Resumen de Beneficios y Cobertura: qué cubre este plan y qué paga usted por los setvicios cubiertosPeriodo de cobertura: 01/01/2025 - 12/31/2025

Anthem® BlueCross

United Rentals, Inc.: Plan HSA Silver

Cobertura para: Individual + Familia | Tipo de plan: PPO +
HSA

El documento Resumen de Beneficios y Cobertura (SBC) le ayudara a elegir un plan médico. E1 SBC muestra cémo usted y el plan
compartirian el costo de los servicios médicos cubiertos. NOTA: La informacion sobre el costo de este plan (denominado “prima”)

se proporcionara por separado. Este es solo un resumen. Para més informacién sobre su cobertura o para obtener una copia de los términos
completos de cobertura, https://eoc.anthem.com/eocdps/ca/aso. Para definiciones generales de términos comunes, como monto permitido,
facturacién del saldo, coseguro, copago, deducible, proveedor, u otros términos subrayados, consulte el Glosario. Puede ver el Glosario en

www.healthcare.gov/sbe-glossary/, o llamar al (800) 934-2961 para solicitar una copia.

Preguntas importantes Por qué esto es importante:

¢Cual es el
deducible general?

¢Hay servicios cubiertos
antes de alcanzar su
deducible?

¢Existen otros deducibles
para servicios especificos?
¢Cual es el limite de

gastos de bolsillo de este

plan?

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

¢Pagara menos si utiliza

un proveedor dentro de

$2,000/beneficiario unico o $4,000/familia
para proveedores dentro de la red.
$4,000/beneficiario unico u $8,000/familia
para proveedores fuera de la red.

Si. Cuidado preventivo. Para obtener mas
informacioén, consulte a continuacion.

No.

$6,000/beneficiario tnico u $11,000/ familia
para proveedores dentro de la red.
$11,000/beneficiario dnico o $33,000/familia
para proveedores fuera de la red.

Primas, cargos de facturacién del saldo

y cuidado médico que este plan no cubre.

Si. Blue Card PPO. Visite
www.anthem.com/ca o llame al

la red?

(800) 934-2961 para obtener una lista de
proveedores dentro de la red. ILos costos

pueden variar segun el sitio del servicio y
cémo el proveedor factura.

Por lo general, usted debe pagar todos los costos de los proveedores hasta el
monto del deducible antes de que este plan comience a pagar. Si tiene otros
miembros de la familia en la poliza, el deducible familiar general debe alcanzarse
antes de que el plan comience a pagar.

Este plan cubre algunos articulos y servicios, incluso si atn no ha alcanzado el
monto del deducible. Pero es posible que se aplique un copago o coseguro. Por

ejemplo, este plan cubre ciertos servicios preventivos sin costos compartidos

y antes de que usted alcance su deducible. Consulte una lista de los servicios
preventivos en https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/.

No tiene que alcanzar los deducibles para servicios especificos.

El limite de gastos de bolsillo es el maximo que podtia pagar en un afio por los

servicios cubiertos. Si tiene otros miembros de la familia en este plan, estos
tienen que cumplir con sus propios limites de gastos de bolsillo hasta que se haya

alcanzado el limite de gastos de bolsillo familiar.

Aunque pague estos gastos, no cuentan para el limite de gastos de bolsillo.

Este plan utiliza una red de proveedores. Pagara menos si utiliza un proveedor
en la red del plan. Usted pagara mas si utiliza un proveedor fuera de la red, y es

posible que reciba una factura de un proveedor por la diferencia entre el cargo
del proveedor y lo que paga su plan (facturacion del saldo). Tenga en cuenta que

su proveedor de la red puede utilizar un proveedor fuera de la red para algunos

servicios (como analisis de laboratorio). Consulte con su proveedor antes de
recibir servicios.

Plan CA/LG/HSA Silver/3TZV/01-25
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Preguntas importantes Respuestas Por qué esto es importante: ‘

¢Necesita una referencia
para ver a un especialista?

‘ Puede consultar al especialista que elija sin una referencia.

