Resumen de beneficios y cobertura: Lo que el Plan cubre y lo que usted paga por los servicios cubiertos
Red P: Monogram Management Services, Inc (OPT#5)

Periodo de cobertura: 01/agosto/2025 — 31/jul./2026
Cobertura: Individual o familiar | Tipo del plan: PPO
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El documento Resumen de Beneficios y Cobertura (SBC por sus siglas en inglés) le ayudara a elegir un plan médico. El SBC le muestra como usted y el plan
compartiran el costo de los servicios médicos cubiertos. NOTA: La informacién sobre el costo de este plan (llamado la prima) sera provista por separado.

Este es solo un resumen. Para obtener mas informacion sobre su cobertura, o para obtener una copia de los términos detallados de cobertura, llame al 1-800-565-9140 (TTY: 1-800-
848-0299) o visitenos en www.bcbst.com. Para definiciones generales de términos comunes, tales como cantidad permitida, facturacion del saldo, coseguro, copago, deducible,
proveedor, u otros términos subrayados refiérase al Glosario. Usted puede ver el Glosario en el sitio www.cciio.cms.gov 0 puede llamar al 1-800-565-9140 para solicitar una copia.

Preguntas importantes ¢Por qué es importante?

¢Qué es el
deducible total?

¢Hay servicios cubiertos
antes de alcanzar su
deducible?

¢ Hay otros deducibles para
servicios especificos?

¢Cual es el limite de la
cantidad a pagar fuera del
bolsillo para este plan?

¢Cuales son los gastos que
no estan incluidos en el
limite de los gastos pagados
fuera del bolsillo?

¢Le tocara pagar menos si

usa un proveedor de la
red?

BlueCross BlueShield of Tennessee, Inc., un licenciatario independiente de BlueCross BlueShield Association
Preguntas: Llame al 1-800-565-9140 o visitenos en .www.hchst.com

Dentro de la red: $1,500 por persona
- $3,000 familiar

Fuera de la red: $5,500 por persona -
$11,000 familiar

Si. Los servicios preventivos, las
consultas en el consultorio, los
medicamentos recetados y las
consultas en la sala de emergencias
estan cubiertos antes de que alcance
su deducible (a menos que se
especifique de otra manera).

No.

Dentro de la red: $5,500 por persona
- $11,000 familiar

Fuera de la red: $22,000 por persona
$44,000 familiar

Este plan no cubre primas, cargos
por saldos facturados, multas y
atencion médica.

Si. Este plan utiliza la Red P. Vaya a
www.bcbst.com/Network-P o llame al
1-800-565-9140 para obtener una
lista de proveedores que se
encuentran dentro de la red.

Generalmente, usted debe pagar todos los costos de los proveedores hasta cubrir el monto del deducible
antes de que este plan comience a pagar. Si tiene otros miembros de la familia en el plan, cada miembro
de la familia debe cumplir con su propio deducible individual hasta que la cantidad total de los gastos del
deducible pagado por todos los miembros de la familia alcancen el total del deducible familiar.

Este plan cubre algunos articulos y servicios incluso si alin no ha alcanzado el monto del deducible. Sin
embargo, puede ser que aplique un copago o coseguro. Por ejemplo, este plan cubre ciertos servicios
preventivos sin costo compartido y antes de cumplir con su deducible. Vea una lista de servicios
preventivos en el sitio https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/.

Usted no tiene que cumplir con deducibles para servicios especificos.

El limite para los gastos pagados fuera del bolsillo es la cantidad méaxima que usted podria pagar en un
afio por los servicios cubiertos. Si usted tiene otros miembros de la familia en este plan, ellos tienen que
cumplir con su propio limite fuera del bolsillo hasta que el monto total fuera del bolsillo de toda la familia
haya sido alcanzado.

A pesar de que usted paga por estos gastos, los mismos no se tendrén en cuenta para el limite de los
gastos pagados fuera del bolsillo.

