Resumen de Beneficios y Cobertura: Lo que Cubre este Plan y lo que Usted Paga por los Servicios Cubiertos Periodo de cobertura: A partir de 05/01/2021
UNITE HERE HEALTH - Hospitality Plan Kaiser SFO HMO Plan con Visién/Dental Pediatrico Cobertura para: Todo | 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
a5 como usted y el plan compartirian el costo de los servicios médicos cubiertos. NOTA: La informacion sobre el costo de este plan (llamada prima)
se proporcionara aparte. Esto es solo un resumen. Para mas informacidn sobre su cobertura, o para obtener una copia de los términos de cobertura completos,

visite www.kp.org/plandocuments 6 llame al 1-800-278-3296 (TTY: 711). Para una definicién de los términos de uso comun, 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.cciio.cms.gov o llamar a
1-833-637-3519 para solicitar una copia.

Preguntas Importantes \ Respuestas \ Por qué es importante:

Consulte la tabla de Eventos Médicos Comunes a continuacion para ver los

¢Cual es el deducible general? | $0 L
costos de servicio que cubre este plan.

¢ Se cubre algun servicio antes

de pagar todo el deducible? No se aplica. Este plan no tiene un deducible.
¢ Hay algun otro
deducible por servicios No. No tiene que pagar un deducible por servicios especificos.
especificos?
. - Servicios médicos: $1,500 por persona/ | El limite a los gastos directos del bolsillo es el maximo que podria pagar en un
¢ Cual es el maximo en gastos ” ~ - , , , . »

. . $3,000 por familia afio por servicios cubiertos. Si usted tiene otros miembros de la familia en este
directos del bolsillo de este . . . . o . :
plan? Serv.|~C|os dentales para nifios: $350 por | plan, tienen que cumplir €on sus propios I!mltes de qastps directo del b(l)llsnlo

un nifio/$700 por varios nifios hasta que se cumpla el limite de gastos directo del bolsillo total por familia.
Las primas, cuidados de salud que este
¢Qué no incluye el desembolso | plan no cubre y el costo compartido Aunque usted pague estos costos, no cuentan para el limite de gastos directos
maximo? para ciertos servicios indicados en los del bolsillo.
documentos del plan.
Este plan usa una red de proveedores. Usted pagara menos si acude a un
proveedor dentro de la red del plan. Usted pagara mas si acude a un proveedor
¢Pagara un poco menos si Si. Vea www.kp.org 6 llame al 1-800- fuera de la red, y es posible que reciba una factura de un proveedor por la
acude a un proveedor dentro de | 278-3296 (TTY: 711) para una lista de diferencia en el costo del proveedor y lo que su plan paga (facturacion del saldo).
la red médica? proveedores dentro de la red. Tenga en mente que su proveedor dentro de la red podria utilizar un proveedor
fuera de la red para algunos servicios (como analisis de laboratorio). Consulte
con su proveedor antes de obtener servicios.
¢ Necesita un referido para ver a | Si, pero usted puede auto referirse a Este plan pagara algunos o todos los costos de acudir a un especialista por
un especialista? ciertos especialistas. servicios cubiertos, pero solo si tiene un referido antes de acudir al especialista.
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A4, Todos los costos de copago y coseguro que se indican en esta tabla son después de que se haya cumplido el deducible, si es que aplica un deducible.

Lo que usted paga \

Eventos médicos
comunes

Servicios que podria
necesitar

Proveedor fuera de la | Limitaciones, excepciones y otra informacion

Proveedor en la red red (Usted pagara lo importante

(Usted pagara lo minimo)

Si acude a la oficina
o clinica de un
proveedor de salud

Si se realiza un
examen

Si necesita
medicamentos para
tratar su enfermedad
o infeccion

Hay mas informacion
disponible acerca

de la cobertura de
medicamentos con
receta en
www.kp.org/formulary.