ﬁ Todos los costos de copago y coseguro que se muestran en esta tabla se aplican después de que se haya alcanzado su deducible, en caso de que se
aplique un deducible.

Lo que usted pagara

Limitaciones, excepciones
Proveedor dentro de la red Proveedores fuera de la red ¢ p y

Evento Servicios que puede

médico comuin necesitar - N . . .~ | otrainformacion importante
(Usted pagara lo minimo) (Usted pagara lo maximo)

Visita de atencion
primaria para tratar una Coseguro del 20% Coseguro del 50%

lesion o enfermedad

Beneficios de visitas virtuales

(telesalud) disponibles.

Beneficios de visitas virtuales

. .. . .. L . .
illzzﬁiiizcg::;ltono Visita a un especialista Coseguro del 20% Coseguro del 50% (telesalud) disponibles.
proveedor de cuidados Es posible que tenga que pagar
TrEdkene Cuidado por los setvicios que no son
preventivo/prueba de Sin cargo Coscouro del 50% preventivos. Pregintele a su

proveedor si los servicios
necesarios son preventivos. LLuego
verifique lo que su plan pagara.

deteccién/vacunacion

Prueba de diagnéstico
radiografia, analisis oseguro de 0 oseguro de (Y ninguno--------
diograff Alisi Coseguro del 20% Coseguro del 50% ingu

de sangre)

Diagnéstico por

. . imagenes (tomograffas
Si se realiza una prueba 5 ( gt

computarizadas

[TC]/tomogtrafias por Coseguro del 20% Coseguro del 50% | —————-- ninguno--------
emisiéon de positrones

[PET], resonancia

magnética [MRI])

* Para obtener mas informacion sobre las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en https://eoc.anthem.com/eocdps/ca/aso.
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Evento
médico comun

Si necesita
medicamentos para el
tratamiento de su
enfermedad o condicion
Puede obtener mas
informacion sobre la
cobertura de
medicamentos

recetados en
http://www.cvshealth.com

Si se somete a una
cirugia ambulatoria

Si necesita atencion
médica inmediata

Servicios que puede

necesitar

Normalmente genérico

(Nivel 1)

Normalmente
medicamentos de
marca preferida

y genéricos no
preferidos (Nivel 2)

Normalmente
medicamentos de
marca no preferida y
genéricos (Nivel 3)

Normalmente
medicamentos de

especialidad preferidos

(de marca y genéricos)

(Nivel 4)

Cargo del centro
médico (p. ¢j., centro
de cirugia ambulatoria)
Cargos del
médico/citujano
Atencién en la sala de

emergencia

Transporte médico de

emergencia

Atencién de urgencia

Lo que usted pagara

Proveedor dentro de la red
(Usted pagara lo minimo)

$10/receta (minotista)
y $20/receta (entrega
a domicilio)

$25/receta o coseguro del 20%,
lo que sea mayor hasta un
maximo de $50/receta
(minorista) y $65/receta
o coseguro del 20%, lo que sea
mayor hasta un maximo de
$125/receta (entrega a domicilio)
$50/receta o coseguro del 20%,
lo que sea mayor hasta un
maximo de $100/receta
(minorista) y $125/receta
o coseguro del 20%, lo que sea
mayor hasta un maximo de
$250/receta (entrega a domicilio)
$75/receta o coseguro del 20%,
lo que sea mayor hasta un
maximo de $200/receta
(minorista) y $75/receta
o coseguro del 20%, lo que sea
mayor hasta un maximo de
$200/receta (entrega a domicilio)

Coseguro del 20%

Coseguro del 20%

Coseguro del 20%

Coseguro del 20%
Coseguro del 20%

Proveedotes fuera de la red

Limitaciones, excepciones y

otra informacién importante

(Usted pa

Copago o coseguro minorista
mas la diferencia entre los
cargos de farmacia dentro
y fuera de la red. El pedido

port correo fuera de la red no

esta cubierto.

ara lo maximo)

Copago o coseguro minorista
mas la diferencia entre los
cargos de farmacia dentro
y fuera de la red. El pedido

port correo fuera de la red no

esta cubierto.