Este plan utiliza una red de proveedores. Usted pagara menos si acude a un proveedor que se encuentra
en la red de su plan. Usted pagara mas si utiliza un proveedor fuera de la red y podria recibir una factura
de parte del proveedor por la diferencia entre el cargo del proveedor y lo que paga su plan (facturacion
del saldo). Tenga en cuenta que su proveedor dentro de la red podria utilizar un proveedor fuera de la
red para algunos servicios (como las pruebas de laboratorio). Consulte con su proveedor antes de
obtener servicios.
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Preguntas importantes ¢Por qué es importante?

¢Necesito un referido para
veraune especialista?

u El costo de todos los copagos y los coseguros que se muestra en esta grafica son después que haya alcanzado el deducible, si es que aplica algin deducible.

Eventos médicos L . ted podri Lo que usted pagara Limitaciones, excepciones, y otra
comunes 0S serviclos que usted podria | Proveedores dentro de la | Proveedores fuera dela fuera de la informacion importante
necesitar red (Usted pagara menos) | red (Usted pagara mas)
Consulta con el doctor de

) . atencién primaria para tratar una
Si acude a una clinica enfermedad o lesién

No. Usted puede consultar a cualquier especialista y no necesita ser referido.

Copago de $30 por consulta /| 50% coseguro

El deducible no aplica. Teladoc Health: Copago de $10

oal c°“SU|t°['i"_ del Consulta con un especialista Copago de $45 por consulta /| 50% coseguro Ninguna
proveedor médico El deducible no aplica.
La prueba de A1c estara cubierta al 100%. Usted
Servicios Ningun cargo 50% cosequro podria pagar por servicios que no son preventivos.
preventivos/evaluaciones/vacunas Preguntele a su proveedor que si los servicios que

usted necesita son preventivos. Luego verifique lo que
su plan pagara. Las vacunas de viaje no estan
cubiertas en el consultorio ni en la clinica.

Exémenes de diagndstico Los beneficios de las pruebas de diagndstico se
Si tiene que hacerse un | (radiografias, anélisis de sangre) determinan segun el lugar de servicio, tal como el
examen consultorio o la sala de emergencias.

Se requiere autorizacion previa. Si no la obtiene, su

Ningun cargo 50% cosequro

. ] 0 0
Imagenes (CT/PET ecografias, MRI) | 20% cosequro 50% cosequro parte del costo puede incrementar al 60%.

Suministro de 30 dias para la red de venta al

Si necesita un Medicamentos genéricos preferidos / | Copago de $8 por receta / 50% cosequro menudeo; un suministro de hasta 90 dias para la

medicamento para Medicamentos genériCOS no preferidos El deducible no ap|ica. entrega a domicilio o la red Plus90. Cogago por

tratar su enfermedad suministro de 30 dias.

oafeccion Medicamentos de marca preferida Copago de $45 por receta/ | 50% coseguro Suministro de 30 dias para la red de venta al

Para obtg’ner mas El deducible no aplica. menudeo; un suministro de hasta 90 dias para la

mfgrr:\tamog sobre [a entrega a domicilio o la red Plus90. Copago por

cobertura_de_

! suministro de 30 dias. Cuando se elige un
medicamentos Medicamento de marca no preferida | Copago de $70 por receta/ | 50% coseguro medicamento de marca y el medicamento generico
recetados visite El deducible no aplica esta disponible, usted pagara una multa por la
www.bcbst.com/rxp cedlob no apica. diferencia entre el costo del medicamento de marca 'y
el medicamento genérico, mas el copago o cosequro
del medicamento de marca genérica.
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Eventos médicos Los servicios que usted podria solquclestedipagals Limitaciones, excepciones, y otra

comunes B - Proveedores den'tro de la red | Proveedores fuer? dg la red informacion importante
(Usted pagara menos) (Usted pagara mas)

Medicamentos especializados Suministros de hasta 30 dias. Debe acudir a una
preferidos / Copago de $140 por receta/ | No esta cubierto farmacia que se encuentre dentro de la red de
Medicamentos especializados no | El deducible no aplica. Farmacias Especializadas.

preferidos

Se requiere autorizacion previa para ciertos
20% coseguro 50% cosequro procedimientos ambulatorios. Si no la obtiene, su
parte del costo puede incrementar al 60%.