Si se somete a
una operacion
ambulatoria

Visita de atencion primaria
para tratar una lesion o
enfermedad

Visita al especialista

Atencidn preventiva/examen
colectivo/vacuna

Prueba diagndstica
(radiografia, analisis de
sangre)

Estudios de imagenes
(tomografia computarizada,
estudio PET, resonancia
magnética)

Medicamentos genéricos
Medicamentos de marcas
preferidas

Medicamentos de marcas no
preferidas

Medicamentos biosimilares o
de especialidad

Cargo de instalaciones (p. ej.,
centro de cirugia ambulatoria)

$15 de copago/visita

$15 de copago/visita

Sin cargo

Sin cargo

Sin cargo

$10 de copago/por
medicamento recetado

$10 de copago/por
medicamento recetado

$10 de copago/por
medicamento recetado

$10 de copago/por
medicamento recetado

$15 de copago/
procedimiento

Honorarios del médico/cirujano ' Sin cargo

maximo)
No tiene cobertura

No tiene cobertura

No tiene cobertura

No tiene cobertura

No tiene cobertura

No tiene cobertura

No tiene cobertura

No tiene cobertura

No tiene cobertura

No tiene cobertura

No tiene cobertura

Ninguna.

Ninguna.

Es posible que usted tenga que pagar por
servicios que no sean preventivos. Pregunte
a su proveedor si los servicios necesarios son
preventivos. Luego compruebe lo que su plan
pagara por el servicio.

Ninguna.

Ninguna.

Suministro de hasta 100 dias en farmacia
comercial y pedido por correo. Sujeto a las
pautas de la lista de medicamentos aprobados.
Sin cargo por anticonceptivos.

Cubierto cuando ha sido aprobado a través del
proceso de excepcion. Ciertos medicamentos
pueden estar cubiertos con una participacion
diferente de costos.

Hasta un suministro de 30 dias en farmacia

comercial. Sujeto a las pautas de la lista de
medicamentos aprobados.

Ninguna.

Ninguna.
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Lo que usted paga \
Eventos médicos Servicios que podria Proveedor fuera de la | Limitaciones, excepciones y otra informacion

Proveedor en la red

comunes necesitar \ .
(Usted pagara lo minimo)

red (Usted pagara lo importante
maximo)

Atencidén en la sala de

emergencias
Transporte médico de

emergencia

$50 de copago/visita $50 de copago/visita Copago exonerado si es admitido.

Si necesita atencion
médica inmediata

$50 de copago/traslado | $50 de copago/traslado | Ninguna.

Se cubren los servicios de proveedores que no
Cuidados Urgentes $15 de copago/visita $15 de copago/visita pertenecen a la red Unicamente cuando usted
esta fuera del area de servicios.

Cargo de instalaciones (p. €j.,

i le hospitalizan habitacién de hospital) $100 de copago/admision | No tiene cobertura Ninguna.
Honorarios del médico/cirujano | Sin cargo No tiene cobertura Ninguna.
Salud Mental/Conductual:
$15 de copagolvisita

individual; $7 de copago/
visita grupal; sin cargo

Sin ita servici para otros servicios
ecesiia Serviclos ambulatorios.

Servicios ambulatorios . No tiene cobertura Ninguna.
de salud mental, Abuso de sustancias: g
conductual o abuso

) $15 de copago/visita
de sustancias individual; $5 de copago/

visita grupal; $5 de

copago/dia para otros
servicios ambulatorios
Servicios internos $100 de copago/admisién | No tiene cobertura Ninguna.
Dependiendo en el tipo de servicios, puede
aplicar un copago, coseguro o deducible. El
Visitas al consultorio Sin cargo No tiene cobertura cuidado de maternidad puede incluir pruebas y
servicios descritos en otra parte en el SBC (por
Si esta embarazada ejemplo, ultrasonido).
Serwc!os de parto Sin cargo No tiene cobertura Ninguna.
profesionales
SEIMEES ED e 02 $100 de copago/admision | No tiene cobertura Ninguna.

partos profesionales
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Lo que usted paga \
Proveedor fuera de la
red (Usted pagara lo
maximo)