LLa mayoria de las entregas a
domicilio son de suministros
para 90 dias. *Consulte la seccién
Medicamentos recetados del
documento del plan o de la
poliza (p. ej., evidencia de
cobertura o certificado).

Copago o coseguro minorista
mas la diferencia entre los
cargos de farmacia dentro
y fuera de la red. El pedido

por correo fuera de la red no

esta cubierto.

Sin cobertura (minorista
y entrega a domicilio)

Coseguro del 50% | —-—-—-- ninguno--------
Coseguro del 50% | —————- ninguno--------

Cubierto como dentro Coseguro del 20% para el cargo del

de la red médico de la sala de emergencia.
Cubierto como dentro .
delared | T NinguNO--------
Coseguro del 50% | ————-—- ninguno--------

* Para obtener mas informacion sobre las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en https://eoc.anthem.com/eocdps/ca/aso.
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Evento
médico comun

Servicios que puede
necesitar

Lo que usted pagara
Proveedotes fuera de la red

Proveedor dentro de la red

Limitaciones, excepciones y
otra informacién importante

Si tiene una
hospitalizacién

Cargo del centro

(Usted pagara lo minimo)

(Usted pagara lo maximo)

médico (p. €j., Coseguro del 20% Coseguro del 50% | - ninguno--------
habitacion de hospital)
Cargos del Coseguro del 20% Coseguro del 50% | —-——-- ninguno--------

médico/citujano

Si necesita setvicios de
salud mental, salud
conductual o de
tratamiento por abuso
de sustancias

Servicios para
pacientes ambulatorios

Visita al consultorio
Coseguro del 50%
Otros pacientes ambulatorios

Coseguro del 50%

Visita al consultorio
Coseguro del 20%
Otros pacientes ambulatorios

Coseguro del 20%

Visita al consultorio
Beneficios de visitas virtuales
(telesalud) disponibles.

Otros pacientes ambulatorios

Servicios para
pacientes
hospitalizados

Coseguro del 20% Coseguro del 50%

Coseguro del 20% para el cargo
del médico para pacientes
hospitalizados, proveedores
dentro de la red. Coseguro del
50% para el cargo del médico
para pacientes hospitalizados,
proveedores fuera de la red.

Si esta embarazada

Visitas al consultorio

Coseguro del 20% Coseguro del 50%

Servicios profesionales
para el trabajo de
patto/parto

Coseguro del 20% Coseguro del 50%

Servicios prestados en
centros médicos de
trabajo de parto/patto

Coseguro del 20% Coseguro del 50%

El cuidado médico de
maternidad puede incluir pruebas
y servicios descritos en otra parte
del SBC (p. ¢j., ecografia).

* Para obtener mas informacion sobre las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en https://eoc.anthem.com/eocdps/ca/aso.
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Lo que usted pagara

e S P | st o de s s e s | Limieones, xcecions
(Usted pagara lo minimo) (Usted pagara lo maximo) p
) L. 120 visitas/petiodo de
glu}liaj? meédico en Coseguro del 20% Coseguro del 50% beneficios. 4 horas equivalen
€ aogat a una visita
izr:;;fbsﬂitacién Lomtped 20 Lot e S *Consulte la seccion Servicios
felcr::;;:::;:ea(})’l:iilfe) ara iir}:lcbl?ftacién Coseguro del 20% Coseguro del 50% e emiph.
otras necesidades de ) . 120 dias/periodo de beneficios
. Cuidado especializado = .
salud especiales de enfermeria Coseguro del 20% Coseguro del 50% para servicios de enfermeria
- especializada.
Equipo o 0 *Consulte la seccion Equipo
médico duradero Coseguro del 207 Coseguro del 50% médico duradero.
4“21:;2 tzﬁninales Coseguro del 20% Coseguro del 50% | ———-—-- ninguno--------
Examen de la vista . )
Si su hijo necesita para niflos No cubierto Nocublerto | ninguNo--------
cuidado dental Anteojos para nifios No cubierto No cubierto
1 5
o de los ojos g:rfgf;z didtrico No cubierto No cubierto |~ ninguno--------

