Resumen de Beneficios y de Cobertura: Lo que Cubre el Plan y lo que Usted Paga por los Servicios Incluidos  Periodo de Cobertura: 01/09/2024 - 31/08/2025

H ea Ith > HealthSelects™ Secondary Plan Cobertura: Individual + Familiar | Tipo de cobertura: Indemnizacion

El documento del Resumen de Beneficios y de Cobertura (SBC, en inglés) lo ayudara a elegir el sequro de gastos médicos. En el SBC se muestra de qué
#5  manera compartiran usted y el plan los costos de los servicios de atencion médica incluidos. NOTA: La informacion acerca del costo de este plan

(lamado contribucién?®) se proporcionara por separado. Este es solo un resumen. Para obtener mas informacidn acerca de la cobertura o si desea obtener una
copia de los términos completos de la cobertura, llame al 1-800-252-8039 o visite www.healthselectoftexas.com. Consulte el glosario para obtener informacion acerca de las
definiciones generales de términos como cantidad aprobada, factura con saldo adicional, coseguro, copago, deducible, proveedor u otro de los términos subrayados. Puede
consultar el glosario en https://www.cms.gov/files/document/uniform-glossary-spanish-060723.pdf o llamar al 1-800-252-8039 para solicitar una copia.

Preguntas importantes ¢Por qué es importante?

Por lo general, usted tiene que pagar todos los costos de los proveedores hasta el monto
del deducible antes de que este %@' comience a pagar. Si tiene otros miembros de la

¢Cual es el deducible general? | $200 individual/$600 familiar familia en el plan, cada miembro de Ta familia tiene que alcanzar el deducible individual
hasta que el monto total de los gastos del deducible pagados por todos los miembros de la
familia alcance el deducible general familiar.

Este plan cubre algunos articulos y servicios incluso si atn no alcanza el monto del

Si. Los servicios de prevencién, la deducible. Sin embargo, se puede aplicar un copago o coseguro. Por ejemplo, este plan
, . PSP atencion médica en el hogar, los incluye ciertos servicios de prevencion sin gastos compartidos y antes de que alcance su
é’:lt?é %Igg?c:ﬁrz‘gfgi aneccmlgigle'? cuidados paliativos y la enfermeria deducible. Consulte una lista de servicios preventivos cubiertosen .
—————=" | especializada tienen cobertura antes de | www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/.Nota: La insulina de la lista de
alcanzar su deducible. medicamentos para pacientes no hospitalizados no se aplica a los $50 de deducible para
medicamentos con receta.
¢Hay otros deducibles para Si. $50 por gastos de medicamentos Debe pagar todos los costos por estos servicios hasta el monto del deducible especifico
servicios especificos? con receta por persona. antes de que este plan comience a pagar por estos servicios.

1.
Eﬁﬂ%’uﬁ l"i é??ob%é?r?iﬁar (a partir El limite de gasto de bolsillo es lo méximo que podria pagar en un afio por los servicios

¢Cual es el limite de gastode | 451 1 de enero del 2025) incluidos. Si tiene ofros miembros de la familia en este plan, tienen que cumplir con sus

bolsillo para este plan? el ek S it propios limites de gasto de bolsillo hasta alcanzar el limite de gasto de bolsillo familiar
Limite del Cosequro: $3,000 individual, | 96Me™a

¢Cuales son los gastos no Contribuciones?®, cargos por facturas

incluidos en el limite de gasto | con saldo adicional* y servicios que Aunque usted pague estos gastos, no se los contabiliza para el limite de gasto de bolsillo.

de bolsillo? este plan no cubre.

Este plan usa una red de proveedores. Usted pagara menos si acude a un proveedor que
Si. Consulte en forma parte de la red del plan. Usted pagara mas si acude a un proveedor que no forma
¢Pagara menos siacude aun | www.healthselectoftexas.com o llame al | parte de la red? y es posible que reciba una factura de un proveedor por la diferencia entre
proveedor que forma parte de | 1-800-252-8039 para obtener una lista | el cargo del proveedor y lo que paga el plan (factura con saldo adicional*). Tenga en cuenta

la red? de los proveedores que forman parte | que su proveedor que forma parte de la red puede trabajar con un proveedor que no forma
de lared. parte de la red? para la prestacion de algunos servicios (por ejemplo, analisis de

laboratorio). Consulte con su proveedor antes de recibir los servicios.