Pago de centro médico (por
ejemplo, centro de cirugia

Si tiene una cirugia ambulatoria)

ambulatoria

Se requiere autorizacion previa para ciertos
Honorarios para el médico/cirujano | 20% coseguro 50% cosequro procedimientos ambulatorios. Si no la obtiene, su
parte del costo puede incrementar al 60%.

Copago de $300 por consulta /' Copago de $300 por consulta /. Ninguna

Servicios de sala de emergencia

Si necesita atencion El deducible no aplica. El deducible no aplica.
medica de inmedizto Transporte médico de emergencia | 20% coseguro 20% cosequro Ninguna
Atencion médica urgente Copago de $45 50% coseguro

El deducible no aplica.

Pago de centro médico (por Se requiere autorizacion previa. Sino la obtiene,

i i . o . 20% cosequro 50% cosequro
ﬁ:)Is(:) iat::“'te“ enel ejemplo, habitacion en el hospital)  COSEquD " COSR su parte del costo puede incrementar al 60%.
, e Se requiere autorizacion previa. Si no la obtiene
0 0, ’
Honorarios para el médico/cirujano | 20% coseguro 50% cosequro su parte del costo puede incrementar al 60%.
Si necesita servicios Servicios para el paciente Copago de $30 por consulta / Se requiere Autorizacion Previa para la terapia
AT ( ambulatorio El deducible no aplica para 50% cosequro electroconvulsiva (TEC). Si no la obtiene, su parte
conducta o de abuso consultas en los consultorios y del costo puede incrementar al 60%.
de sustancias 20% de cosequro para otros
u servicios ambulatorios
- : : Se requiere autorizacion previa. Si no la obtiene
0 0, ’
Servicios para el paciente interno | 20% coseguro 50% cosequro su parte del costo puede incrementar al 60%.
Consultas en consultorios %d%gugc(ijtjjgg zgﬂggnsu”a I"| 50% cosequro Teladoc Health: Copago de $10
Si esta embarazada Parto/Servicios profesionales de 9 7 Este servicio puede estar cubierto bajo el
parto e celis <00 G Programa de Atencion Especializada. El costo

compartido puede variar; utilice un centro de Blue
Distinction para obtener el mejor beneficio.
Parto/Servicios de hospital o o Este servicio puede estar cubierto bajo el
para partos 20% cosequro 50% coseguro Programa de Atencion Especializada. El costo
compartido puede variar; utilice un centro de Blue
Distinction para obtener el mejor beneficio.
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Eventos médicos Lo que usted pagara Limitaciones, excepciones, y otra

Los servicios que usted podria

comunes necesitar Proveedores dentro de lared Proveedores fuera de la red informacion importante

Servicios de atencién médica en el | 20% coseguro 50% coseguro Consultas ilimitadas por afio.
Si necesita ayuda para  hogar
recuperarse o si tiene Terapia limitada a 60 consultas por tipo de terapia
otras necesidades Servicios de rehabilitacion 20% coseguro 50% coseguro por afio. Rehabilitacién cardiaca/pulmonaria limitada
especiales de salud a 36 tipos de consultas por afio.
Servicios para la recuperacion de Terapia limitada a 60 consultas por tipo de terapia por
las habilidades 20% coseqguro 50% cosequro afio. Rehabilitacién cardiaca/pulmonaria limitada a 36

tipos de consultas por afio.
Centro de rehabilitacion y enfermeria especializada

e , o o
Atencién médica de enfermeria 20% cosequro 50% cosequro it 612 GOl R G kS £ 6.

especializada

Autorizacién previa puede ser requerida para
Equipo meédico perdurable 20% cosequro 50% cosequro cierto equipo médico perdurable. Si no la obtiene,
su parte del costo puede incrementar al 60%.