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

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

e Chequeo dental pediatrico e Cirugfa cosmética e Cuidado dental (para adultos)
e FExamenes de la vista para un nifio e Anteojos para un nifio ® Cuidado a largo plazo
e Cuidado de rutina de los ojos (para adultos) e Atencién de rutina de los pies, a menos que ® Programas para perder peso

le hayan diagnosticado diabetes

Otros servicios cubiertos (es posible que se apliquen limitaciones a estos servicios; esta no es una lista completa; Consulte el documento
de su plan).
e Acupuntura 20 visitas/petiodo de beneficios e Cirugfa bariatrica (dentro de la red) ¢ Cuidados quiropracticos 24 visitas/petiodo de
e Audifonos e Beneficios de fertilidad 1 ciclo beneficios

e [a mayor parte de la cobertura se

proporciona fuera de los Estados Unidos.
Consulte www.bcbsglobalcore.com

* Para obtener mas informacion sobre las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en https://eoc.anthem.com/eocdps/ca/aso.
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Sus derechos para continuar con la cobertura: Hay agencias que pueden ayudarle si desea continuar con su cobertura después de que finalice. La
informacién de contacto de esas agencias es la siguiente: Departamento de Atenciéon de la Salud Administrada, Centro de Ayuda de California, 980 9th Street,
Suite 500, Sacramento, CA 95814-2725, (888) 466-2219, https://www.dmhc.ca.gov/, Departamento del Trabajo, Administracién de Seguridad pata los
Beneficios de los Empleados, (866) 444-EBSA (3272), www.dol.gov/ebsa/healthreform, o comuniquese con Anthem al numero que aparece en el dorso de
su tarjeta de identificacién. También puede haber otras opciones de cobertura disponibles para usted, incluida la compra de cobertura de seguro individual a
través del Mercado de seguros médicos. Para obtener mas informacién sobre el mercado de seguros, visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.

Sus derechos de reclamo y apelacion: Existen agencias que pueden ayudarle si tiene una queja contra su plan por la denegacién de una reclamacion. Esta
queja se denomina reclamo o apelacién. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibira por esa
reclamacién médica. Los documentos de su plan también proporcionan informaciéon completa sobre como presentar una reclamacion, una apelacién o un
reclamo por cualquier motivo ante el plan. Para mas informacion sobre sus derechos, este aviso o asistencia, comuniquese de las siguientes maneras:

ATTN: Grievances and Appeals, PO Box 54159, Los Angeles, CA 90054-0519

Departamento de Trabajo, Administracién de Seguridad para los Beneficios de los Empleados, (866) 444-EBSA (3272), www.dol.gov/ebsa/healthreform

Ademas, un programa de asistencia al consumidor puede ayudarlo a presentar su apelacién. Comuniquese con el Programa de Asistencia al Consumidor de
California, operado por el Departamento de Atencion de la Salud Administrada de California, 980 9th Street, Suite 500, Sacramento, CA 95814,

(888) 466-2219, https://www.dmhc.ca.gov/

¢Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si.
La cobertura esencial minima generalmente incluye planes, seguros médicos disponibles a través del Mercado de seguros u otras poélizas individuales del
mercado de seguros, Medicare, Medicaid, CHIP, TRICARE y otras coberturas. Si usted es elegible para ciertos tipos de cobertura esencial minima, es posible

que no sea elegible para el crédito fiscal para las primas.

¢Este plan cumple con los estandares de valor minimo? Si.
Si su plan no cumple con los estandares de valor minimo, es posible que sea elegible para un crédito fiscal para las primas que le ayudara a pagar un plan a
través del Mercado de seguros.

