Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plany lo que usted paga por los servicios cubiertos

The Clorox Company: The PPO (Surest) Plan

Periodo de cobertura: 01/01/2025 — 12/31/2025
Cobertura para: Individual y familiar | Tipo de plan: PPO

El Resumen de beneficios y cobertura (Summary of Benefits and Coverage, SBC) lo ayudara a escoger un plan de salud. El SBC muestra como usted y el plan
#9. compartirian los costos de los servicios de atencién médica cubiertos. NOTA: La informacion sobre el costo de este plan (denominado prima) se

proporcionara por separado. Este es solo un resumen. Para obtener mas informacion sobre su cobertura u obtener una copia de los términos completos de la
cobertura, visite Join.Surest.com, la aplicacion movil Surest, o llame a Servicios para Miembros de Surest al 1-866-683-6440. 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 glosario en

www.healthcare.gov/sbe-glossary/ o llamar al 1-866-487-2365 para pedir una copia.

¢ Cuanto es el deducible total?

Preguntas importantes Respuestas Por qué es importante

$0

Consulte el cuadro de Circunstancias médicas comunes que se encuentra a continuacion
para obtener los costos de los servicios cubiertos por este plan.

¢ Hay servicios cubiertos antes de
alcanzar su deducible?

Si. Este plan cubre algunos articulos
y servicios aun si no ha alcanzado el
monto del deducible. Sin embargo,
se pueden aplicar un copago o
cOSequro.

Este plan cubre algunos articulos y servicios aun si no ha alcanzado el monto del deducible.
Sin embargo, se pueden aplicar un copago o coseguro. Por ejemplo, este plan cubre ciertos
servicios preventivos sin costos compartidos y antes de que alcance su deducible. Para
obtener una lista de los servicios preventivos cubiertos, visite
www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/.

¢ Existen otros deducibles para
servicios especificos?

No

Usted no tiene que pagar deducibles para servicios especificos.

¢Cuanto es el limite de gastos de
bolsillo para este plan?

Para proveedores dentro de la red:
individual $3,000 / familiar $6,000

Para proveedores fuera de la red:
individual $6,000 / familiar $12,000

El limite de gastos de balsillo es la cantidad maxima que usted pagara por los servicios
cubiertos en un afio.

Si otros miembros de la familia estan incluidos en este plan, deben alcanzar sus propios
limites de gastos de bolsillo hasta alcanzar el limite de gastos de bolsillo familiar general.

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

Primas, cargos de facturacién de
saldo y atencién médica que este
plan no cubre.

Si bien usted paga dichos gastos, estos no se tendran en cuenta para el limite de gastos de
bolsillo.

¢ Pagara menos si usa un proveedor
dentro de la red?

¢ Necesita una derivacion para
atenderse con un especialista?

Si. Visite Join.Surest.com, o llame al
1-866-683-6440 para obtener una
lista de los proveedores dentro de la

Este plan usa una red de proveedores. Pagara menos si usa un proveedor incluido en la red
de plan. Pagara el monto maximo si usa un proveedor fuera de la red, y es posible que el
proveedor le facture la diferencia entre el cargo del proveedor y lo que paga el plan
(facturacion de saldo). Tenga en cuenta que el proveedor dentro de la red podria usar un

red.

No

proveedor fuera de la red para algunos servicios (como analisis de laboratorio). Consulte a su
proveedor antes de recibir los servicios.

Usted puede visitar cualquier especialista sin necesidad de una derivacion.
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Yy Todos los costos de copagos y del coseguro que se muestran en este cuadro se aplican después de alcanzar el deducible, si se aplica un deducible.

Circunst
ancia
médica
comin

Servicios que
podria necesitar

Consulta con su médico de

Lo que usted pagara

In-Network Provider
(You will pay the least)

Out-of-Network Provider
(You will pay the most)