Eventos médicos
comunes

Servicios que podria Limitaciones, excepciones y otra informacion

Proveedor en la red importante

(Usted pagara lo minimo)

necesitar

Cuidado de la salud en el Cobertura limitada a 2 horas/visita, 3 visitas/dia,

Sin cargo No tiene cobertura

hogar y 100 visitas/afio calendario.
Internacion: $100 de
Servicios de rehabilitacién @;@gg/admlsmn; . No tiene cobertura Ninguna.
Si necesita ayuda Pacientes ambulatorios:
o tiene otras Servicios de habilitacion $15 de copago/visita No tiene cobertura Ninguna.
necesidades de salud Cuidado de enfermeria . . Cobertura limitada a 100 dias/periodo de
. " Sin cargo No tiene cobertura .
especiales especializada beneficios.
Equipo médico duradero 20% de coseguro/articulo | No tiene cobertura Requiere autorizacion previa.
Servicios de cuidados
paliativos o enfermos Sin cargo No tiene cobertura Ninguna.
terminales
Si su nifio Examen de la vista pediatrico | Sin cargo No tiene cobertura Ninguna.
necesita servicios . . : . Limitado a un par de lentes/afio de armazones y
. Anteojos para nifios Sin cargo No tiene cobertura :
odontolégicos o de la lentes seleccionados.
vista Chequeo dental pediatrico Sin cargo No tiene cobertura Limite de 2 chequeos por afio.

Servicios Excluidos y Otros Servicios Cubiertos:

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

+ Cuidados quiropréacticos * Audifonos + Servicio privado de enfermeria

+ Cirugia cosmética + Cuidados de salud por tiempo prolongado + Cuidados podiatricos de rutina

+ Cuidados dentales (Adultos) (pueden ser + Cuidados que no son de emergencia cuando + Programas para bajar de peso
proveidos por separado) sale de los E.U.

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

*Acupuntura (proveedor del plan referido) + Tratamiento de la infertilidad + Cuidados de la vision de rutina (adultos)
+ Cirugia bariatrica
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Sus derechos a continuar con su cobertura Hay agencias que pueden ayudarle si desea continuar con su cobertura cuando ésta termine. La informacion de
contacto de estas agencias es: Departamento de Trabajo de Administracion de Seguridad de los Beneficios del Empleado al 1-866-444-EBSA (3272) 6
www.dol.gov/ebsalhealthreform y el Centro para la Informacién del Consumidor y Supervision de Seguros del Departamento de Salud y Servicios Humanos al
1-877-267-2323 x61565 6 www.cciio.cms.gov. 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.CuidadDeSalud.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 reclamacion. Esta
queja se llama reclamo o apelacion. Para méas 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, apelacion o una gueja a su plan por cualquier motivo. Para mas
informacién sobre sus derechos, esta notificacion o para recibir asistencia, comuniquese con: Kaiser Permanente al 1-800-278-3296 (TTY: 711) 6 en linea en
www.kp.org/memberservices, o la Administracion de Seguridad de los Beneficios del Empleado del Departamento del Trabajo al 1-866-444-3272 ¢
www.dol.gov/ebsa/healthreform, ¢ el Centro de Ayuda del Departamento de Administracion del Cuidado de la Salud, 980 9th Street, Suite 500, Sacramento,

CA 95814, (888) 466-2219, www.healthhelp.ca.gov. (Contacte a UNITE HERE HEALTH al 1-855-405-3863 si tiene preguntas sobre cualquier beneficio que no

sea médico, medicamentos recetados o de pediatria dental y oftalmolégica.) Ademas, un programa de asistencia al consumidor le puede ayudar a presentar su
apelacion. Contacte al Centro de Ayuda del Departamento de Administracion del Cuidado de la Salud, 980 9th Street, Suite 500, Sacramento, CA 95814,

(888) 466-2219, www.healthhelp.ca.gov.

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si.