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

". .l'-
4 G L
u
i

Este no es un estimador de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de cémo este plan podria cubrir el
cuidado médico. Sus costos reales seran diferentes dependiendo del cuidado real que reciba, los precios que cobren sus proveedores

y muchos otros factores. Concéntrese en los montos de costos compartidos (deducibles, copagos y coseguro) y en los servicios

excluidos en virtud del plan. Utilice esta informacién para comparar la parte de los costos que podria pagar con diferentes planes
médicos. Tenga en cuenta que estos ejemplos de cobertura se basan en la cobertura independiente.

Peg tendra un bebé
(9 meses de cuidado prenatal dentro de la red y
un parto en un hospital)

Manejo de la diabetes tipo 2 de Joe

(un afio de cuidado médico dentro de la red de
una condicién bien controlada)

Fractura simple de Mia
(visita a la sala de emergencia dentro de la red
y cuidado de seguimiento)

B El deducible general del plan
B Coseguro de especialista 20%
B Coseguro del hospital (centro médico) 20%
B Otro coseguro 20%

Este evento de EJEMPLO incluye servicios
como los siguientes:

Visitas al consultorio de un especialista (azencion prenatal)
Setvicios profesionales pata el trabajo de patto/parto
Servicios prestados en centros médicos de trabajo
de parto/parto

Pruebas de diagnéstico (ecografias y andlisis de sangre)
Visita a un especialista (anestesia)

Costo total del ejemplo $12,700
En este ejemplo, Peg pagaria:
Costos compartidos
Deducibles $2,000
Copagos $0
Coseguro $2,000
Servicios que no tienen cobertura
Limites o exclusiones $60
El total que pagaria Peg es $4,060

$2,000 M E] deducible general del plan

B Coseguro de especialista 20%
B Coseguro del hospital (centro médico) 20%
B Otro coseguro 20%

Este evento de EJEMPLO incluye servicios
como los siguientes:
Visitas al consultorio de un médico de atencién

$2,000 M El deducible general del plan

$2,000
B Coseguro de especialista 20%
B Coseguro del hospital (centro médico) 20%
B Otro coseguro 20%

Este evento de EJEMPLO incluye servicios
como los siguientes:
Atencién en la sala de emergencia (incluidos

primaria (incluida la educacion sobre enfermedades)
Pruebas de diagnéstico (andlisis de sangre)
Medicamentos recetados

Equipo médico duradero (medidor de glucosa)

Costo total del ejemplo $5,600

En este ejemplo, Joe pagaria:
Costos compartidos

Deducibles $2,000

Copagos $90

Coseguro $700
Servicios que no tienen cobertura

Limites o exclusiones $20

El total que Joe pagaria es $2,810

suministros meédicos)

Prueba de diagnéstico (radiografia)
Equipo médico duradero (muletas)
Servicios de rehabilitacién (fisioterapia)

Costo total del ejemplo $2,800
En este ejemplo, Mia pagaria:
Costos compartidos
Deducibles $2,000
Copagos $0
Coseguro $200
Servicios que no tienen cobertura
Limites o exclusiones $0
El total que Mia pagaria es $2,200

El plan serfa responsable de los otros costos de estos servicios cubiertos de EJEMPLO.
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Servicios de acceso en otros idiomas:

(TTY/TDD: T11)

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

nj€ pérkthyes, telefononi 1-888-254-2721

Ambharic (R®ICT): NAHU M18 T915 @9 1 PE hAPF NLNP £I2 AC8F AT LUT GBLE NIR P99 TF TONF AAPF= ANHCATY, ATITIC
1-888-254-2721 £.8MnA=:

. 1-888-254-2721 o Jusil san jie ) Zaadll Ll 5 g lialy e gladdl g o bual Lo Jgeandl Sl Gad catiad) 138 sl ) i) o 2l S 1Y 14 adl) Arabi

Armenian (hugbpki). Gpk wju hwunwpnph hbn juydws hwpgkp nubkp, gomp hpudnibp mbkp windwp vinwiug oginipynih b
nbknbjwnynipnit dkp (kqyny: Pupquwish hkn unubne hudwp qubquwhwpbp hbwnbju hbpwhnuwhwdwpny 1-888-254-2721;

Bassa (‘Bis5 Wiidit): M dyi dyi-dié-dz bé bédé ba céé-di nia ke dyi ni, o md ni dyi-b2dzin-dE b¢ i ké gbo-kpa-kpa ké b3 kpd dé i bidi-widiin
b6 pidyi. Bé m ké wudu-ziin-nyd 4o gbo wirdit ke, 44 1-888-254-2721.

