Resumen de beneficios y cobertura:L.o que cubre este Plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos Periodo de cobertura:07/01/2024 -

06/30/2025

Anthem® BlueCross Cobertura para: Individual + Familiar | Tipo de plan: PPO
Green Dot Public Schools (CA): Custom Anthem Exclusive Classic PPO 100/10/20/200 admit/100 OP

£3 El Resumen de beneficios y cobertura (SBC) lo ayudara a escoger un plan de salud. El SBC muestra cémo usted y el plan
u compartirian los costos de los servicios de atenciéon médica cubiertos. NOTA: La informacién sobre el costo de este plan
(denominado prima) se proporcionara por separado. Esto es solo un resumen. Para obtener mas informacion sobre su cobertura u obtener
una copia de los términos completos de la cobertura, https://eoc.anthem.com/eocdps/. Para ver las definiciones de términos frecuentes, como
cantidad permitida, facturacién de saldo, coseguro, copago, deducible, proveedor, u otros términos subrayados, consulte el glosario. Puede
consultar el glosatio en www.cuidadodesalud.gov/es/sbc-glossary/ o llamar al (855) 333-5730 para pedit una copia.

Preguntas £ et
. Respuestas Por qué es importante:
importantes

¢Cuanto es el $100/persona o $200/ familia En general, debe pagar todos los costos de los proveedores hasta la cantidad deducible antes
deducible total? para dentro de la red de que este plan comience a pagar. Si usted tiene a otros miembros de su familia en el plan,

Proveedores. $3,000/persona o
$6,000/ familia para fuera de la
red Proveedores.

cada miembro de la familia debe alcanzar su propio deducible individual hasta que el monto
total de los gastos de deducible pagado por todos los miembros de la familia alcance el
deducible familiar total.

¢Hay servicios Si. Atencidén preventiva. Este plan cubre algunos productos y servicios, aunque aun no haya alcanzado la cantidad del

cubiertos antes de Determinados medicamentos deducible. Sin embargo, se podria aplicar un copago o un coseguro. Por ejemplo, este plan

alcanzar su deducible? | recetados. Lea mas abajo para cubre ciertos servicios preventivos sin costos compartidos y antes de que alcance su deducible.
obtener mas informacion. Consulte una lista de servicios preventivos cubiertos en

https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/.

¢Hay otros deducibles | No. No debe pagar deducibles por servicios especificos.

para servicios

especificos?

¢Cuanto es el limite de | $2,000/persona o $6,000/familia | El limite de gastos de bolsillo es lo maximo que puede pagar en un afio por setvicios

gastos de bolsillo para | para dentro de la red cubiertos.Si usted tiene a otros miembros de su familia en este plan, estos deben alcanzar sus
este plan? Proveedores. $9,000/persona o propios limites de gastos de bolsillo hasta que se haya alcanzado el limite de gastos de bolsillo

$18,000/familia para fuera de la

familiar total.
red Proveedores.

¢Qué es lo que no esta | Tratamiento de infertilidad, Aunque pague estos gastos, no cuentan para el limite de gastos del bolsillo
incluido en el limite Sanciones por falta de
de gastos de bolsillo? | preautorizaciéon, Primas, cargos

de facturacion de saldo, atencién

médica no cubierta este plan.
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¢Pagara menos si Si. Consulte Este plan usa una red de Proveedores. Usted pagara menos si usa un proveedor que pertenece
acude a un proveedor | www.anthem.com/find- a la red del plan. Pagara el monto mas alto si usa un proveedor fuera de la red, y podria recibir
dentro de la red? care/?alphaprefix=]PU

o llamar a (855) 333-5730 para
obtener una lista de Proveedores
de red. Los costos varfan segun el

una factura de un proveedor por la diferencia entre el cargo del proveedor y lo que paga su

plan (saldo de facturacién). Tenga en cuenta que su proveedor de la red podria usar un

Proveedor fuera de la red para algunos servicios (como analisis de laboratorio). Consulte a su

centro de setvicios y cémo proveedor antes de recibir servicios.
facture el proveedor.
¢Necesita una No. Puede ver al especialista que usted elija sin una derivacion.

derivacién para
atenderse con un

especialista?