¢Necesita un referido para No, no se requiere de_referidos para ver
consultar con un especialista? | a un especialista.

1Los limites de gasto de bolsillo en este plan tipicamente se restablecen cada afio calendario. El limite de gasto de bolsillo dentro de la red que se aplica a este plan a
pattir del 1/9/2024 hasta el 31/12/2024 es de $7,500 Individual y $15,000 Familiar.

2 Conforme a este plan, el término “que no forma parte de la red” se considera como “fuera de la red”.

3 Conforme a este plan, el pago de la cobertura de su seguro de gastos médicos se considera una contribucién en lugar de una prima.

4 Es posible que los proveedores que no forman parte de la red? no puedan facturar saldo adicional por servicios especificos. Consulte el Documento del Plan de
Beneficios Principal (MBPD, en inglés) para obtener detalles.

Puede consultar con el especialista que usted elija sin un referido.
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“ Todos los costos de copagos y cosequros que se muestran en este cuadro son después de alcanzar el deducible, en caso de que este se aplique.

Qué debera pagar

Evento Los servicios que podria Proveedor que forma Proveedor que no forma Limitaciones, excepciones y otra

médico comun necesitar parte de la red parte de la red informacion importante
(usted pagara menos) (usted pagara mas)

Consulta de atencidn primaria

para tratar una enfermedad o 30% de coseguro 30% de coseguro Ninguna
lesion
Si visita el Consulta con un especialista 30% de coseguro 30% de coseguro Ninguna
consultorio o la
clinica de un
proveedor de

atencion médica
Es posible que deba pagar por servicios que

Atencion médica no sean preventivos. Consulte con su
preventiva/exdmenes de Sin cargo Sin cargo proveedor si los servicios que usted necesita
deteccion/vacunas son preventivos. Luego, consulte lo que
pagara su plan.

Pruebas de diagnosfico 30% de coseguro 30% de coseguro Ninguna
(radiografias, analisis de sangre)

Si tiene que

hacerse una

prueba

Diagnéstico por imagenes
(tomografia computarizada/

tomografia por emision de 30% de coseguro 30% de coseguro Ninguna
positrones, resonancia
magnética)
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Evento
médico comtin

Los servicios que podria

necesitar

Qué debera pagar

Proveedor que forma
parte de la red

(usted pagara menos)

Proveedor que no forma
parte de la red

(usted pagara mas)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Si necesita
medicamentos
para tratar su
enfermedad o
afeccion

Mas informacion
acerca de la
cobertura de
medicamentos
con receta esta
disponible en
www.healthselectoft
exas.com.

* Para obtener mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento de la péliza o el plan en www.healthselectoftexas.com.

Medicamentos genéricos (Nivel

1)

Medicamentos de marca
preferidos (Nivel 2)

Medicamentos de marca no
preferidos (Nivel 3)

Medicamentos especializados

$10 de copago (no de
mantenimiento)
$10 de copago
&mantenimiento)

30 de copago
(entrega a domicilio o
suministro extendido)

$35 de copago (no de
mantenimiento)

$45 de copago
(mantenimiento)

$105 de copago (entrega
a domicilio o suministro
extendido)

$60 de copago
%no de mantenimiento)

75 de copago
%mantenimiento)

180 de copago (entrega
a domicilio o suministro
extendido)

Si se adquieren en una
farmacia, los
medicamentos
especializados tienen
cobertura como
medicamentos de marca
preferidos o no preferidos
segun se indica arriba. De
lo contrario, tiene cobertura
como beneficio médico.

$10 de copago mas 40% de
cosequro (no de
mantenimiento)

$10 de copago mas 40% de
coseguro (mantenimiento)
$30 de copago mas 40% de
coSequro

(entrega a domicilio o
suministro extendido)

$35 de copago mas 40% de
cosequro

(no de mantenimiento)

$45 de copago mas 40% de
cosequro (mantenimiento)
$105 de copago mas 40%
de cosequro (entrega a
domicilio 0 suministro
extendido)

$60 de copago mas 40% de
cosequro
%no de mantenimiento)

75 de copago mas 40% de
coseguro (mantenimiento)
$180 de copago mas 40%
de coseguro (entrega a
domicilio o suministro
extendido)

Si se adquieren en una
farmacia, los medicamentos
especializados tienen
cobertura como
medicamentos de marca
preferidos o no preferidos
segun se indica arriba. De lo
contrario, tiene cobertura
como beneficio médico.