La Cobertura Esencial Minima generalmente incluye planes, sequro médico disponible a través del Mercado u otras pélizas del mercado individual, Medicare,
Medicaid, CHIP, TRICARE vy otra cierta cobertura. Si usted es elegible para ciertos tipos de Estandares de Valor Minimo, es posible que no sea elegible para el
crédito fiscal para primas.

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

Servicios linguisticos:

Spanish (Espafiol): Para obtener asistencia en Espafiol, llame al 1-833-637-3519.

Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-833-637-3519.
Chinese (H130): UIAR T2 SCHYAREE), IHTAITIX 45 1-833-637-3519.

Navajo (Dine): Dinek’ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne’ 1-833-637-3519.

Para ver ejemplos de como este plan podria cubrir los costos de una situacion médica hipotética, consulte la proxima seccion.
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Acerca de los Ejemplos de Cobertura:

Este no es un estimador de costos. Los tratamientos ilustrados son ejemplos de cdmo este plan podria cubrir atencion médica. Los costos

cobertura se basan solo en la cobertura individual.

Peg esta embarazada

(9 meses de atencion prenatal en lared y
parto en el hospital)

B El deducible general del plan $0

B Copago del especialista $15

B Copago del hospital (las $100
instalaciones)

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 diagnosticas (sonogramas y analisis de
sangre)

Visita al especialista (anestesia)

Control de la diabetes tipo 2 de Joe
(un afio de atencion en la red de rutina de una
enfermedad bien manejada)

B El deducible general del plan $0

B Copago del especialista $15

B Copago del hospital (las $100
instalaciones)

M Otro coseguro $0

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

Equipo médico duradero (medidor de glucosa)

en si seran diferentes, en funcion de la atencién que termine recibiendo, los precios que cobren sus proveedores y otros factores. Concéntrese
en los montos de costos compartidos (deducibles, copagos y coseguro) y los servicios excluidos 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

Fractura simple de Mia
(visita a la sala de emergencias dentro de la

red y visitas de seguimiento)

B El deducible general del plan $0

B Copago del especialista $15

B Copago del hospital (las $100
instalaciones)

B Otro coseguro $0

Este EJEMPLO incluye servicios como:

Sala de emergencias (incluye materiales médicos)
Prueba diagndstica (radiografia)

Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacién (terapia fisica)

Costo total hipotético | $12,700  Costo total hipotético | $5600  Costo total hipotético | $2,800
En este ejemplo, Peg pagaria: En este ejemplo, Joe pagaria: En este ejemplo, Mia pagaria:
Costo compartido Costo compartido Costo compartido
Deducibles $0  Deducibles $0  Deducibles $0
Copagos $100  Copagos $400  Copagos $200
Cosequro $0  Cosequro $100  Coseguro $10
Qué no esta cubierto Qué no esta cubierto Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones $50  Limites o exclusiones $0  Limites o exclusiones $0
El total que Peg pagaria es $150  El total que Joe pagaria es $500  El total que Mia pagaria es $210
El plan seria responsable de los demas costos por estos servicios cubiertos en este EJEMPLO. 6 de6



Aviso de no discriminacion

Kaiser Permanente no discrimina a ninguna persona por su edad, raza, etnia, color, pais de origen, antecedentes culturales, ascendencia, religion, sexo,
identidad de género, expresion de género, orientacion sexual, estado civil, discapacidad fisica o mental, fuente de pago, informacién genética, ciudadania,
lengua materna o estado migratorio.

La Central de Llamadas de Servicio a los Miembros brinda servicios de asistencia con el idioma las 24 horasdel dia, los siete dias de la semana (excepto los
dias festivos). Se ofrecen servicios de interpretacion sin costo alguno para usted durante el horario de atencién, incluido el lenguaje de sefas. Se ofrecen
aparatos y servicios auxiliares para personas con discapacidades sin costo alguno durante el horario de atencién. También podemos ofrecerle a usted, a sus
familiares y amigos cualquier ayuda especial que necesiten para acceder a nuestros centros de atencion y servicios. Puede solicitar los materiales
traducidos a su idioma, y también los puede solicitar con letra grande o en otros formatos que se adapten a sus necesidades sin costo para usted. Para
obtener mas informacion, llame al 1-800-788-0616 (los usuarios de la linea TTY deben llamar al 711).