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

Lo que usted paga |

La Farmacia del

Proveedor dentro Proveedor fuera

Eventos médicos . . . Nivel 1- RX Limitaciones, excepciones y
Servicios que podria necesitar de la red de la red A ek
comunes Solomente O T e — otra informacién importante
(Usted pagara lo pag pag
ottt mas) maximo)
Consulta con su médico de . . .
atencion primaria para tratar Igual que dentro de $10/visita 50% de coseguro Los beneficios de visitas virtuales
0 . . .
una a feccli) 500 lesi1(33 o la red (Telehealth) estan disponibles.
. -~ Igual que dentro de . Los beneficios de visitas virtuales
. Visita al especialista 20/visita 50% de coseguro L X
Si acude al la red §20/ (Telehealth) estan disponibles.
consultorio o Es posible que tenga que pagar
clinica del los servicios que no son
proveedor . . preventivos. Pregunte a su
Atencién preventiva/examen Igual que dentro de . 0 . ..
. 0
R S— la red Sin cargo 50% de coseguro | proveedor si los servicios que
= - necesita son preventivos.
Después consulte qué pagara su
plan.
Examenes de diagnéstico Igual que dentro de Sin careo 50% de coseouro nineuna
. 3 R () guro | --------ninguna--------
(radiografias, analisis de sangre) la red & st
Si se realiza un Estudios de imagenes
examen (tomograffa computarizada, Igual que dentro de Sin careo 50% de coseouro $800 como maximo/setvicio
o o 0 gg
estudio PET, resonancia la red g para Proveedores fuera de la red.
magnética)

* Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la pdliza en https://eoc.anthem.com/eocdps/.
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Eventos médicos
comunes

Si necesita un
medicamento
para tratar su
enfermedad o
condicion
médica.

Hay mas
informacion
disponible sobre la
cobertura de
medicamentos con
receta médica en
http://www.anthe

m.com/pharmacyi
nformation/

Servicios que podria necesitar

Normalmente medicamentos

La Farmacia del
Nivel 1- RX
Solomente
(Usted pagara lo
minimo)

$15/receta, el
deducible no se
aplica (venta

Lo que usted paga

Proveedor dentro
de la red
(Usted pagara
mas)

$25/receta, el
deducible no se

Proveedor fuera
de la red

(Usted pagara lo
maximo)

50% de coseguro

hasta $250/receta,

el deducible no se
aplica (farmacia

. . minorista aplica minorista) y Sin
genéricos (Nivel 1) programa c}l,e (solo I;armatcia cobert)uZa
entrega a minorista) (programa de
domicilio) entrega a
domicilio)
$35/receta, el 50% de coseguro
deducible no se hasta $250/receta,

Normalmente medicamentos de
marca preferidos y

aplica (farmacia
minorista) y

$45/receta, el
deducible no se

el deducible no se
aplica (farmacia

medicamentos genéricos no $70/receta, el aplica minorista) y Sin
referidos (Nivel 2) deducible no se (solo farmacia cobertura
P © v aplica (programa de minorista) (programa de
entrega a entrega a
domicilio) domicilio)
$70/receta, el 50% de coseguro
deducible no se hasta $250/receta,

Normalmente medicamentos

aplica (farmacia
minorista) y

$80/receta, el
deducible no se

el deducible no se
aplica (farmacia

genéricos y de marca no $140/receta, el aplica minorista) y Sin
preferidos (Nivel 3) deducible no se (s6lo farmacia cobertura
aplica (programa de minorista) (programa de
entrega a entrega a
domicilio) domicilio)
S0l e 50% de coseguro
hasta $150/receta, 30% de coseguro COSCEUIO