Puede que se requiera autorizacién previa. Si
no obtiene una autorizacion previa, sus
gastos podrian aumentar. Nota: Si un
medicamento genérico esta disponible y
usted elige comprar el medicamento de
marca preferido o no preferido, usted pagara
el copago para medicamentos genéricos mas
la diferencia de costos entre el medicamento
de marca preferido o no preferido y el
medicamento genérico.

Nota: La insulina de la lista de medicamentos
para pacientes no hospitalizados,
independientemente del nivel, tiene un
copago maximo de $25 por un suministro de
30 dias.

Puede que se requiera autorizacion previa.
Si no obtiene una autorizacion previa, sus
gastos podrian aumentar. Nota: Si un
medicamento genérico esta disponible y
usted elige comprar el medicamento de
marca preferido o no preferido, usted
pagara el copago para medicamentos
genéricos mas la diferencia de costos entre
el medicamento de marca preferido o no
preferido y el medicamento genérico.
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Qué debera pagar

Evento Los servicios que podria Proveedor que forma Proveedor que no forma Limitaciones, excepciones y otra

médico comun necesitar parte de la red parte de la red informacion importante
(usted pagara menos) (usted pagara mas)

Si requiere una Arancel del centro (p. €j., centro

cirugia para ﬂe ci_rtugljlia gare; pacientes no 30% de cosequro 30% de cosequro Ninguna
pacientes no ospitalizados
hospitalizados Honorarios del médico o cirujano | 30% de coseguro 30% de coseguro Ninguna
2:52:'2232;6 sala de 30% de coseguro 30% de coseguro Ninguna
Si requiere o
atenc(ién médica Zﬁgrsp;onr(t:?amedmo de 30% de coseguro 30% de coseguro Ninguna
inmediata EHERIEnod
Atencidén médica inmediata 30% de coseguro 30% de coseguro Ninguna
Arancel del centro (p. €., 5 0 .
Si tiene una habitacion del hospital) 30% de coseguro 30% de coseguro Ninguna
estadia en un
hospital , o o .
Honorarios del médico o cirujano | 30% de coseguro 30% de coseguro Ninguna
: : Servicios para pacientes no 0 0 ,
gtleﬁ:(i:g?lltdae calug | hospitalizados 30% de coseguro 30% de coseguro Ninguna
mental, de salud
conductual o
tratamiento para el o~ :
abuso de ﬁ\?&g\r/rlgggg ara pacientes 30% de coseguro 30% de coseguro Ninguna
sustancias
Visitas al consultorio Sin cargo Sin cargo Los gastos compartidos no se aplican a los
servicios de prevencidn. Segun el tipo de
Si esti servicios, puede aplicarse un copago,
embarazada cosequro o deducible. La atencion en
consua oA A | consul PGA | descrios nroea sbosén el S50 s cest
s : ulta inici ulta inici escritos en otra seccion de es decir,
S?]rglccirlgisegtrgfesmnales de parto | consultorio consultorio ultrasonido).
Sin cargo después de la | Sin cargo después de la
consulta inicial consulta inicial

* Para obtener mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento de la péliza o el plan en www.healthselectoftexas.com. 4de8
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Evento

médico comtin

Los servicios que podria
necesitar

Qué debera pagar

Proveedor que forma
parte de la red

Proveedor que no forma
parte de la red

(usted pagara mas)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Servicios de parto 0 nacimiento
en el centro

(usted pagara menos)

30% de coseguro

30% de coseguro

Ninguna

Si requiere ayuda
para su
recuperacion o
tiene otras
necesidades
médicas
especificas

Atencidén médica en el hogar

Sin cargo; no se aplica el
deducible anual

30% de coseguro por la
terapia de infusion en el
hogar

Sin cargo; no se aplica el
deducible anual

30% de coseguro por la
terapia de infusion en el
hogar

Maximo de 100 consultas a proveedores que
no forman parte de la red? por afio calendario
por persona.