Se requiere autorizacion previa para pacientes

Servicios de cuidados paliativos Ningun cargo 50% cosequro internados en una clinica de cuidados paliativos. Si
no la obtiene, su parte del costo puede incrementar
al 60%.
. . . Examen de la vista del nifio No esta cubierto No esta cubierto Ninguna
Si su hijo necesita Anteoi e No esta cubiert No esta cubiert Ninquna
g nteojos para nifios 0 esta cubierto 0 esta cubierto | qu
de la vista Chequeo dental para nifios No esta cubierto No esta cubierto Ninguna

Servicios excluidos Y otros servicios cubiertos:
Servicios que su Plan generalmente NO cubre (para obtener mas informacion y una lista de otros servicios excluidos refiérase a su péliza o al documento de su plan).

e Cirugia bariatrica o Tratamiento para la esterilidad ¢ Atencion rutinaria de los ojos (para adultos)

e (Cirugia estética o Atencién médica a largo plazo e Atencion rutinaria de los ojos (para nifios)

e Atencion dental (para adultos) o Atencién médica no urgente ¢ Cuidado rutinario del pie para personas que no son diabéticas
e Atencion dental (para nifios) cuando viaja fuera de los E.E.U.U. e Programas para la pérdida de peso

e Aparatos auditivos para adultos e Enfermeria de caracter privado

Otros servicios cubiertos (ciertas limitaciones pueden aplicar a estos servicios. Esta no es una lista completa. Por favor vea el documento de su plan).
e Acupuntura e Servicios quiropracticos o Aparatos auditivos para nifios menores de 18 afios
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Sus derechos para continuar con la cobertura: Hay agencias que pueden ayudarle si usted quiere continuar con su cobertura
después de que ésta termine. La informacion de contacto para esas agencias es:

e Para los planes sujetos a ERISA, la Administracion de Seguridad de Beneficios para los Empleados del Departamento de
Trabajo de los Estados Unidos, el numero es 1-866-444-EBSA (3272) o www.dol.gov/ebsa/healthreform.

e Para los planes gubernamentales no federales, el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos, el nUumero
es 1-877-267-2323 x61565 0 www.Cciio.cms.gov.

e Para los planes de iglesia, la Division Estatal de Administracion de Beneficios al 1-866-576-0029.

e BlueCross al 1-800-565-9140 o www.bcbst.com, o comuniquese con el administrador de su plan.

Otras opciones de cobertura pueden estar disponibles para usted también, incluyendo la compra de seguro individual a través
del Mercado de Seguros de Salud. Para obtener mas informacion sobre el Mercado de Salud, visite www.HealthCare.gov o
llame al 1-800-318-2596.

Su derecho a presentar una queja o una apelacion: Hay agencias que pueden ayudarle si tiene una queja en contra de su plan por
una reclamacién denegada. Esta queja se llama una_gueja o una apelacion. Para obtener mas informacién sobre sus derechos, consulte
la explicaciéon de beneficios que recibira para esa reclamacion médica. Los documentos de su plan también proporcionan informacion
completa para presentar una reclamacion, apelacién o una queja por cualquier razén ante su plan. Para obtener mas informacion sobre
sus derechos, este aviso, o si nhecesita ayuda, comuniquese con:

e BlueCross al 1-800-565-9140 o www.bcbst.com, o con el administrador de su plan.

e Para los planes sujetos a ERISA, la Administracion de Seguridad de Beneficios para los Empleados del
Departamento de Trabajo de los Estados Unidos, el niumero es 1-866-444-EBSA (3272) o
www.dol.gov/ebsa/healthreform.

e La Division Estatal de Administracion de Beneficios al 1-866-576-0029.

Ademas de esto, un programa de asistencia puede ayudarle a presentar su apelacion. Puede comunicarse con el Departamento de
Comercio y Seguros de Tennessee (TDCI por sus siglas en inglés) al 1-800-342- 4029, https://sbs-tn.naic.org/Lion-
Web/servlet/org.naic.sbs.ext.onlineComplaint.OnlineComplaintCtrl?spanishVersion=N, o a su direccién electrénica de
CIS.Complaints@state.tn.us. También puede escribirles al 500 James Robertson Pkwy, Davy Crockett Tower, 4th Floor, Nashville, TN
37243.

¢Provee este plan Cobertura Esencial Minima? Si

La Cobertura Esencial Minima generalmente incluye planes, seguros médicos disponibles a través del Mercado u otras pdlizas del mercado
individual, Medicare, Medicaid, CHIP, TRICARE Yy ciertas otras coberturas. Si usted es elegible para ciertos tipos de Cobertura Esencial
Minima, es posible que no sea elegible para el crédito fiscal de la prima.