Normalmente medicamentos

especializados (de marca y
genéricos) (Nivel 4)

no se aplica
deducible (venta
minorista y 20% de
coseguro hasta
$300/receta, no se
aplica deducible,

hasta $150/receta,
el deducible no se
aplica
(solo farmacia
minorista)

hasta $250/receta,
el deducible no se
aplica (farmacia
minorista) y Sin
cobertura
(programa de

Limitaciones, excepciones y
otra informacién importante

La mayoria de las entregas a
domicilio son para suministro de
90 dias. Para mas informacién,
consulte “Lista Essential de
Medicamentos” en
http://www.anthem.com/pharm
acyinformation/

*Consulte la seccion de
medicamentos recetados del plan
o el documento de politicas (por
ejemplo, evidencia o certificado
de cobertura).

* Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la pdliza en https://eoc.anthem.com/eocdps/.
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La Farmacia del

Lo que usted paga

Proveedor dentro

Proveedor fuera

Eventos médicos . . . Nivel 1- RX Limitaciones, excepciones y
Servicios que podria necesitar de la red de la red : e
comunes Solomente , . otra informacién importante
, (Usted pagara (Usted pagara lo
(Usted pagara lo ; -y
. mas) maximo)
minimo)
entrega a entrega a
domicilio) domicilio)
. Cargo de instalaciones (p. ¢j., Igual que dentro de .. 0 .
S} le l}acen una centro de cirugia ambulatoria) la red $100/visita 50% de coseguro | -------- ninguna--------
crugia . . o Igual que dentro de .
ambulatoria Honorarios del médico/cirujano la red Sin cargo 50% de coseguro | -------- ninguna--------
El copago se cancela si el
paciente es admitido. Sin cargo
Atencion en la sala de Igual que dentro de | $100/visita, luego | Cubierto dentro de | para los honorarios del médico
emergencias la red 0% de coseguro la red de la sala de emergencias

Si necesita
atencion médica

Proveedores dentro y fuera de la
red.

T Transporte médico de Igual que dentro de .. Cubierto dentro de .
- $100/viaje | T T T T e T
emergencia la red la red
Atencidn de urgencia Igual q&er(;lzntto de $10/visita 50% de coseguro | -------- ninguna--------
Cargo de instalaciones (p. ¢j., Igual que dentro de . Se ap hcarg una multa def $5(.)(,) .
) : S ] $200/admisién 50% de coseguro | no se obtiene una autorizacién
Si necesita habitacion de hospital) la red . =
. ., previa fuera de la red.
hospitalizacion
. - o Igual que dentro de . o .
Honorarios del médico/cirujano la red Sin cargo 50% de coseguro | -------- ninguna--------
Visita de oficina
Si necesita Equipo de crisis mévil/linea de
servicios de salud Visita de oficina Visita de oficina = prevencion 988 cubierto como
mental, salud . . Igual que dentro de Sin cargo 50% de coseguro | dentro de la red. Los beneficios
conductual o de Stewialos amlominiios la red Otro ambulatorio Otro ambulatorio | de visitas virtuales (Telehealth)
abuso de Sin cargo 50% de coseguro | estan disponibles.
sustancias

Otro ambulatorio

* Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la pdliza en https://eoc.anthem.com/eocdps/.
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Eventos médicos
comunes

Servicios que podria necesitar

Servicios internos

La Farmacia del
Nivel 1- RX
Solomente
(Usted pagara lo
minimo)

Igual que dentro de
la red

Lo que usted paga

Proveedor dentro
de la red
(Usted pagara
mas)

$200/admisién

Proveedor fuera
de la red

(Usted pagara lo
maximo)

50% de coseguro

Limitaciones, excepciones y
otra informacién importante

Sin cargo para la tarifa del
médico para pacientes internados
para Proveedores dentro de la
red. 50% de coseguro para la
tarifa del médico para pacientes
internados para Proveedores
fuera de la red.