Servicios de rehabilitacion

30% de coseguro

30% de coseguro

Ninguna
Servicios de habilitacién 30% de coseguro 30% de coseguro
Atencion de enfermeria Sin cargo; no se aplica el | Sin cargo; no se aplica el Ninguna

especializada

deducible anual

deducible anual

Equipo médico duradero

30% de coseguro

30% de coseguro

El limite es de un reemplazo o reparacion por
persona cada 3 afos a no ser que haya un
cambio en la condicién o en el estado fisico.

Cuidados paliativos

30% de cosequro; no se
aplica el deducible anual

30% de cosequro; no se
aplica el deducible anual

Ninguna

* Para obtener mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento de la péliza o el plan en www.healthselectoftexas.com.
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Qué debera pagar

Evento Los servicios que podria Proveedor que forma Proveedor que no forma Limitaciones, excepciones y otra

médico comun necesitar parte de la red parte de la red informacién importante
(usted pagara menos) (usted pagara mas)

El limite es un examen de rutina por afio
calendario por persona. Una evaluacion

Examen de la vista para nifios 30% de coseguro 30% de coseguro preventiva de agudeza visual como atencion
) . ) medica preventiva cubierto con un profesional
Si su hijo necesita de la salud contratado.
atencion dental o
cuidado de los
ojos
Anteojos para nifios Sin cobertura Sin cobertura Ninguna
Chequeo dental para nifios Sin cobertura Sin cobertura Ninguna

Servicios excluidos y otros servicios incluidos:

Servicios que su plan generalmente NO cubre (consulte su péliza o los documentos del plan para obtener mas informacion y una lista de otros servicios excluidos).

e Acupuntura o Anteojos y lentes de contacto ¢ Cuidado de rutina de los pies

o Articulos para la comodidad personal e Cirugia bariatrica e Servicios educativos, sin incluir los Programas de

e Atencion dental (adultos) e Cirugia cosmética g_a%a(iitacic')n para el Manejo Personal de la
iabetes

o Atencion médica a largo plazo
¢ Tratamiento para la infertilidad

Otros servicios incluidos (estos servicios pueden estar sujetos a limitaciones. Esta es una lista parcial. Consulte los documentos de su plan).

* Atencion quiropractica e Audifonos recetados (limitado a $1,000 por oido, por e Las mamografias de diagnéstico dentro de la red
e Atencién médica que no es de periodo de 36 meses) Los menores de 18 afios elegibles se cubren en un 100%
emergencia para viajes fuera de los no estan sujetos al maximo de $1,000 por audifono. e Programas de pérdida de peso (limitado a ciertos
Estados Unidos e Cuidado de rutina de los ojos (adultos) programas. Ver el Documento del Plan de
e Enfermeria de servicio privado beneficios principal para obtener los detalles

sobre los programas cubiertos)

* Para obtener mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento de la péliza o el plan en www.healthselectoftexas.com. 6de8
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Su derecho a continuar con la cobertura: Si desea continuar con su cobertura una vez que esta finalice, existen organismos que pueden ayudarlo. La informacion
de contacto de esos organismos es la siguiente: comuniquese con el plan de HealthSelect of Texas al 1-800-892-2803, con la Administracion de Seguridad de
Beneficios para Empleados del Departamento de Trabajo de los EE. UU. al 1-866-444-EBSA (3272) o en www.dol.gov/ebsa/healthreform, o bien con el
Departamento de Salud y Servicios Humanos, Centro de Informacion al Consumidor y Supervision de Seguros, al 1-877-267-2323 x61565 0 en www.cciio.cms.gov.
Otras opciones de cobertura pueden estar disponibles también para usted, incluida la compra de cobertura de seguro individual a través del Mercado de Seguros
Médicos. Para obtener mas informacion acerca del Mercado, visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.

Su derecho a presentar una inconformidad y apelaciones: Existen organismos que pueden ayudar si usted tiene una queja contra su plan por un rechazo de una
reclamacién. Esta queja se denomina inconformidad o apelacién. Para obtener mas informacion acerca de sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que
recibira por esa reclamacién medica. Ademas, los documentos de su plan proporcionan informacion completa para presentar una reclamacion, apelacion o
inconformidad a su plan por cualquier motivo. Si tiene preguntas acerca de sus derechos, este aviso o necesita asistencia, puede comunicarse con: Blue Cross and
Blue Shield of Texas al 1-800-252-8039 o visitar www.healthselectoftexas.com, o comunicarse con la Administracion de Seguridad de Beneficios para Empleados
del Departamento de Trabajo de los EE. UU. al 1-866-444-EBSA (3272) o visitar www.dol.gov/ebsa/healthreform. Ademas, un programa de asistencia al consumidor
puede ayudarlo a presentar una apelacion. Comuniquese con el Programa de Asistencia de Salud al Consumidor del Departamento de Seguros de Texas llamando
al 1-800-252-3439 o visite www.texashealthoptions.com.