Bengali (ITAT): T 33 108 R A9 (STE1 99 90S, SRE S SEET SR A=A TSI 8 O AT AESE AT A0
AFGH (WIS WY FYT AE S 1-888-254-2721 ~(& Fq FPA|

Burmese ([§$w0): 0§oogodenodisé 0odooode) :0§opé euigsinaopdyp:§don sagedsacoadypist saogzapdo’ mecfoyieg cooependd
co&omameoigé qupdtat cofopt §dlooph oomdys oo6B:5€ comic(gpdial ¢ 1-888-254-2721 a3 ealaBdh

Chinese (F137) : WIREEA A ERER - a R TAEES R EGRTIE - WFFIEEE R T - 57T 1-888-254-2721,

Dinka (Dinka): Na naq thiééc ne ke de vi thore, ke yin nag log bé 71 kuony ku wer aléu beé geer vic vin ne thor du ke cin weu tiiue ke piny. Te kar yin
ba jam wéné ran ve thok gervic, ke vin ¢l 1-888-254-2721.

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 1-888-254-2721.

b Hado 1y SafS 5 Oledbl 485 Loyl 1y G Ol sl e ) st gy Al be 4S5 5w _;..'r:[v_u_;l_j} Farsi
- pela5]1-888-254-2721 solas Lo o alis prpis S Lo 55508 ol 3 cauiSailyys gyl glo) 4 el Goja
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Servicios de acceso en otros idiomas:
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 1-888-254-2721.

German (Deutsch): Wenn Sie Fragen zu diesem Dokument haben, haben Sie Anspruch auf kostenfreie Hilfe und Information in Threr Sprache. Um mit
einem Dolmetscher zu sprechen, bitte wihlen Sie 1-888-254-2721.

Greek (EMumvixd) Av éyste Tuyov anopies oyetizd pe 10 Tapov Eyypayo, éyete 1o daiwpa va Afete Bonbaa xo mAnpoyopisg ot yAbooa oug dweedy. o var
UIANOETE pe xdmotov Sieppnvéa, TnAspwviote ato 1-888-254-2721.

Gujarati A%Udl): | 4l £2cd1d% 23| wIUA 516Ul Wl 1A d, S1URL W QIR w(Uedl eiNMi Hee wa Hiledl Aaadiedl dua
AUMSR V. MUl UIE did 54l HI2, 514 53 1-888-254-2721.

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 1-888-254-2721.

Hindi (BE)): 3R 319 919 5 GEATAS & dIX & 15 T §, Al I ol : Qo T 6191 & 7 HR ATAHRT TTed Fidel 1 HOFR 2|
TR A aTd FA & AT, et el -888-254-2721 I

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 nqi. Txhawm rau tham nrog tus neeg txhais lus, hu xov tooj rau 1-888-254-2721.

Igbo (Igbo): O bur u na i nwere ajuju 0 bula gbasara akwukwo a, I nwere ikike inweta enyemaka na ozi n'asusu gi na akwughi ugwo 0 bula. Ka gi na okowa
okwu kwuo okwu, kpoo 1-888-254-2721.

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 1-888-254-2721.

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 1-888-254-2721.