Visitas al consultorio

Igual que dentro de

$10/visita, el
deducible no se

50% de coseguro

Un copago por embarazo para

visitas a consultorio y Servicios

la red aplica de parto profesionales. La
- . Igual que dentro de . o atencion de maternidad incluye
Servicios de parto profesionales la red Sin cargo 50% de coseguro eirabis 7 Semicios cesarios @
Si esta otros sitios del Resumen de
embarazada Beneficios y Cobertura (SBC)
: *
Servicios de instalaciones de Igual que dentro de . (p-cj., ccografias). *la CObertu.r?
. $200/admisién 50% de coseguro | incluye servicios de conservacion
partos profesionales la red . ..
de la fertilidad, ditfjase a la
seccién Conservacion de la
fertilidad.
. Igual que dentro de N 100 visitas/petriodo de beneficio
Cuidado de la salud en el hogar la red $10/visita 50% de coseguro | para dentro de la red y fuera de
- la red Proveedores combinados.
. . . e Igual que dentro de . o
Si n?c.esna Servicios de rehabilitacién la red $10/visita 50% de coseguro | Consulte la seccion de Servicios
TEHEIR E Igual que dentro de de terapia
recuperacion o Servicios de habilitacién g4 qla red $10/visita 50% de coseguro pra.
tiene oteas 100 dias/periodo de beneficio
necesidades cios d fermerd
especiales de . . Igual que dentro de . o para servicios de enfermera
salud Cuidado de enfermeria la red Sin cargo 50% de coseguro | especializada para dentro de la
- red y fuera de la red Proveedores
combinados.
Equipo médico duradero Igual que dentro de Sin cargo 50% de coseguro *Consulte la seccion equipo
quip la red g 0 GC LOSEUI0 | hédico duradero

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

La Farmacia del
Nivel 1- RX
Solomente

Proveedor fuera
de la red
(Usted pagara lo

Proveedor dentro
de la red
(Usted pagara

Eventos médicos
comunes

Limitaciones, excepciones y

Servicios que podria necesitar : e
otra informacién importante

(Usted pagara lo
minimo)

mas)

maximo)

Servicios de cuidados paliativos = Igual que dentro de Si 50% de coseouro | T
o enfermos terminales la red 1 cargo ¥ ORI L0, finguna
Si su hijo necesita Examen de la vista pediatrico Sin cobertura Sin cobertura Sin cobertura | 7
servicios dentales = Anteojos para nifios Sin cobertura Sin cobertura Sin cobertura
o de la vista Chequeo dental pediatrico Sin cobertura Sin cobertura Sin cobertura | -------- ninguna--------

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

otros servicios excluidos.)

e Anteojos para nifios .
e Atencion dental (adultos) .
e Cuidado rutinario de los pies a menos que o

se le haya diagnosticado diabetes o

e Programas para bajar de peso

Servicios que su plan generalmente NO cubre (consulte el documento de su plan o péliza para encontrar mas informacién y una lista de

Atencion a largo plazo e Atencién de rutina de la vista (adultos)
Cirugfa cosmética e (Consulta dental a nifios
Dispositivos para la audicion e FExamenes oculares a nifios

Servicios de enfermeria privada

e Acupuntura 20 visitas/periodo de beneficio o
e La mayor parte de la cobertura se brinda
fuera de los Estados Unidos o
www.bcbsglobalcore.com

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

Atencién quiropractica 30 visitas/periodo de o
beneficio

Tratamiento para la infertilidad $2,000
maximo/petiodo de beneficio

Cirugia bariatrica (Dentro de la red)

Su derecho a continuar con la cobertura: Hay organismos que pueden ayudarlo si quiere mantener la cobertura después de que esta finalice. La
informacién de contacto de esos organismos es: Department of Managed Health Care, California Help Center, 980 9th Street, Suite 500, Sacramento, CA
95814-2725, (888) 466-2219, https://www.dmhc.ca.gov/, Department of Labor, Employee Benefits Security Administration, (866) 444-EBSA (3272),
www.dol.gov/ebsa/healthreform, o comuniquese con Anthem al nimero que figura al dorso de su tatjeta de identificacion. Es posible que haya otras
opciones de cobertura disponibles para usted, como comprar cobertura de seguro individual a través del Mercado de Seguro Médico. Para mas informacién
acerca del Mercado, visite www.HealthCate.gov o llame al 1-800-318-2596.

* Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la pdliza en https://eoc.anthem.com/eocdps/.

Pagina 6 de 13


http://www.bcbsglobalcore.com/
https://www.dmhc.ca.gov/
http://www.dol.gov/ebsa/healthreform
http://www.healthcare.gov/

Su derecho a presentar una queja o una apelacion: Hay organismos que pueden ayudarlo si tiene una queja contra su plan por la denegacion de una
reclamacién. Esta queja se denomina queja formal o apelacién. Para obtener mas informacién sobre sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que
recibira por dicha reclamacién médica. LLos documentos de su plan también dan toda la informacion para presentar una reclamacién, una apelacién o una
queja formal por cualquier motivo a su plan. por cualquier motivo. Para obtener mas informacién sobre sus derechos, sobre este aviso o si necesita ayuda,
comuniquese con:

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

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

Department of Managed Health Care, California Help Center, 980 9th Street, Suite 500, Sacramento, CA 95814-2725, (888) 466-2219,
https://www.dmhc.ca.cov

California Consumer Assistance Program, Operated by the California Department of Managed Health Care, 980 9th St, Suite #500, Sacramento, CA 95814,

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

¢Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si.
La cobertura esencial minima normalmente incluye planes, seguros, médicos disponible a través del Mercado u otras pélizas de mercado individuales,
Medicare, Medicaid, CHIP, TRICARE y otras coberturas especificas. Si usted es elegible para determinados tipos de cobertura esencial minima, tal vez no sea

elegible para el crédito fiscal para primas del plan.

¢Cumple este plan el valor minimo estandar? Si.
su plan no cumple con el valor minimo estandar, usted podtia calificar para un crédito fiscal para las primas para ayudarle a pagar un plan a través del
Mercado

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

Este no es un estimador de costos. Los tratamientos ilustrados son ejemplos de como este plan podtia cubrir la atencién médica.
‘8N Los costos en si seran diferentes, en funcion de la atencioén que termine recibiendo, los precios que cobren sus proveedores y muchos

u otros factores. Enféquese en los montos de costos-compartidos (deducibles, copagos y coseguros) y los servicios excluidos dentro

del plan. Utilice esta informacion para comparar la porcion de los costos que usted tendria que pagar con otros planes médicos

distintos. Tenga en mente que estos ejemplos de cobertura se basan solo en la cobertura individual.

Peg va a tener un bebé

(nueve meses de atencion prenatal en la red y
parto en el hospital)

B El deducible general del plan $100
B Especialistas Copago $20
B Hospital (establecimiento) Copago  $200

B Otros coseguro 0%
Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como:

Visitas al consultorio del especialista (afencidn
prenatal)

Servicios profesionales para el nacimiento y el parto
Servicios profesionales para el nacimiento y el parto

Examenes de diagnéstico (ecografias y analisis de
sangre)
Consulta con un especialista (anestesia)

Costo total hipotético $12,700
En este ejemplo, Peg pagaria:
Costos compartidos
Deducibles $100
Copagos $200
Coseguro $0
Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $60
El total que Peg pagaria es $360

Control de la diabetes tipo 2 de Joe
(un afio de atencién de rutina dentro de la red
de una condicién bien controlada)

B El deducible general del plan $100
B Especialistas Copago $20
B Hospital (establecimiento) Copago  $200

B Otros coseguro 0%
Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como:

Visitas en el consultorio del médico de atencién
primatria (znclnye la educacion sobre enfermedades)
Examenes de diagnéstico (andlisis desangre)
Medicamentos con receta médica

Equipo médico duradero (glucdmetro)

Costo total hipotético $5,600
En este ejemplo, Joe pagaria:
Costos compartidos
Deducibles $100
Copagos $1,200
Coseguro $0
Lo gue no estd cubierto
Limites o exclusiones $20
El total que Joe pagaria es $1,320