¢Cumple este plan con los Estandares de Valor Minimo? Si
Si su plan no cumple con los Estandares de Valor Minimo, podria ser elegible para obtener un crédito de impuestos para la prima para
ayudarle a pagar por su plan a través del Mercado de Seguros de Salud.

Para ver ejemplos de como este plan paga por los servicios en una situacion médica especifica, vea la pagina siguiente.

05/14/2025 03:00 PM 5 de 8


http://www.dol.gov/ebsa/healthreform
http://www.cciio.cms.gov/
http://www.bcbst.com/
http://www.healthcare.gov/
http://www.bcbst.com/
http://www.dol.gov/ebsa/healthreform
https://sbs-tn.naic.org/Lion-Web/servlet/org.naic.sbs.ext.onlineComplaint.OnlineComplaintCtrl?spanishVersion=N
https://sbs-tn.naic.org/Lion-Web/servlet/org.naic.sbs.ext.onlineComplaint.OnlineComplaintCtrl?spanishVersion=N
mailto:CIS.Complaints@state.tn.us

Sobre los ejemplos de cobertura:
Esta no es una herramienta de calculo de costos. Los tratamientos que se muestran son so6lo un ejemplo de cémo este plan podria

bajo su plan. Use esta informacion para comparar la porcion del costo que usted pagaria bajo planes médicos diferentes. Tenga en
cuenta que estos ejemplos de cobertura se basan en la cobertura individual solamente.

cubrir la atencion médica. Sus costos reales seran diferentes dependiendo de los servicios que reciba, del precio que cobre el proveedor
y de muchos otros factores. Concéntrese en los montos del costo compartido (deducibles, copagos y cosequros) y servicios excluidos
Paty va a tener un bebé
(9 meses de atencion prenatal dentro de la red

y un parto en el hospital)

Hl Deducible total del plan $1,500
M Copago para el especialista $45
B Coseguro del hospital (centro) 20%
B Otro cosequro 20%

El EJEMPLO de este evento incluye servicios
tales como: Consultas en el consultorio del
especialista (atencion prenatal)
Nacimiento/servicios de parto profesionales
Nacimiento/servicio de parto en el hospital
Examenes de diagnostico (ultrasonidos y analisis de
sangre)

Consulta con el especialista (anestesia)

Ejemplo del costo total $12,700
En este ejemplo, Paty pagaria:
Costo compartido
Deducibles $1,500
Copagos $40
Coseguro $2,900
Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $20
La cantidad total que Paty pagaria es: $4,460

El plan seréa responsable por los demas costos de los servicios cubiertos de este EJEMPLO.

Controlando la diabetes tipo 2 de Juan
(un afio de atenciédn de rutina dentro de la red
de una afeccion bien controlada)

M Deducible total del plan $1,500
M Copago para el especialista $45
B Coseguro del hospital (centro) 20%
B Otro cosequro 20%

El EJEMPLO de este evento incluye servicios
tales como: Consultas con el médico de atencién
primaria (incluyendo educacién sobre
enfermedades)

Examenes de diagnostico (analisis de sangre)
Medicamentos recetados

Equipo médico perdurable (medidor de glucosa)

Ejemplo del costo total $5,600
En este ejemplo, Juan pagaria:
Costo compartido

Deducibles $10

Copagos $1,400

Coseguro $100

Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $30
La cantidad total que Juan pagaria es: $1,540

Fractura simple de Miriam
(visita a la sala de emergencia y atencion de

seguimiento)

M Deducible total del plan $1,500
M Copago para el especialista $45
B Coseguro del hospital (centro) 20%
B Otro cosequro 20%

El EJEMPLO de este evento incluye servicios
tales como: Sala de emergencia (incluyendo
suministros médicos)

Examenes de diagnostico (radiografias)

Equipo médico perdurable (muletas)

Servicios de rehabilitacion (fisioterapia)

Ejemplo del costo total $2,800
En este ejemplo, Miriam pagaria:
Costo compartido
Deducibles $1,500
Copagos $700
Coseguro $100
Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $0
La cantidad total que Miriam pagaria $2,300
es:
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Notificacion de no discriminacion