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 1-888-254-2721

Japanese (HZ&3GE): COXELONTRICHC T b NE. HRECEHLLD EETERNTCTIEZZ T EREEIEFIDHNFE
¥, BEREEET(C(E. 1-888-254-2721 (CHBIETZEL,
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Servicios de acceso en otros idiomas:
Khmer (384): 105AENSONNEEIS]SHODMMINS: HRESHESFUS SWSHOSTSMNIUNEMREN WSS S5

IS INMAGWHEAUSTIL GIaUTI-888-254-2721 9

Kirundi (Kirundi): Ugize ikibazo ico arico cose kur iyl nyandiko, ufise uburenganzira bwo kuronka ubufasha mu rurimi rwawe ata giciro. Kugira uvugishe
umusemuzi, akura 1-888-254-2721,

Korean (2H0): 2 A0l CH3f ofst Zo|Atatol2te RIS AL, HotoAl= FsH7t A8st= 0z R2 =2 U HEE A& @7}
QU LICH S AR} O|0F7|8l2{ H1-888-254.2721 2 22|84 A2,

Lao (W159270): Hauanieniulognjonucentzmi), v dSoldsunorvgouce ccar 2nucivwiznasquimiovicsoean.
c9lSSLNLIILCUWIZY, LHinma 1-888-254-2721,

MNavajo (Diné): Dii naaltsoos bika'igii lahgo bina'idilkidgo na bohonéedza doo bee ahoot'i' t'aa ni nizaad k'ehj bee nil hodoonih t'aadoo bazh ilinigoo.
Ata' halne'igii #a’ bich'j’ hadeesdzih ninizingo koj’ hodiilnih 1-888-254-2721.

Nepali (A9TaiT): a2 4T FESGETE TUTGHT dgl TAGE G 7, AG ATATHT (7:970% AgANT TAT STAFKTEL FTH 7 U134 gh AUTLHT 5|
ZTATTHIT FT THHT AT, TgT F T 1-888-254-2721

Oromo (Oromifaa): Sanadi kanaa wajin walgabaate gatfi kamiyuu yoo gabduu tanaan, Gargaarsa argachuu fi odeeffanoo afaan ketin kaffalti alla argachuuf
mirgaa gabdaa. Turjumaana dubaachuuf, 1-888-254-2721 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 1-888-254-2721 aa.

Polish (polski): W przypadku jakichkolwiek pytan zwiazanych z niniejszym dokumentem masz prawo do bezplatnego uzyskania pomocy oraz informacji w
swoim jezyvku. Aby porozmawiac z thumaczem, zadzwon pod numer 1-888-254-2721.

Portuguese (Portugués): Se tiver quaisquer duvidas acerca deste documento, tem o direito de solicitar ajuda e informacoes no seu idioma, sem qualquer
custo. Para falar com um intérprete, ligue para 1-888-254-2721.

Punjabi (4rTs): ¥ ZT3 fer erA3en 99 oY Fe'® I 95 I I9°3 a8 Hed fTu vt s S wee w2 Arearel Y3 96 T witars ger
3| iz TTTHE 578 31 995 Bun-888-254-2721 FTFFII
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Servicios de acceso en otros idiomas:
Romanian (Roméni): Dacd aveti intrebdr referitoare la acest document, aveti dreptul s4 pomiti ajutor siinformatii in imba dumneavoastrd in mod
gratuit. Pentri a v adresa unmu interpret, contactati telefomic 1-888-254-2721.

Russian {Pyccxm‘-‘:}: eCAH ¥ BAC €CTh KaKHe- AHDO BONPOCH B OTHOIIEHWH AJHHOTO AOKVMEHTI, BH HMEETE IIP4BO HA OECTIAATHOS MOATVICHHEE MOMOITH H

HHAOPMAIA HA BAINIEM S3WEKe, UTOOM CBI3ATECY ¢ VOTHRIM MepeBOAYHEOM, IOIBOHNATE Io Tes  [-BE8-254-2721.
P ] cp »

Samoan (Samoa): Afai e 1al ni ou fesili e uiga 1 lenei tusi, e iai lou *ala e maua se fesoasoani ma faamatalaga i lou lava gagana e aunoa ma se totogl. Ina ia
talanoa 1 se tagata faaliliu, vili 1-888-254-2721.

Serbian (Srpski): Ukoliko imate bilo kakvih pitanja u vezi sa ovim dokumentom, imate pravo da dobijete pomoc i informacije na vasem jeziku bez ikakvih
troskova. Za razgovor sa prevodiocem, pozovite 1-888-254-2721.

