautorizacion para pacientes
hospitalizadas por servicios fuera de la red si la estadia excede
48 horas (96 horas para una cesarea) o el beneficio se reduce al
50% de la cantidad permitida o a $1,000, lo que sea menor.

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

Cuidado de asistencia médica a

domicilio

0% de coseguro

20% de coseguro

Se requiere preautorizacion para recibir servicios fuera de la red,
o el beneficio se reduce al 50% de la cantidad permitida o a
$1,000, lo que sea menor.

Servicios de rehabilitacion

0% de coseguro

20% de coseguro

Limites por cada afio calendario: Fisioterapia, Terapia Ocupacional,
Terapia del Habla: Nimero ilimitado; Rehabilitacion Pulmonar:

20 visitas; Rehabilitacion Cardiaca: 36 visitas

No se aplican limites a los Servicios para Trastornos del Espectro
Autista.

Servicios de habilitaciéon

0% de coseguro

20% de coseguro

Los servicios se prestan conforme a los Servicios de Rehabilitacion
mencionados anteriormente, y los limites se combinan con los de
estos.

No se aplican limites a los menores de 19 afios ni a los Servicios
para Trastornos del Espectro Autista para menores de 21 afios.

*Para obtener mas informacién sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en welcometouhc.com.
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Lo que Pagara Usted

Proveedor de la Red Proveedor Fuera de la Red Limitaciones, Excepciones y Otra Informacion Importante
(Usted pagara el minimo) (Usted pagara el maximo)

Servicios que Podria

Evento Médico Comun .
Necesitar

Se limita a 60 dias por cada afio calendario (combinados con la
rehabilitacion para pacientes hospitalizados).

0% de coseguro 20% de coseguro Se requiere preautorizacion para recibir servicios fuera de la red,

0 el beneficio se reduce al 50% de la cantidad permitida o a
$1,000, lo que sea menor.

Cubre 1 por cada tipo de equipo médico duradero (durable medical
equipment, DME) (incluye reparacion o reemplazo) cada 3 afios.
Equipo médico duradero 0% de coseguro 20% de coseguro Se requiere preautorizacion para recibir equipo médico duradero
fuera de la red que exceda $1,000, o el beneficio se reduce al

Cuidado de enfermeria
especializada

Si necesita ayuda para
recuperarse o tiene otras
necesidades especiales

de salud 50% de la cantidad permitida o a $1,000, lo que sea menor.
Se requiere preautorizacion para recibir servicios fuera de la red
Senvici . antes de la admisién para una Estadia como Paciente Hospitalizado
ervicios de cuidados para 0% d 20% d iro de cuidad ; terminal | benefici
enfermos terminales o de coseguro o de coseguro en un centro de cuidados para enfermos terminales, o el beneficio
se reduce al 50% de la cantidad permitida o a $1,000, lo que sea
menor.
Si su hijo necesita Examen de |a vista para nifios Sin cobertura Sin cobertura Sin cobertura para Examenes de la vista para nifios.
cuidado dental o de la Anteojos para nifios Sin cobertura Sin cobertura Sin cobertura para Anteojos para nifios.
vista Examen dental para nifios Sin cobertura Sin cobertura Sin cobertura para Examenes dentales para nifios.

Servicios Excluidos y Otros Servicios Cubiertos:

Servicios que Su Plan Generalmente NO Cubre (Para obtener més informacion y una lista de otros servicios excluidos, consulte el documento de su péliza o plan.)

« Acupuntura « Anteojos « Servicios de enfermeria privada

« Cirugia bariatrica « Cuidado a Largo Plazo « Cuidado de la vista de rutina (adultos)
« Cirugia estética « Cuidado que no es de emergencia mientras viaja fuera « Programas de control de peso

« Cuidado dental (adultos) de los Estados Unidos

Otros Servicios Cubiertos (Se pueden aplicar limitaciones a estos servicios. Esta no es una lista completa. Consulte el documento de su plan.)

« Cuidado quiropractico (manipulativo) - 20 visitas por cada afio « Tratamiento de la infertilidad - se pueden aplicar limites de ciclos « Cuidado de los pies de rutina (cubierto para ciertas
calendario enfermedades)

« Aparatos auditivos

*Para obtener mas informacién sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en welcometouhc.com. Pagina5de 7
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Sus Derechos a Continuar con la Cobertura: Si usted desea continuar con su cobertura después de que termine, hay agencias que pueden ayudar. La informacién de contacto de dichas agencias es la
siguiente: Administracion de Seguridad de Beneficios del Empleado del Departamento de Trabajo de los Estados Unidos al 1-866-444-3272 o en dol.gov/ebsa/healthreform; o el Departamento de Salud y
Servicios Humanos de los Estados Unidos al 1-877-267-2323 ext. 61565 o en www.cciio.cms.gov. Es posible que usted también disponga de otras opciones de cobertura, por ejemplo, comprar una cobertura
de seguro individual a través del Mercado de Sequros de Salud. Para obtener mas informacién sobre el Mercado, visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.