BlueCross BlueShield of Tennessee (BlueCross) cumple con las leyes de los derechos civiles federales aplicables y no discrimina por motivos de raza,
color de la piel, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo'. BlueCross no excluye a las personas o las trata de manera diferente debido a la raza, color
de la piel, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

BlueCross:

¢ Provee a las personas con discapacidades modificaciones razonables y ayudas y servicios auxiliares gratuitos y apropiados para comunicarse
efectivamente con nosotros, tales como: (1) intérpretes cualificados de lenguaje de sefas e (2) informacion escrita en otros formatos, como letra
grande, audio y formatos electronicos accesibles.

e Provee servicios gratuitos de asistencia en otros idiomas a personas cuyo primer idioma no es el inglés, tales como: (1) intérpretes cualificados e
(2) informacién escrita en otras lenguas.

Si necesita estas modificaciones razonables, ayudas y servicios auxiliares apropiados o servicios de asistencia en otros idiomas, comuniquese con un
asesor de consumo al numero que figura en el reverso de su tarjeta de identificacion de miembro o llame al 1-800-565-9140
(TTY: 1-800-848-0298 0 711).

Si cree que BlueCross ha fallado en proveerle estos servicios o le ha discriminado de otra manera por motivos de raza, color de la piel, nacionalidad,
edad, discapacidad o sexo, usted puede presentar una queja (“Queja de No Discriminacién”). Para recibir ayuda con la preparacion y presentacion de
su Queja de No Discriminacion, comuniquese con un asesor de consumo al nimero que figura en el reverso de su tarjeta de identificacion de miembro
o llame al 1-800-565-9140 (TTY: 1-800-848-0298 o 711). Ellos le pueden dar el formulario apropiado para presentar una Queja de No Discriminacion.
Usted puede presentar una Queja de No Discriminacion en persona o por correo postal, fax o correo electronico. Envie su Queja de No Discriminacion
a: Nondiscrimination Grievance; c/o Manager, Operations, Member Benefits Administration; 1 Cameron Hill Circle, Suite 0019, Chattanooga, TN 37402-
0019; (423) 591- 9208 (fax); Nondiscrimination_OfficeGM@bcbst.com (correo electronico).

Usted también puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de
los EE.UU., electronicamente a través del Portal de Quejas de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf,
o por correo o teléfono al: U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue SW., Room 509F, HHH Building, Washington,
DC 20201, 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD). Los formularios de quejas estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Usted puede comunicarse con el Coordinador de No Discriminacion de BlueCross al 423-535-1010 (TTY: 1-800-848-0298 o 711); Nondiscrimination_
CoordinatorGM@bcbst.com (correo electrénico); o Corporate Compliance, 1 Cameron Hill Circle, 1.4, Chattanooga, TN 37402. Esta notificacion esta

disponible en el sitio web de BlueCross: bcbst.com. BlueCross BlueShield of Tennessee, Inc. un licenciatario independiente de BlueCross BlueShield
Association. BlueCross BlueShield of Tennessee es un emisor cualificado de planes médicos en el mercado de seguros médicos.

' Conforme al alcance de la discriminacion sexual descrita en 45 CFR 92.101(a)(2))
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Acceso para servicios linguisticos:

ATTENTION: If you speak English, free language assistance services and aprpropriate auxiliary aids and services are available
to you. Please call the Member Service number on the back of your Member ID card or 1-800-565-9140
(TTY: 1-800-848-0298).

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia con el idioma, asi como ayudas y
servicios auxiliares adecuados. Llame al nimero de Servicio de atencién a miembros que figura en el reverso de su tarjeta de
identificacion de miembro o al 1-800-565-9140 (TTY: 1-800-848-0298).