¢Proporciona este plan cobertura esencial minima? Si

La cobertura esencial minima generalmente incluye planes, seguro médico disponible a través del Mercado de Seguros u otras pélizas de mercado individuales,
Medicare, Medicaid, CHIP, TRICARE, y algunas otras coberturas. Si retne los requisitos para ciertos tipos de cobertura esencial minima, es posible que no pueda
ser elegible para obtener un crédito fiscal para las primas.

¢Cumple este plan con los estandares de valor minimo? Si
Si su plan no cumple con los estandares de valor minimo, usted puede ser elegible para obtener un crédito fiscal para las primas que lo ayudara a pagar por un plan
a través del Mercado de Seguros.

Servicios de asistencia en otros idiomas:
Spanish (Espafiol): Para obtener asistencia en Espafiol, llame al 1-800-252-8039.
Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-800-252-8039.

Chinese (W 30): AN 2 SCAYAE), BRI A 515 1-800-252-8039.

] Para ver ejemplos sobre como este plan podria pagar por los servicios en una situacion médica especifica, consulte la siguiente seccion.
Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-800-252-8039.

* Para obtener mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento de la péliza o el plan en www.healthselectoftexas.com. 7de8
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Sobre estos ejemplos de cobertura:

yN Esta no es una herramienta de calculo de costos. Los tratamientos que se muestran solo son ejemplos de como este plan cubriria los servicios
4, m  de atencidn médica. Sus costos reales dependeran de los servicios médicos que reciba, del cargo del proveedor y de muchos otros factores.
Enfoéquese en los montos de los gastos compartidos (deducibles, copagos y coseguro) y en los servicios excluidos conforme al plan. Use esta

informacion para comparar la parte de los costos que debe pagar conforme a los diferentes sequros de gastos médicos. Tenga en cuenta que estos
ejemplos de cobertura se basan solo en una cobertura individual.

Peg tendra un bebé

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

® Deducible general del plan $200
W Copago del especialista $0
B Cosegquro del hospital (centro) 30%
B Otro cosequro 30%

Este EJEMPLO incluye los siguientes servicios:
Visitas al consultorio del especialista (atencion
prenatal)

Servicios profesionales de parto o nacimiento
Servicios de parto o nacimiento en el centro
Pruebas de diagndstico (ultrasonidos y analisis
de sangre)

Consulta con un especialista (anestesia)

Costo total en el ejemplo $12,700
En este ejemplo, Peg debe pagar:
Gastos compartidos
Deducibles $200
Copagos $0
Coseguro $3,700

¢ Qué servicios no incluye el plan?

Limites o exclusiones $60
$3,960

El total que debe pagar Peg es

Cuidado de la diabetes tipo 2 de Joe

(un afio de atenciéon de rutina dentro de la red para
una afeccion bien controlada)

® Deducible general del plan $200
M Copago del especialista $0
M Cosequro del hospital (centro) 30%
M Otro coseguro 30%

Este EJEMPLO incluye los siguientes servicios:
Visitas al consultorio del médico de atencion
primaria (incluye informacién sobre la enfermedad)
Pruebas de diagndstico (andlisis de sangre)
Medicamentos con receta

Equipo médico duradero (medidor de glucosa a
través del plan de beneficios para recetas médicas)

Costo total en el ejemplo $5,600
En este ejemplo, Joe debe pagar:
Gastos compartidos
Deducibles* $250
Copagos $500
Coseguro $300

¢ Qué servicios no incluye el plan?