Sus Derechos a Presentar Quejas Formales y Apelaciones: Hay agencias que pueden ayudar si usted tiene una queja contra su plan sobre la denegacién de un reclamo. Esta queja se llama queja formal
0 apelacién. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, examine la explicacidn de beneficios que recibira por ese reclamo médico. Los documentos de su plan también proporcionan informacion
completa sobre como presentar un reclamo, una apelacién o una queja formal por cualquier motivo ante su plan. Para obtener mas informacion sobre sus derechos o este aviso, 0 para recibir ayuda,
comuniquese con: el nimero de Servicio al Cliente que se encuentra en la parte de atras de su tarjeta de ID o en myuhc.com; o la Administracion de Seguridad de Beneficios del Empleado al 1-866-444-3272
o en dol.gov/ebsalhealthreform; o el Departamento de Seguros de lllinois al 1-866-445-5364 o en idoi.illinois.gov.

Ademas, un programa de asistencia al consumidor puede ayudarle a presentar su apelacién. Para comunicarse con el Departamento de Seguros de lllinois, llame al 1-877-527-9431, en Springfield llame al
1-217-782-4515, o visite idoi.illinois.gov.

¢ Este plan proporciona Cobertura Esencial Minima? Si.

La Cobertura Esencial Minima generalmente incluye planes, seguros de salud disponibles a través del Mercado u otras pélizas del mercado individuales, Medicare, Medicaid, Programa de Seguro Médico
para Nifios (Children’s Health Insurance Program, CHIP), TRICARE y cierta otra cobertura. Si usted cumple los requisitos para ciertos tipos de Cobertura Esencial Minima, es posible que no cumpla los
requisitos para el crédito fiscal para la prima.

¢ Este plan cumple las Normas de Valor Minimo? Si.
Si su plan no cumple las Normas de Valor Minimo, es posible que usted cumpla los requisitos para recibir un crédito fiscal para la prima que le ayude a pagar un plan a través del Mercado.

Servicios de Acceso en Otros Idiomas:

Spanish (Espafiol): Para obtener asistencia en Espafiol, llame al 1-866-314-0335.

Traditional Chinese (H'32): W RFHE ST E B, SEHHTIE S 1-866-314-0335.

Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-866-314-0335.

Pennsylvania Dutch (Deitsch): Fer Hilf griege in Deitsch, ruf 1-866-314-0335 uff.

Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-866-314-0335.

Samoan (Gagana Samoa): Mo se fesoasoani i le Gagana Samoa, vala'au mai i le numera telefoni 1-866-314-0335.
Carolinian (Kapasal Falawasch): ngere aukke ghut alillis reel kapasal Falawasch au fafaingi tilifon ye 1-866-314-0335.
Chamorro (CHamoru): Para un ma ayuda gi finu CHamoru, &'gang 1-866-314-0335.

| Para ver ejemplos de como este plan podria cubrir los costos de una situacion médica, consulte la proxima seccion.

*Para obtener mas informacién sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en welcometouhc.com. Pagina 6 de 7
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Acerca de estos Ejemplos de Cobertura:

o ) infor
cobertura se basan en una cobertura individual.

A Esto no es un estimador de costos. Los tratamientos reflejados son solo ejemplos de cdmo este plan podria cubrir el cuidado médico. Sus costos reales seran diferentes segun el
. cuidado real que usted reciba, los precios que le cobren sus proveedores y muchos otros factores. Preste atencion a los costos compartidos (deducibles, copagos y coseguros) y los

servicios excluidos del plan. Use esta informacién para comparar la parte de los costos que usted podria pagar en diferentes planes de salud. Tenga en cuenta que estos ejemplos de

Manejo de la Diabetes Tipo 2 de Joe

(un afio de cuidado de rutina dentro de la red

Fractura Simple de Mia
(visita a la sala de emergencias y cuidado

Peg Tendra un Bebé
(9 meses de cuidado prenatal y parto
en el hospital dentro de |a red)
m El deducible general del plan $3,400
m Coseguro por especialista 0%
m Coseguro por el hospital (centro) 0%
m Otro cosequro 0%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como:
Visitas al consultorio de un especialista (cuidado prenatal)
Servicios Profesionales para el Parto

Servicios del Centro para el Parto

Pruebas de diagndstico (ecografias y analisis de sangre)
Visita a un especialista (anestesia)

Ejemplo de Costo Total $12,700

En este ejemplo, Peg pagaria:
Costo compartido
Deducibles $3,400
Copagos $10
Coseguros $0
Qué no esta cubierto