Lle 39250l cliaeVl o 28, Juas¥l > dswlioll 832 lusall 9oVl oloxily dylxall dpgall 81cbuall oloxs ol Sgiusd iy sl &axs e 13] ol
(1-800-848-0298 :_aill islgll) 1-800-565-9140 p8, )L, 91 cly Lol ginell ayed adlln, gl

AR MRERPX, KPR HRERES HBIARES, UKEERMHBIHEIMARES. TS 8 ID FEENE EREERIEN
1-800-565-9140 (HEFEE4E (TTY): 1-800-848-0298) ,

LUU Y: Né&u quy vi néi tiéng Viét, quy vi sé dugc cung cép cac dich vu hé tro n%én nglt mién phi va cac dich vu va cong cu hd
tro phu hop. Vui Idng goi dén s6 ctia bd phan Dich vu Hoi vién & mat sau Thé ID Thanh vién cla quy vi hodc s6 1-800-565-
9140 (TTY: 1-800-848-0298).

FOol: Bt 0{8& AL B3I AIE B, T2 210 x| MH|A U MWH X 7|79t MH|ATL MSELICH 7HURHID 7h= HH|
7HUARE MHIA T8HHS = 1-800-565-9140 (TTY: 1-800-848-0298)H2 2 T3t5tAl7| HiFLICH,

ATTENTION : Si vous parlez frangais, des services gratuits d’assistance linguistique et des aides et services auxiliaires
appropriés sont a votre disposition. Veuillez appeler le numeéro du Service adhérents indiqué au dos de votre carte d’assuré
adhérent ou le 1-800-565-9140 (TTY/ATS : 1-800-848-0298).

Gl Hruhywnan wisa, Imuidmugogiiisdwuna ua: mugosiiie ua: muidmuiiwn:gulvivhu. n:auitnmibasiuhed
amuazngnuugdawmua ID gzuignasjmu u 1-800-565-9140 (TTY: 1-800-848-0298).

APATTHNLE - ATICE £99674 NPT 1R $RIR ACAT AA AT AG TN, &% DCEPT AG ANAATT ANCAP £1FA: NANAYT
DFOLLP ZCN AL NTNTE PANAT ANA AT ®*MC DLI° N 1-800-565-9140 (TTY: 1-800-848-0298) £ LM

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sBrechen, stehen Ihnen kostenlose Sprachassistenzdienste und geeignete Hilfsmittel und
Dienstleistungen zur Verfligung. Bitte rufen Sie die Nummer des Mitgliederdienstes auf der Riickseite |hrer Mitglieds-ID-Karte
oder 1-800-565-9140 (TTY: 1-800-848-0298) an.

e DAL 07L A, 0L5yRLAL BHAL 91, AL dAHIZL HIZ (19165 MIML AGL AAIBU D1 2092 UGS UIHAL DLl AADIL GUESH, 19, 5UL 53l dHIZL U@L 1D
S15ell W19l U U] o1z Guz w4aL 1-800-565-9140 (TTY: 1-800-848-0298) uz 514 53l

SHSE  BAERBFEHBRELICLDH5EE. EROXEY—EACBYSHEBER. Y—EANZCFHAVELELEGTRT, £28IDAH
—ROEAEICEROELEY —ERAESH SV F1-800-565-9140 (TTY: 1-800-848-0298)K T, HEFMICTIEMH/SEE L,

PANSININ: Kung kayo ay nagsasalita ng Tagalog, magagamit para sa inyo ang libreng mga serbisyong tulong sa wika at
kaukulang mga karagda?ang tulong at mga serbisyo. Man%;yarin tawagan ang numero ng Serbisyo sa Miyembro na nasa
likod ng inyong Kard ng ID ng Miyembro o sa 1-800-565-9140 (TTY: 1-800-848-0298).

am\%:uﬁm%ﬁim%%,%mﬁqﬁ:afwwﬁmﬁw. TETTF A AT AT ITAY F| FTAT AT 7247 1D
FTE % ey 30 70 Hewr F47 797 37 1-800-565-9140 (TTY: 1-800-848-0298) 7T FieT F7|

BHUMAHWE! Ecnu Bbl roBopuTte no-pyccku, Bam 6yayT npegoctaBneHb! yenyr A3bikoBOM NOAAEPXKKM U COOTBETCTBYOLME
BCroMoraTenbHble CPeAcTBa U cepBUCbl Ha GecnnaTHo ocHoBe. [103BOHUTE B OTAEN 06CNYXMBAHUSI yH4ACTHUKOB MO HOMEPY,
ykasaHHOMY Ha obpaTHoW cTopoHe Baluel naeHTUdnkaumoHHOM KapTbl y4acTHUKa, unn no Homepy 1-800-565-9140