Spanish (Espaifiol): Si tiene preguntas acerca de este documento, tiene derecho a recibir ayuda e informacion en su idioma, sin costos. Para hablar con un
interprete, llame al 1-888-254-2721.

Tagalog (Tagalog): Kung mayroon kang anumang katanungan tungkol sa dokumentong ito, may karapatan kang humingi ng tulong at impormasyon sa
ivong wika nang walang bayad. Makipag-usap sa isang tagapagpaliwanag, tawagan ang 1-888-254-2721.

Thai (Ine): wiavinudldiauleq Weduanasatiud vihufdnidarldfuanumhomSauazdayalunssasviulaobifald53s TaoTns 1-
888-254-2721 iawanufua

Ukrainian (YxpaiHcbKa): SKII10 T BAC BHHAKAIOT 3ANHTAHHA 3 IPHBOAY HBOTO AOKVMEHTA, BH MAETE NP4ABO OE3KOIITOBHO OTPHMATH AOIOMOIT i
HOPMAINIO BAIIOK PIAHOK MOBOR. 1LI0D OTPHMATH MOCATTH HEPEKALAIT], 3aTeacchOHYATE 34 HOMepoM: |-888-254-2721.

2SS e e Jela 2 1S S Jeda e e e Sl ) g o Sl Bz e SE Sl e o S gt el ) (5) Urdu
-2 S JE » 1-888-254-2721 =

. .4 " 4 FEPTY TUT T S PrTTor g sos s X A e s 2 s 23 . -~
Vietnamese (Tiéng Vi¢t): Neu quy vi co bat ky thac mac nao ve tai licu nay, quy v1 co quyen nhan sy trg gitip va thong tin bang ngon nglr cua quy v1 hoan
toan mién phi. D€ trao doi voi mot thong dich vién, hay goi 1-888-254-2721.

¥ [TV ¥ T"D |7 AR RO VTR 'R VYNDINDY'R DU T [VAIZND 1¥ 00V T 1'N UKD DIVRIZNT DUT [AVI NI7RY ORD TR 2N (W TR) (Yiddish)
. 1-888-254-2721 09N QVRVTIVA'K R

Yoruba (Yoritbd): Ti o ba ni éyikéyi ibére nipa ikosile Vi, o ni eto lin gba IrAnwQ At iwifin ni édé re 19fee. Bd wa 6gb1_‘1f{_5 kan sQ1Q, pe 1-888-254-2721.
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Servicios de acceso en otros idiomas:
Es importante que te tratemos de manera justa

Por eso, respetamos las leyes federales de derechos civiles en nuestros programas de salud y actividades. No discriminamos, excluimos ni tratamos de forma
diferente a las personas por motivos de raza, color, nacionalidad, sexo, edad o discapacidad. Ofrecemos ayuda y servicios gratuitos para personas con
discapacidades. Para quienes el inglés no es su idioma primario, ofrecemos servicios gratuitos de asistencia en otros idiomas a través de intérpretes y otros
idiomas escritos. ¢LLe interesan estos servicios? Llame al nimero de Servicios para Miembros que figura en su tarjeta de identificacion para obtener ayuda
(TTY/TDD: 711). Si usted considera que no le brindamos estos servicios o que discriminamos por motivos de raza, colot, nacionalidad, edad, discapacidad

o0 sexo, puede presentar una queja (también conocida como reclamo). Puede presentar una queja por escrito ante nuestro Coordinador de cumplimiento

a Compliance Coordinator, P.O. Box 27401, Mail Drop VA2002-N160, Richmond, VA 23279. También tiene la opcion de presentar una queja ante la Oficina
de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU., en 200 Independence Avenue, SW; Room 509F, HHH Building;
Washington, D.C. 20201; o bien, puede llamar al 1-800-368-1019 (TDD: 1-800-537-7697) o ingresar en linea en

https://ocrportal.hhs.gov/octr/portal /lobby.jsf.
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