Limites o exclusiones $60
Total que pagaria Peg $3,470

de una enfermedad bien controlada)

m El deducible general del plan $3,400
m Coseguro por especialista 0%
m Coseguro por el hospital (centro) 0%
m Otro cosequro 0%
Este EJEMPLO de evento incluye servicios como:
Visitas al consultorio de un médico de cuidado primario
(incluye informacion educativa sobre la enfermedad)
Pruebas de diagnédstico (analisis de sangre)
Medicamentos con receta
Equipo médico duradero (medidor de glucosa)

Ejemplo de Costo Total $5,600
En este ejemplo, Joe pagaria:

Costo compartido
Deducibles $1,700
Copagos $0
Coseguros $0
Qué no esta cubierto

Limites o exclusiones $0
Total que pagaria Joe $1,700

médico de seguimiento dentro de la red)

m El deducible general del plan $3,400
m Coseguro por especialista 0%
m Coseguro por el hospital (centro) 0%
m Otro cosequro 0%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como:

Cuidado en la sala de emergencias (incluye suministros médicos)
Prueba de diagndstico (radiografia)

Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacion (fisioterapia)

Ejemplo de Costo Total $2,800

En este ejemplo, Mia pagaria:
Costo compartido
Deducibles $2,800
Copagos $0
Coseguros $0
Qué no estéa cubierto

Limites o exclusiones $0
Total que pagaria Mia $2,800

EllL26MP0376486_000
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El plan seria responsable de los demas costos de estos EJEMPLOS de servicios cubiertos. Pagina7 de7



No tratamos a los miembros de manera diferente por motivos de sexo, edad, raza, color, discapacidad ni origen nacional.

Si piensa que ha sido tratado injustamente debido a una cuestion de su sexo, edad, raza, color, origen nacional o discapacidad, puede enviar una queja al
Coordinador de Derechos Civiles.

Correo Electronico: UHC Civil Rights@uhc.com

Correo Postal: Civil Rights Coordinator. UnitedHealthcare Civil Rights Grievance. P.O. Box 30608 Salt Lake City, UTAH 84130

Debe enviar la queja en un plazo no mayor de 60 dias de haberse dado cuenta de lo ocurrido. Recibira la decision en un plazo no mayor de 30 dias. Si no esta de
acuerdo con la decision, tendré 15 dias para solicitar que la revisemos nuevamente.

Si necesita ayuda para presentar su queja, llame al nimero gratuito que se encuentra en este Resumen de Beneficios y Cobertura (SBC), TTY 711, de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m.

También puede presentar una queja ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos.

Internet: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf

Los formularios para quejas estan disponibles en https://www.hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/complaint-process/index.html.

Teléfono: Numero gratuito 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Correo Postal: U.S. Dept. of Health and Human Services. 200 Independence Avenue, SW Room 509F, HHH Building Washington, D.C. 20201

Ofrecemos servicios gratuitos para ayudarle a que se comunique con nosotros. Por ejemplo, cartas en otros idiomas o en letra grande. O bien, usted puede pedir un
intérprete. Para solicitar ayuda, llame al nimero que se encuentra en este Resumen de Beneficios y Cobertura (SBC), TTY 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m.

ATENCION: Si habla espaiiol (Spanish), hay servicios de asistencia de idiomas, sin cargo, a su disposicion. Llame al niimero gratuito que aparece en este Resumen de
Beneficios y Cobertura (Summary of Benefits and Coverage, SBC).

IR ANREER T (Chinese) * FHFIREATIZHEBSIHEIIRTE o BB TAEFFA(RIFEE (Summary of Benefits and Coverage, SBC) AFTFIRIR T EEE
SR o

XIN LUU Y NéU} quy vi noi tiéng Viét (Vietnamese), quy vi s€ duoc cung cip dich vu trg gitip vé ngdn ngit mién phi. Vui 10ng goi s6 dién thoai mién phi ghi trong ban
Toéom lugce vé quyén lgi va dai tho bao hiém (Summary of Benefits and Coverage, SBC) nay.

o 3= of(Korean)= AF&3HA| = 25 olo] AP Mu|AE 852 o] &34 F= d5Uth & 3 2 B Q 2k (Summary of Benefits and Coverage,
SBO)ell 7] A1E 5 AsfHE 2 HAsfatydArl L.

i)

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog (Tagalog), may makukuha kang mga libreng serbisyo ng tulong sa wika. Pakitawagan ang toll-free na numerong nakalista
sa Buod na ito ng Mga Benepisyo at Saklaw (Summary of Benefits and Coverage o SBC).

BHUMAHMWE: GecrutatHbIe yCIyTH MepeBo/ia TOCTYIHBI JIIS JIF0JIeH, el poHol S3bIK sBisieTcs pycckuM (Russian). [TozBonuTe 1o OecrmaTHOMy HOMepy TenedoHa,
yKa3aHHOMY B AaHHOM «0030pe broT 1 mokpbiTus» (Summary of Benefits and Coverage, SBC).