Fractura simple de Mia
(visita a la Sala de Emergencias dentro

de la red y atencion de seguimiento)

B El deducible general del plan $100
B Especialistas Copago $20
B Hospital (establecimiento) Copago $200

B Otros coseguro 0%
Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como:

Atencién en la Sala de Emergencias (incluye
Suministros médicos)

Examenes de diagnéstico (radiografias)

Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacion (fisioterapia)

Costo total hipotético $2,800
En este ejemplo, Mia pagaria:
Costos compartidos
Deducibles $100
Copagos $400
Coseguro $0
Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $0
El total que Mia pagaria es $500

El plan seria responsable de los demas costos de los servicios cubiertos de este EJEMPLO
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Language Access Setvices:

(TTY/TDD: 711)

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

Ambharic (A71CF): NAHY (18 9775 0-9° T NAPT 1&-0P L7 hCAF KT BUT 028 (12 91T TF av(VF AdP T AQTCA1 A191C 1-888-254-2721 L.LM-(v:

. 1-888-254-2721 o ol caa e JI ool Llie 5 galialy il dall g baoluell o ] pmall Sl g camtiall 13l ol il gf 2Ll IS 13 ;(E*J.,Jl) Arabic

Armenian (huyliptit). Gt wu hwunweneh htim Juwywd hwpgtip nibtp, nnip hpuynibp nibtip wtdawunp unwbwg oqlinipnid
wmtintijuwnynigynih atip tiqyny: (Fupgiwbsh htim punubnt hwdwnp qubquihwptip httmbyw) hipwhunuwhuwwpny® 1-888-254-2721:

Bassa (BisH Widi): M dyi dyi-dié-ds b& bédé ba cée-d2 nia ke dyini, o md ni dyi-b2d2in-d2 b4 th ké gbo-kpa-kpa ké bj kp5 dé r bidi-widitin
bo pidyl BE m ké wudu-ziin-nyd qo ghbo wudu ke, da 1-888-254-2721.

Bengali (FTAT): IW 92 (4108 {I@ A (ST 95 A0S, ST AP SHFT Rapysy TRy T83E ¢ ©47 97 ANSE <A#Ted o=
AFEE (TSR WA FAT FF O 1-888-254-2721 -(e I FP|

Burmese ([§$e0): 0Jongoden0b:sé 0odanode) aofopé eedgsndoopdbyp:fdon sagedaacoadypist sam=pda? mee(nyieg cuioepocdd
20§ omomeomdgé qopdet coapt §dloocbioomigs 0bB:s€ oomie[pgEas ¢ 1-888-254-2721 a3 esla3dl

Chinese (F130) * WIRMEE A A ERSER - LR REHRE S R EEGHEITITERR - A7 B S EE, > 352EE1-888-254-2721,

Dinka (Dinka): Na nor) thi€éc né ke de vi thor€, ke vin non lor) bé yi kuony ku wer aléu bé geer vic vin ne thor du ke cin wéu taaué ke piny. Te kor vin
ba jam wéné ran ve thok gervic, ke vin ¢al 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.
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Language Access Setvices:
2ad Oado 1) Sas 5 Oledbl 485 4)lo 1 G o=l sdal o WK o sl pag Al bw 45 SHse o o (wyL3) Farsi
s oS wla51-888-254-2721 oolas Loy o alis pryie S0 Loy 58338 ¢! 3 aaiS aidloyo glisyole glo) 40 sl 45

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 interpréte, 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 (EAMAnvind) Av eyete Toydv anopleg oXeTnd e 0 Toody Eyyeayo, exete To duaiwpa va AdBete Bonbeto ot TAneoyopies oty yAwooo oog dweedv. I'a va
HiAoeTe pe xdmoloy Steppnvén, Aspwvnote oto 1-888-254-2721.

Gujarati AL%Uell): %] ¥l £2d1A% 43| W UA SISURL UL Sl ), SISURL WL ddIR wUsfl N IH] Hee A HilSdl Anddlell dHa [Es1R
8. ¢INUL A2 dld 5L UL, 519 5] 1-888-254-2721.