(TTY: 1-800-848-0298).

aSyi)9u0)> Aiwd loub Gwjiwd ) wawlio _SaS wloas 9 @ cacluw 9 Ol il SaS wloas S 0 cauo L) Gl a1 iazgi
285 wles (TTY: 1-800-848-0298) 1-800-565-9140 L 593 cugine )5 cuiy 5o lacl wloas ojlouis b (uiwd ginc

ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, genkl/len sévis asistans gratis pou lang ansanm ak éd Eou sévis oksilye apwopriye k a
disponib pou ou. Tanpri rele nimewo Sévis Manm ki sou do kat ID Manm ou an oswa 1-800-565-9140 (TTY: 1-800-848-0298).

UWAGA: Osoby postugujace sie jezykiem polskim mogg bezptatnie skorzysta¢ z pomocy jezykowejkoraz rozwigzan i ustug
pomocniczych. Prosimy zadzwoni¢ pod numer dziatu obstugi ubezpieczonych podany na odwrocie karty identyfikacyjnej
cztonka lub numer 1-800-565-9140 (TTY: 1-800-848-0298).

ATENCAO: Se vocé fala Portugués, servicos gratuitos de assisténcia linguistica e recursos e servigos auxiliares apropriados
estao disponiveis para vocé. Ligue para o numero de telefone do servigo de Atendimento ao Membro informado no verso de
seu cartéo de identificagdo de membro ou para 1-800-565-9140 (TTY: 1-800-848-0298).

ATTENZIONE: se parla italiano, sono disponibili per Lei servizi gratuiti di assistenza linguistica nonché aiuti e servizi ausiliari
adeguati. Chiami il numero del Servizio per i membiri riportato sul retro della Sua scheda identificativa del membro oppure il
numero 1-800-565-9140 (TTY: 1-800-848-0298).

BAA’AKOHWIINIDZIN: Diné bizaad bee yanitti‘'go, t'aa jiik’eh saad bee dka’ana’awo’ bee aka’anida’awo’i d6o
t'aadoole’é binahjj’ bee adahodoonitigii diné bich’|" anidahazt'i’i bee bika'aanida’awo’i na dahélg. T'aa shoddi Bit
Ha’dit’éhi Bika’ana’awo’ Bit Ha'dit’éhi ID naaltsoos nittizi bine’déé’ binamboo bee hodiilnih doodago
1-800-565-9140 (TTY: 1-800-848-0298).

WICHDICH: Wann du Deitsch schwetzscht un brauchscht Hilf fer communicat-e kenne mer dich helfe unni as es dich ennich

eppes koschde zellt. Mir kenne differnti Sadde Schprooch-Hilf beigriege aa fer nix. Ruf der Member Service Number uff die
hinnerscht Seit vun dei Member ID Card uff odder 1-800-565-9140 (TTY: 1-800-848-0298).

FAASILASILAGA: Afai e te tautala i le faa-Samoa, o loo avanoa mo oe auaunaga fesoasoani mo gagana e aunoa ma se totogi
faapea ma fesoasoani fa‘aopo‘opo ma auaunack;/? talafeagai. Faamolemole vala‘au le numera o le Member Service (Auaunaga
mo Tagata Auai) o lo‘o i tua o lau pepa ID o le Member (Tagata Auai) po o le 1-800-565-9140 (TTY: 1-800-848-0298).

GAKIULA: Gare iga go kapetal Faluwasch, ye toore paliuwal yamem bwe tepan ui rel gamatefal lane kapetal Faluwasch.
Fale peshem kol yegili nampal Member Service ila yelog liugul tagurul Member ID kard la yam gare 1-800-565-9140
(TTY: 1-800-848-0298).

ATENSION: Guaha setbisio siha para hagu yanggen fifino’ CHamoru hao, dibatde na setbision inayudon fumino’ CHamoru
yan propriu na inasisten trastes yan setbisio siha. Put fabot agang i numiron Setbision Membro gi santatten i katta-mu Member
ID pat 1-800-565-9140 (TTY: 1-800-848-0298).
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