Aabaatll 5 L jal) (alie Jala 7 Haall Slaall cailel) &8 5 Juai¥) o ell alic dpilaal) 45 all) saclual)l lada (4 ((Arabic) Ay ad) oy i 1Y) rawd
)3 ( SBC<Summary of Benefits and Coverage)


https://www.hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/complaint-process/index.html

ATANSYON: Si w pale Kreyol ayisyen (Haitian Creole), ou kapab benefisye sévis ki gratis pou ede w nan lang pa w. Tanpri rele nimewo gratis ki nan Rezime avantaj
ak pwoteksyon sa a (Summary of Benefits and Coverage, SBC).

ATTENTION : Si vous parlez frangais (French), des services d’aide linguistique vous sont proposés gratuitement. Veuillez appeler le numéro sans frais figurant dans ce
Sommaire des prestations et de la couverture (Summary of Benefits and Coverage, SBC).

UWAGA: Jezeli moéwisz po polsku (Polish), udostepnili§my darmowe ushugi ttumacza. Prosimy zadzwoni¢ pod bezptatny numer podany w niniejszym Zestawieniu
swiadczen i refundacji (Summary of Benefits and Coverage, SBC).

ATENCAO: Se vocé fala portugués (Portuguese), contate o servico de assisténcia de idiomas gratuito. Ligue para o niimero gratuito listado neste Resumo de Beneficios
¢ Cobertura (Summary of Benefits and Coverage - SBC).

ATTENZIONE: in caso la lingua parlata sia I’italiano (Italian), sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti. Chiamate il numero verde indicato all'interno di
questo Sommario dei Benefit ¢ della Copertura (Summary of Benefits and Coverage, SBC).

ACHTUNG: Falls Sie Deutsch (German) sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfiigung. Bitte rufen Sie die in dieser Zusammenfassung
der Leistungen und Kosteniibernahmen (Summary of Benefits and Coverage, SBC) angegebene gebiihrenfreie Rufnummer an.

FESIH . HAFE (Japanese) 73t SNV A 5A, BEOFHEIET — X2 ZFHWEEITE3, R TRER X O OBEZE ] (Summary of Benefits and
Coverage, SBCO) ([ZRL#i SN TWDH 7 U —Z A FILZ TEEELS 7230,

sy 5Ll e aada gal 5o ead 583 801 il o jladi L lalal a5l e Led il 5o &Gy sk 4p b alael cilead ) (Farsi) et Led b)) S da s

285 wla (Summary of Benefits and Coverage, SBC)

et & Ife 3T B (Hindi) Sield §, 39l HIST He—Idr |y, ﬁ':?ﬁ 39cleY g oTH 3R Falst (Summary of Benefits and Coverage, SBC) & &
AR & Ao Gheey el B el T el Y|

CEEB TOOM: Yog koj hais Lus Hmoob (Hmong), muaj kev pab txhais lus pub dawb rau koj. Thov hu rau tus xov tooj hu dawb teev muaj nyob ntawm Tsab Ntawv

Nthuav Qhia Cov Txiaj Ntsim Zoo thiab Kev Kam Them Nqi (Summary of Benefits and Coverage, SBC) no.

samurigal: 10dsyR SunwMmManig2d (Khmer) NS SWMANMNWINSARIE AISOINUHAY gy giinishinegssiomis isumssasisins
WG HNIHUHSUIINRS SHMINUHAIA (Summary of Benefits and Coverage, SBC) 1824

PAKDAAR: Nu saritaem ti Ilocano (Ilocano), ti serbisyo para ti baddang ti lengguahe nga awanan bayadna, ket sidadaan para kenyam. Maidawat nga awagan ti awan
bayad na nu tawagan nga numero nga nakalista iti uneg na daytoy nga Dagup dagiti Benipisyo ken Pannakasakup (Summary of Benefits and Coverage, SBC).

Dif BAA'AKONINIZIN: Diné (Navajo) bizaad bee yanitti'go, saad bee aka'anida'awo'igii, t'44 jiik'eh, bee na'aho6t'i'. T'aa shoodi Naaltsoos Bee 'Aa'ahayani do6 Bee
'Ak'é'asti' Bee Baa Hane'i (Summary of Benefits and Coverage, SBC) biyi' t'aa jiik'ehgo béésh bee hane'i bika'igii bee hodiilnih.

OGOW: Haddii aad ku hadasho Soomaali (Somali), adeegyada taageerada luqgadda, oo bilaash ah, ayaad heli kartaa. Fadlan wac lambarka bilaashka ah ee ku yaalla
Soo-koobitaanka Dheefaha iyo Caymiska (Summary of Benefits and Coverage, SBC).