Limites o exclusiones $20
$1,070

El total que debe pagar Joe es

Fractura simple de Mia

(visita a la sala de emergencias y atencion de
seguimiento dentro de la red)

® Deducible general del plan $200
m Copago del especialista $0
M Cosegquro del hospital (centro) 30%
M Otro coseguro 30%

Este EJEMPLO incluye los siguientes servicios:
Atencion en la sala de emergencias (incluye
suministros médicos)

Pruebas de diagndstico (radiografias)

Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacién (fisioterapia)

Costo total en el ejemplo $2,800
En este ejemplo, Mia debe pagar:
Gastos compartidos

Deducibles $200

Copagos $0

Coseguro $800

¢ Qué servicios no incluye el plan?
Limites o exclusiones $0
El total que debe pagar Mia es $1,000

* Nota: Este plan tiene otros deducibles para servicios especificos incluidos en este ejemplo de cobertura. Consulte la fila “; Hay otros deducibles para servicios especificos?”

El plan seréa responsable del resto de los costos de estos servicios incluidos que figuran como EJEMPLOS.
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BlueCross BlueShield of Texas

If you, or someone you are helping, have questions, you have the nght to get help and information in your language at no cost.
To speak to an interpreter, call the customer service number on the back of your member card. If you are not a member, or don't have a card, call 855-710-6984.

Lyl U g M jame T s Sl g 28y el oSl eSadl Lk 85 e Joad (508 pa e ) sl SRS I 550 e iRl D 5 5 pemll e gledll g Sacliaall o Jgeand) 8 Gal @l Bl el Gasd gal i Sl o8 o)
Arabic _B55-T10-6984 Jo (oatls Adllay LT Y
b SR, I FE RS S, Sk B, BEIEN R BUENEEEERIFAE. A —ufEE, BHEHETNEEFENNEFEREERE. WREFEEE 5F8
Chinese B, iEBUE 655-710-6964.
Frangais Sivous, ou quelgu'un que vous &tes en train d'aider, avez des questions, vous avez le droit d'obtenir de ['aide et Iinformation dans votre langue 2 aucun codt. Pour parler & un interpréte, compaosez le numéro du service
French client indiqué au verso de votre carte de membre. Sivous n"étes pas membre ou si vous n'avez pas de carte, veuillez composer le 855-710-6984.
Deutsch Falls Sie oder jemand, dem Sie helfen, Fragen haben, haben Sie das Recht, kosfenlose Hilfe und Informationen in hrer Sprache zu erhalten. Um mit einem Dolmetscher zu sprechen, rufen Sie bitte die
German Kundenservicenummer auf der Riickseite lhrer Mitgliedskarte an. Falls Sie kein Mitglied sind oder keine Mitgliedskarte besitzen, rufen Sie bitte 855-710-6984 an.
aparaLdl %l cual wata ail wee 59l 2an sla Bl 516 ollw calsaa Aaoll A genllan w8l ard secl W2, dHl deauesl stéell won vudet 2155 Acl «iwz U slet 52 %l
Gujarati WL MeAUE =l Yzladl sla, wecl wu={l wd 515 =2l dl 855-710-6984 «leiz uz siel 2L
f&dr =g A9, AT A FSAHHT HETHA L 16 & 38D, WA §, Al ARl H9AT AT A To: 2w FErdal A ST 91o idet &l ATUE § | BT gags & ard i & T, 319 #58d a1E & 9
Hindi 2T 71w A TaT AT 9T I | TIE 3T HE e 6T &, IT HT9%h 9TH 1S A¢T &, of 855-710-6984 9T i of |
A IEAE., T SEROSORVOFTL. CHEAZEwELES, CHEOHETHA—FERTULY., BHEAFLENTE LA TEET. B0 2 ¢A. B
Jap-na-nltl:se MEBFEENBEEG, A=A —FOEDH ARy —H—CAFSETHEMILE G, AXA—THUHEILE A - FEER5 T4 B EIE 855-710-6984  THEAE L 12