Una queja es una expresion de inconformidad que manifiesta usted o su representante autorizado a través del proceso de quejas. Por ejemplo, si usted cree
que ha sufrido discriminacion de nuestra parte, puede presentar una queja. Consulte su Evidencia de Cobertura (Evidence of Coverage) o Certificado de
Seguro (Certificate of Insurance), o comuniquese con un representante de Servicio a los Miembros para conocer las opciones de resolucion de disputas que
le corresponden. Esto tiene especial importancia si es miembro de Medicare, Medi-Cal, el Programa de Seguro Médico para Riesgos Mayores (Major Risk
Medical Insurance Program MRMIP), Medi-Cal Access, el Programa de Beneficios Médicos para los Empleados Federales (Federal Employees Health
Benefits Program, FEHBP) o CalPERS, ya que dispone de otras opciones para resolver disputas.

Puede presentar una queja de las siguientes maneras:

e Completando un formulario de queja o de reclamacién/solicitud de beneficios en una oficina de Servicio a los Miembros ubicada en un centro del
plan (consulte las direcciones en Su Guia o en el directorio de centros de atencidn en nuestro sitio web en kp.org/espanol)

® Enviando por correo su queja por escrito a una oficina de Servicio a los Miembros en un centro del plan (consulte las direcciones en Su Guia o en el
directorio de centros de atencion en nuestro sitio web en kp.org/espanol)

® | lamando a la linea telefénica gratuita de la Central de Llamadas de Servicio a los Miembros al 1-800-788-0616 (los usuarios de la linea TTY deben
llamar al 711)

e Completando el formulario de queja en nuestro sitio web en kp.org/espanol
Llame a nuestra Central de Llamadas de Servicio a los Miembros si necesita ayuda para presentar una queja.

Se le informara al coordinador de derechos civiles de Kaiser Permanente (Civil Rights Coordinator) de todas las quejas relacionadas con la discriminacién
por motivos de raza, color, pais de origen, género, edad o discapacidad. También puede comunicarse directamente con el coordinador de derechos civiles
de Kaiser Permanente en One Kaiser Plaza, 12th Floor, Suite 1223, Oakland, CA 94612.

También puede presentar una queja formal de derechos civiles de forma electronica ante la Oficina de Derechos Civiles (Office for Civil Rights) en el
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos (U.S. Department of Health and Human Services) mediante el portal de quejas formales
de la Oficina de Derechos Civiles (Office for Civil Rights Complaint Portal), en ocrportal. hhs.gov/ocr/portal/lobby./sf (en inglés) o por correo postal o por
teléfono a: 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 (linea TDD). Los formularios de queja formal estan disponibles en hhs.gov/ocr/office/file/index.html (en inglés).


https://www.kp.org/espanol
https://www.kp.org/espanol
https://www.kp.org/espanol
https://www.ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
https://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

Language Assistance Services

English: We provide interpreter services at no cost to you, 24 hours a day,
7 days a week, during all hours of operation. You can have an interpreter
help answer your questions about our health care coverage. You can also
request materials translated in your language at no cost to you. Just call us
at 1-800-464-4000, 24 hours a day, 7 days a week (closed holidays). TTY
users call 711.

el Jlsh g s ol 48 de Ll jlae e ol Ulas 4y ) sil) dea il ek (a5 :Arabic
L ) Al Adaaill Jga lilind A0S e Aladl (o) sill aa i) saclise alls GlSAL  Janll
AN e Ly Juai¥) (g clle Lo Ulaa cliall dalal) G50 dan i alla liSay celly ) 2ilaly
Cilg)) daad pendiveal (OUaall Ll (3las) & san¥l Ll AS Aol lae e 1-800-464-4000
(T11) B0 Glo Jeat¥) a ol