Haitian Creole (Kreyol Ayisyen): Si ou gen nenpot kesyon sou dokiman sa a, ou gen dwa pou jwenn ¢d ak enfomasyon nan lang ou gratis. Pou pale ak yon
entepret, rele 1-888-254-2721.

Hindi (f§Eh): 3171 393 U S8 &xdIdel & a7 1S U2 &, dl 39! fel:e[eeh 3011 19T 3 Agg 3R AR ured &t sl HfEER &
GHITEA & I et 3 [T, Flel il -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 ngi. 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 gkowa
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
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Language Access Setvices:

Japanese (H&5E): COMNZELOWTEECHTTHG BN, BELCEHLED EECEN CZIEET(HEREBIEFINENE
o, BEReSETICIE 1-888-254-2721 CHEIECE A,

Khmer (1€4): 10gm S0 HiS]SHOAMIINS: ERTISUEsgUESwUSHOS DS IUNEMIE WES S e 15T

I N INANMYWwERUSTY ig1uTi1-888-254-2721 y

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

Korean (830f): 2 2 A0 T} Of 58t 2OIAI0|2LE S FR, HotOI M= Fot7t ARSI Q0|2 PR 2 U HEE A2 W7}
QU LICH S QIAre} 0] 0F7|Bh2) Bi1-588.254-2721 2 2OISHAIAIL.

Lao (W997290): uvaniarnavlognyonucentsinl, uamdSoldsueorngouchs oy 2uucinwiznzegumlosegoay.
CWolSALHUIILCUWIZI, (HNDI 1-888-254-2721.

Navajo (Diné): Dii naaltsoos bika’igii iahgo bina’idilkidgo na bohonéedza doo bee ahoot’i’ t'3a ni nizaad k'ehj bee nit hodoonih t'aadoo bazh ilinigos.
Ata® halne’igii 12’ bich’i" hadeesdzih ninizingo koj’ hodiilnih 1-888-254-2721.

Nepali (F9Tell): Ta 4T HETSTAATL TATLET gl THEE G A, ATF TTIHT T2 9705 TZET T TR JTH T G130 Zh TII6T 2|
STATIET FAT AT ATH, TG FeT a9 1-888-254-2721

Oromo (Oromifaa): Sanadi kanaa wajiin walqabaate gaffi kamiyuu yoo qabduu tanaan, Gargaarsa argachuu fi odeeffanoo afaan ketiin kaffaltii alla argachuuf
mirgaa qabdaa. 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 zwigzanych z niniejszym dokumentem masz prawo do bezptatnego uzyskania pomocy oraz informacji w
swoim jezyku. Aby porozmawiac¢ z ttumaczem, zadzwon pod numer 1-888-254-2721.
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Language Access Setvices:
Portuguese (Portugués): Se tiver quaisquer duvidas acerca deste documento, tem o direito de solicitar ajuda e informagdes no seu idioma, sem qualquer
custo. Para falar com um intérprete, ligue para 1-888-254-2721.

Punjabi (fAT=f): A 3T for TR3=H T2 J8l T8 I I& 37 393 a8 43 S0 wius! 577 f55 Hee w3 Jedrst Yu3 a9s o wiftas I
3| Bz ToHe 55 I F9% Be1-888-254-2721 FTE T

Romanian (Roména): Dacd aveli intrebari referitoare la acest document, aveli dreptul sd primifi ajutor siinformati in imba dumneavoastrdin mod
gratuit. Pentru a va adresa unw mnterpret, contactafi telefonic 1-888-254-2721.

Russian (Pycckmii): ecAl 7 BAC €CTh KAKHE-AMDO BOMPOCH B OTHOINIEHHH AAHHOTO AOKVMEHTA, BH HMEETE IIPABO HA DECTIAATHOE MOAVIEHHE TOMOIIH H

HH(QOPMAITHH HA BaIlleM A3HKe. YTOOH CBA32ThCA C TCTHRIM IEPEBOATHKOM, ITO3BOHHTE IO Tea.  1-888-254-2721.