Eia,
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Korean HStot & A2 210 OFLIAIHLE FIEID S A H 855-710-6984 22 EotFLA 2.
wIZD90 | oo B aviivounisglomangosciisbiornan, pniSocdmangoscds cos 2yvcdvvwizresgrimlolont Baalgsme chedurvvIscuwz, lilumcdunn
Laofian nougneadddinigtostugnasguion TPuruDcsvsrgn. § VDU T lvmach 855-710-6984.
Diné T"aa ni, ¢1 doodago 1a"da bika ananilwo'igil, na'iditkidgo. ts"ida bee na ahoot1'1’ t'3a nitk'e nika a"doolwol. Ata' halne'i bich'l" hadeesdzih ninizingo &i kwe'¢ da’iniishgy aka anidaalwo'igii bich'y’
Navajo hodiilmh, bee néchozinu bine'dée” bikaa’. Koji atah naaltsoos na hadit’é¢god €1 doodago bee néchézinigii adingo koji” hodiilluh §55-710-6984.
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Pycoumi Ecnu y Bac WnK yenoBeka, KOTOPOMY Bkl NOMOTAETE, BOSHUENH BOMPOCEI, Y BAC £CTL MPaBo Ha DECMNaTHYI0 NOMOLs W MHOPMALMID, NPEACCTARNEHHYHK Ha BalLeM A3bike. UT00bI NOTOEOPUTE G NEPeBOIYHEOM, TIOZBOHHTS
Russian B oTOen oDCNy®MBaHWA KIMEHTOB No Tenedory, yKazaHHoMy Ha obpaTHol cTOpOHS BawWwed KapToUkK yUacTHUKE. ECnW BEI He ABNAETECE YUACTHHKOM MMM Y BAC HET KAPTOUYKM, NOZBOHUTE No TenedwoHy 855-710-6984.
Espariol Siusted o alguien a quien usted esta ayudando tiene preguntas, tiene derecho a obtener ayuda e informacion en su idioma sin costo alguno. Para hablar con un intérprete comuniguese con el nimero del Servicio al
Spanish Cliente que figura en el reverso de su tarjeta de miembro. 5i usted no es miembro o no posee una tarjeta, llame al 855-710-6984.
Tagalog Kung ikaw, o ang isang taong iyong finutulungan ay may mga tanong, may karapatan kang makakuha ng tulong at impormasyon sa iyong wika nang walang bayad. Upang makipag-usap sa isang tagasalin-wika,
Tagalog tumawag sa numero ng serbisyo para sa kustomer sa likod ng iyong kard ng miyembro. Kung ikaw ay hindi isang miyembro, o kaya ay walang kard, tumawag sa 825-710-6984.
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Urdu eSS 5 B55-T10-6984 « 5 o 58 iy Sl oyt paadd B g poum <38
Tiéng Viét Néu quy vi hodc ngwisi ma quy vi gidp di 6 bat ky cdu hdi nao, quy vi co quyén dugc ho tro va nhan thang tin bing ngdn ngi cda minh mién phi. D& nai chuyén véi thang dich vién, goi s6 dich vu khach
Vietnamese | hang nam & phia sau thé hdi vién cla quy vi. Néu quy vi khéng phdi 1a hdi vién hodc khong co thé, goi s6 855-710-6984.
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If you, or someone you are helping, have questions, you have the nght to get help and information in your language at no cost.
To speak to an interpreter, call the customer service number on the back of your member card. If you are not a member, or don't have a card, call 855-710-6984.
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Chinese B, iEBUE 655-710-6964.
Frangais Sivous, ou quelgu'un que vous &tes en train d'aider, avez des questions, vous avez le droit d'obtenir de ['aide et Iinformation dans votre langue 2 aucun codt. Pour parler & un interpréte, compaosez le numéro du service
French client indiqué au verso de votre carte de membre. Sivous n"étes pas membre ou si vous n'avez pas de carte, veuillez composer le 855-710-6984.
Deutsch Falls Sie oder jemand, dem Sie helfen, Fragen haben, haben Sie das Recht, kosfenlose Hilfe und Informationen in hrer Sprache zu erhalten. Um mit einem Dolmetscher zu sprechen, rufen Sie bitte die
German Kundenservicenummer auf der Riickseite lhrer Mitgliedskarte an. Falls Sie kein Mitglied sind oder keine Mitgliedskarte besitzen, rufen Sie bitte 855-710-6984 an.
aparaLdl %l cual wata ail wee 59l 2an sla Bl 516 ollw calsaa Aaoll A genllan w8l ard secl W2, dHl deauesl stéell won vudet 2155 Acl «iwz U slet 52 %l