Armenian: Ukup onp 24 dwd, pwpwpn 7 op, Ukp wohiwinwbiph pnjnp
dudbipht Qbq hwdwp wuddwp pwbwnp pupqiuish Swnwnipniutp
kup npudwnpnid: Fupqduish oguntpjudp Inip fupny kp yunwupuwt
unwbw) bp hupgkphtt® dbp §nndhg mpudwungpynn wennentpjut
wywhnugpnipju Jkpupbpju): Ywupnn bp bwb 2tp 1kqynyd
pupguuiius qpuynp Wnipbp jpunpl], npnup 2kq hwdwp wdgwn b
NMupquubtu quiuquhwpkp Ukq' 1-800-464-4000 htinwjunuwhwdwpny®
opp 24 dwd’ owpwipn 7 op (nnt optiphtt thwly £): TTY-hg oqunynnubpp
wtwp k quiuquhwnpt 711 huwdwpny:

o8 Slebuaaa Jsh jaatia 55,7 5 5 5bd Gelu 24 ) aledaa e Sl W Farsi
35A Y s 4y (2 By 50 Sl (55 201 5 e Led a3 e ) Lad LRI 50 45 330 ()50
Caal 5253 2 65 (on Cpinad 3 g dia o g (ALED pa Jle S ) Le (e Sl e by 2 ) 5a 2
7 5 sl Celu 24 53 CundlS 3150 dea 5 Led L) 40 40 38 33 (92 il 5 ja dad 4S A€
O3S 2,80 0 1-800-464-4000 o e 43 Lo U (Judarsi (sla 5 ) sl 40) 438 55,
2,50 G 711 o Jea L TTY

Hindi: &9 TaTelel & 3l gei & SReT et o= el e &
ST aTl, ool & 24 €, Hodlg & idl foeT Jeret i &1 39
FATY TATELY SWHTA Fhalsl & IR H 3% 92T & SO & v s
G T TG o Feho &1 39 o=t fohall wmore & arafaar «r
A T H 3fedle; A F I 3eer o FT Gohd 81 99 Haol gH
1-800-464-4000 R, T & 24 &, WG % WAl foeT (PN arer Rt
§¢ BT §) P HLI TTY 3UANTHRAT 711 G Hicd H|

Hmong: Peb muaj neeg txhais lus pub dawb rau koj, 24 teev ib hnub twg,
7 hnub ib lim tiam twg, thawm cov sij hawm ghib ua lag luam.Koj muaj tau
ib tug neeg txhais lus los pab teb koj cov lus nug txog peb cov kev pab
them nqi kho mob.Koj thov tau kom muab cov ntaub ntawv txhais uas koj
hom lus pub dawb rau koj.Tsuas hu rau 1-800-464-4000, 24 teev ib hnub
twg, 7 hnub ib lim tiam twg (cov hnub caiv kaw). Cov neeg siv TTY hu 711.

Japanese: Y[iClL, 2R AZE L T, @RV —ERZMEEC, F
HAER, #&H ZRIHWEZ0 E9, UBEOERENZEL ;’DD\T@”?’?F’%‘O;
WEZEIZE, BRBBFEOWELET, F72, AREICHREIN-E
B R CHE R TE 9, BXIRIZ 1-800-464-4000 F TEEIHFS I W
(A EZREFEREIR), TTY 2 —F =X 711 IZBEFES 7230,