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

Serbian (Stpski): 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 (Espaol): Si tiene preguntas acerca de este documento, tiene derecho a recibir ayuda e informacién en su idioma, sin costos. Para hablar con un
intérprete, llame al 1-888-254-2721.

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

Thai (In): wnvinudicnanuley dsAuenasatuil vinudiansiiasldsumuthomndeuazdoyaTumunaaswinulas Lifien [83s Toslns 1-888-254-2721

\WaweAuAuAN

Ukrainian (YkpaiHcbKa): SKIIIO 7 BAC BHHHKAIOTD 3AIIHTAHHA 3 IPHBOAY IBOTO AOKYMEHTZ, BH MA€TE NPaB0 OE3KOINTOBHO OTPHMATH ACIOMOIY H

1HGpOPMAINIC BAIMOK PisHOM MOBOH0. [Ilo0 OTPHMATH MOCAYTH IMepeKiasaTda, 3aTesecpOHYHATE 32 HOMepoM: 1-888-254-2721.,

S SAl e e S deals a8 5 S Jeala Slaglae e e L5 G gl o S0l B o dlse SRSl e o b S g il &1 (52)) Urdu
- S JE ¢ 1-888-254-2721 (=
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Language Access Setvices:

Vietnamese (Ti€ng Viét): Néu quy vi c6 bt ky thic mic nao vé tai liéu nay, quy vi c6 quyén nhn sw trer gidp va thong tin bang ngdn ngit clia quy vi
hoan toan mién phi. D& trao d6i véi mdt thong dich vién, hiy goi 1-888-254-2721.

¥ [TUD 1Y 1500 |7 [ RO WK 'R UYRAOKDYTR DUT [UDIZRD 1Y 1DV T 1R OND DIUAIZRT DUT [AVI DIZNY 0NN 'R N (0 TR) (Yiddish)
. 1-888-254-2721 DO AVEUTIVA'X X

Yoruba (Yorub4): Ti o bd ni eyikeéyii ibéré nipa akosile Vi, 0 ni eto lati gha irinwo ati iwiftin ni édeé re lofee. Bd wa 6gbﬁfcj kan s0ro, pe 1-888-254-2721.
Es importante que lo tratemos de manera justa

Esta es la razon por la cual aplicamos las leyes federales sobre derechos civiles en todos nuestros programas y actividades de atencion de la salud. No
discriminamos, no excluimos a las personas, ni tampoco las tratamos diferente por su raza, color, nacionalidad, sexo, edad o discapacidad. En el caso de
personas con algtn tipo de discapacidad, ofrecemos servicios de asistencia gratuitos. En el caso de personas cuyo idioma nativo no es el inglés, ofrecemos
servicios gratuitos de asistencia con el idioma a través de intérpretes y documentos escritos en otros idiomas. ¢Esta interesado en estos servicios? Llame al
namero de Servicios para Miembros que aparece en su tatjeta de identificaciéon para obtener ayuda (TTY/TDD: 711). Si considera que no hemos logrado
ofrecer estos servicios adecuadamente o ha sido discriminado(a) por su raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una reclamacion,
a la que también se conoce como “queja formal”. Para presentar su reclamacion ante nuestro Coordinador de Cumplimiento (Compliance Coordinator),
escribanos a Compliance Coordinator P.O. Box 27401, Mail Drop VA2002-N160, Richmond, VA 23279. O bien, puede presentar una reclamacion ante el
U.S. Department of Health and Human Services, Office for Civil Rights at 200 Independence Avenue, SW; Room 509F, HHH Building; Washington, D.C.
20201 o llamando por teléfono al 1-800-368-1019 (TDD: 1- 800-537-7697) o por Internet a través de https://ocrportal.hhs.gov/oct/portal/lobby.jsf. Los
formularios de reclamacion estan disponibles en http://www.hhs.gov/oct/office/file/index.html.
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