Gujarati WL MeAUE =l Yzladl sla, wecl wu={l wd 515 =2l dl 855-710-6984 «leiz uz siel 2L
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Korean HStot & A2 210 OFLIAIHLE FIEID S A H 855-710-6984 22 EotFLA 2.
wIF290 | oo & auiivounisglomangosciisbionin. pniSocdmangoscis coz 2yvcdvvwizresgrimlolont Baalgsmw chedurvvIscUwz, lilumactunn
Laofian nougneahdddinfgtostugnasguion TPuruDcsvsrgn. § VDU T lvmach 855-710-6984.
Diné T"aa ni, ¢1 doodago 1a"da bika ananilwo'igil, na'iditkidgo. ts"ida bee na ahoot1'1’ t'3a nitk'e nika a"doolwol. Ata' halne'i bich'l" hadeesdzih ninizingo &i kwe'¢ da’iniishgy aka anidaalwo'igii bich'y’
Navajo hodiilmh, bee néchozinu bine'dée” bikaa’. Koji atah naaltsoos na hadit’é¢god €1 doodago bee néchézinigii adingo koji” hodiilluh §55-710-6984.
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Pycoumi Ecnu y Bac WnK yenoBeka, KOTOPOMY Bkl NOMOTAETE, BOSHUENH BOMPOCEI, Y BAC £CTL MPaBo Ha DECMNaTHYI0 NOMOLs W MHOPMALMID, NPEACCTARNEHHYHK Ha BalLeM A3bike. UT00bI NOTOEOPUTE G NEPeBOIYHEOM, TIOZBOHHTS
Russian B oTOen oDCNy®MBaHWA KIMEHTOB No Tenedory, yKazaHHoMy Ha obpaTHol cTOpOHS BawWwed KapToUkK yUacTHUKE. ECnW BEI He ABNAETECE YUACTHHKOM MMM Y BAC HET KAPTOUYKM, NOZBOHUTE No TenedwoHy 855-710-6984.
Espariol Siusted o alguien a quien usted esta ayudando tiene preguntas, tiene derecho a obtener ayuda e informacion en su idioma sin costo alguno. Para hablar con un intérprete comuniguese con el nimero del Servicio al
Spanish Cliente que figura en el reverso de su tarjeta de miembro. 5i usted no es miembro o no posee una tarjeta, llame al 855-710-6984.
Tagalog Kung ikaw, o ang isang taong iyong finutulungan ay may mga tanong, may karapatan kang makakuha ng tulong at impormasyon sa iyong wika nang walang bayad. Upang makipag-usap sa isang tagasalin-wika,
Tagalog tumawag sa numero ng serbisyo para sa kustomer sa likod ng iyong kard ng miyembro. Kung ikaw ay hindi isang miyembro, o kaya ay walang kard, tumawag sa 825-710-6984.
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Tiéng Viét Néu quy vi hodc ngwisi ma quy vi gidp di ¢ bat ky cdu hdi nao, quy vi cd quyén dwgc ho tro va nhan thang tin bing ngdn ngi cia minh mién phi. D& nai chuyén véi thdng dich vién, goi so dich vu khach
Vietnamese | hang nam & phia sau thé hdi vién cla quy vi. Néu quy vi khéng phdi 1a hdi vién hodc khong co thé, goi s6 855-710-6984.
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La cobertura de atenciéon médica es importante para todos.

Proporcionamos apoyo y servicios gratuitos de comunicacion para todas las personas que tengan una discapacidad o que necesiten
asistencia lingUistica. No discriminamos en funcion de raza, color, nacionalidad, sexo, edad o discapacidad.

Para recibir asistencia gratuita con la comunicacion o asistencia lingtistica, llamenos al 855-710-6984.

Si considera que no proporcionamos un servicio o piensa que lo hemos discriminado de alguna manera, comuniquese con nosotros
para presentar una queja o inconformidad.

Office of Civil Rights Coordinator Teléfono: 855-664-7270 (correo de voz)
300 E. Randolph St. TTY/TDD: 855-661-6965

35th Floor Fax: 855-661-6960

Chicago, IL 60601 Correo electrénico: CivilRightsCoordinator@hcsc.net

Usted puede presentar una queja de derechos civiles en la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los EE. UU. en:

Centralized Case Management Operations Correo electrénico:  OCRComplaint@hhs.gov

U.S. Dept. of Health & Human Services Portal de quejas: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf
200 Independence Avenue SW

Room 509F, HHH Building 1019

Washington, DC 20201

bcbstx.com
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