Khmer: itﬁﬁﬁ ﬂj‘iﬁjﬁiSHﬁUﬁiﬁj i anﬁﬁﬁjiﬁuﬂjﬁﬁiGJUj 24 i’tﬂﬁi:j[iﬁij
7, iiji:il‘.iji-ﬂ Qﬁj ﬁﬁﬁgjﬁi’mﬁmmimﬂﬁi‘d'ﬂ HANGH Sﬁﬁﬁﬁiﬁj IRy
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Navajo: Nihi ata’ halne’é aka’adoolwotigii nihei hol t’4a jiik’é, t’aa naadiin di{’
ahéé¢’iilkeedgo, tsosts’id yiskdaji’, nda’anishgo oolkit biyi’ goné. Ata’ halne’¢
nika’adoolwot na’idikid nee holdogo dii ats’iis baa ahayaa bik’ésti’igii
bina’iditkidgo. Aadoo atdd’ naaltsoos 14 t’44 ni nizaad k’ehji dlnéehgo t°a4 jifk’é
adoolniit. Nihich’i’ hodiilnih koji’ 1-800-464-4000 jiigo do¢ tt‘ée’ nidi, tsosts’id
yiskaaji’ dimoo na’adleehji’ (Holidaysgo éi da’deelkaal) doo da’diits’a’igii
chodayoot‘inigii koji’ hodiilnih 711
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Russian: Mbl Bcerga B 4ackl pabotbl obecneunBaem Bac ycnyramu
YCTHOro nepeBoa4nka, 24 4aca B CyTKW, 7 AHEN B Heaento. Ytobbl
Nony4YnTb OTBETHI HA CBOW BOMPOCHI O HaLLEeM CTPaxoOBOM MOKPLITUN YCNyr
30paBooxpaHeHus, Bol MOXxeTe BOCNOMNb30BaTbLCH NOMOLLIbIO YCTHOMO
nepesog4uka. Bbl Takke MoxeTe 3anpocuTb 6GecnnaTtHbli NnepeBos
mMaTepuanos Ha Baw a3bik. [1pocTo N03BOHMTE HaM MO TenedoHy
1-800-464-4000, koTOpbIN SOCTYNEH 24 Yaca B CyTKW, 7 AHEN B HEAEMNO
(kpome npasgHuYHbIX gHen). MNonb3oBatenu NuHUKM TTY MOryT 3BOHUTH NO
Homepy 711.

Spanish: Ofrecemos servicios de traduccion al espafiol sin costo alguno
para usted durante todo el horario de atencion, 24 horas al dia, siete dias
a la semana. Puede contar con la ayuda de un intérprete para responder
las preguntas que tenga sobre nuestra cobertura de atenciéon médica.
Ademas, puede solicitar que los materiales se traduzcan a su idioma sin
costo alguno. Solo llame al 1-800-788-0616, 24 horas al dia, siete dias a la
semana (cerrado los dias festivos). Los usuarios de TTY, deben llamar al
7M11.

Tagalog: May magagamit na mga serbisyo ng tagasalin ng wika nang wala
kang babayaran, 24 na oras bawat araw, 7 araw bawat linggo, sa lahat
oras ng trabaho. Makakatulong ang tagasalin ng wika sa pagsagot sa mga
tanong mo tungkol sa iyong coverage sa pangangalagang pangkalusugan.
Maaari kang humingi ng mga babasahin na isinalin sa iyong wika nang
wala kang babayaran. Tawagan lamang kami sa 1-800-464-4000, 24 na
oras bawat araw, 7 araw bawat linggo (sarado sa mga pista opisyal). Ang
mga gumagamit ng TTY ay maaaring tumawag sa 711.

Thai: idusasarunidniuaanran 24 179 mnuumaamjﬂmmms
waomnmmmmwa‘lmmumumanmmmaonmmmmnnmmnumaams
muaawmwwaamu,auﬂmmmmmma‘luummﬂaLanmsmummmnmw‘lm
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Vietnamese: Chung t6i cung cép dich vu théng dich mién phi cho quy vi
24 gid mbi ngay, 7 ngay trong tuan, trong tat ca cac gid lam viéc. Quy vi co
thé dwoc thong dich vién gitp tra 1&i thdc méc vé quyén lgi bdo hiém sirc
khée clia chang téi. Quy vi cling cé thé yéu ciu dwoc cip mién phi tai liéu
phién dich ra ngén ngi cGia quy vi. Chi can goi cho chung t6i tai s
1-800-464-4000, 24 gio> mbi ngay, 7 ngay trong tuan (tri» cac ngay 18).
Ngwoi dung TTY xin goi 711.