Limitaciones, excepciones y otra informacién importante*

R $20 - $125 de o
atenc!(')n primatria para IR Ul copago/visita §250 de copagolvisita Ciertos procedimientos realizados en el consultorio pueden tener
afeccion o lesion un copago mas elevado por la visita al consultorio.
Los copagos se detallan en un rango. A los proveedores se les
Si acude asignan copagos dentro del rango segun los resultados del
al tratamiento y la informacion de costos que identifica a los
consultor proveedores dentro de la red que brindan atencion asequible.
00 . $20 - $125de o * ; : ; "
clinica Consulta con un especialista e $250 de copagolvisita El costo compartido se aplica a cualquier otro servicio de telesalud
del copagolvisita segun el tipo de proveedor. Si recibe servicios ademas de la visita
proveedor al consultorio, pueden aplicarse copagos adicionales.
Atencidn preventiva/ = . Es posible que tenga que pagar servicios que no son preventivos.
evaluacion/vacunas in cargo $190 de copagolvisita Pregunte al proveedor si los servicios que necesita son
- preventivos. Luego verifique qué pagara el plan.
Prueba de diagndstico de Prueba de diagndstico Prueba de diagnéstico Los copagos se detallan en un rango. A los proveedores se les
rutina (por ejemplo, de rutina: Sin cargo de rutina: Sin cargo asignan copagos dentro del rango segun los resultados del
radiografias, andlisis de sangre = Prueba de diagndstico Prueba d.e diagnéstico que tratamiento y la informacion de costos que identifica a los
Prueba de diagndstico no que no son de rutina: no son de ruti?1a' proveedores dentro de la red que brindan atencion asequible.
Sise rutinaria (p. ej., estudio del $20 - $1,400 de Hasta $2.800 de (':0 a0olvisita Se requiere autorizacion previa para ciertos pruebas no rutinarias
realiza suefio, pruebas genéticas) copago/visita ' £opago 0 es posible que no se brinde cobertura.
un L . Los copagos se detallan en un rango. A los proveedores se les
examen Dl o gnss asignan copagos dentro del rango segun los resultados del

(tomografia
computarizada/tomografia por
emision de positrones, imagenes
por resonancia magnética)

$125-$900 de
copago/visita

Hasta $1,800 de copago/visita

tratamiento y la informacion de costos que identifica a los
proveedores dentro de la red que brindan atencion asequible.

Se requiere autorizacion previa para ciertos examenes de
diagndstico por imagenes o es posible que no se brinde cobertura.

*Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en Join.Surest.com.
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Circunstancia médica comun

Servicios que

podria necesitar

Proveedor dentro de la red
(Usted pagara el minimo)

Lo que usted pagara

Proveedor fuera de la red
(Usted pagara el maximo)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Si necesita un medicamento para
tratar su enfermedad o afeccion
médica

Mas informacidn sobre la cobertura
de medicamentos recetados esta
disponible en www.optumrx.com.

Preventivo/Mantenimiento

Suministro 1-30 dias
$5 de copago

Suministro 31- 60 dias
$10 de copago

Suministro 61- 90 dias
$15 de copago

Suministro 1-30 dias
$10 de copago

Suministro 31- 60 dias
$20 de copago

Suministro 61- 90 dias
$30 de copago

Medicamentos del Nivel 1

Suministro de 30 dias
$20 de copago

Suministro de 90 dias

Suministro de 30 dias
$40 de copago

Suministro de 90 dias

Medicamentos del Nivel 2

$50 de copago $100 de copago
30 Suministro de 30 dias Suministro de 30 dias
$60 de copago

Suministro de 90 dias
$150 de copago

$120 de copago

Suministro de 90 dias
$300 de copago

Medicamentos del Nivel 3

Suministro de 30 dias
$120 de copago

Suministro de 90 dias

Suministro de 30 dias
$240 de copago

Suministro de 90 dias

Ciertos medicamentos genéricos estan
disponibles sin cargo, incluidos los
anticonceptivos genéricos recetados y los
medicamentos para dejar de fumar.

Para obtener mas informacion sobre los
niveles de medicamentos y sobre los
copagos de medicamentos especificos,
visite el sitio web www.optumrx.com.

Se requiere autorizacién previa para ciertos
medicamentos o es posible que no se brinde
cobertura.

Todos los reclamos en papel (dentro y fuera
de la red) se reembolsaran en el
tarifa contratada menos copago.

$300 de copago $600 de copago
i Los medicamentos de especialidad no tienen
' 39 Dias cobertura en un suministro para 90 dias.
Medicamentos de Nivel 1: $330 de copago Sin cobertura , o . .
especialidad Nivel 2: $370 de copago Se requiere autorizacién previa para ciertos

Nivel 3: $400 de copago

medicamentos de especialidad o es posible
que no se brinde cobertura.

Pagina 3 de 8


http://www.optumrx.com/
http://www.optumrx.com/

Circunstancia

médica comun

Servicios que
podria necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor dentro de la red

Proveedor fuera de la red

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante*

Tarifa del centro (p. €j.,

(Usted pagara el minimo)

(Usted pagara el maximo)

Los copagos se detallan en un rango. A los proveedores se

. centro de cirugia $50 - $3,000 de copagolvisita S $6’.0.0 bz les asignan copagos dentro del rango segun los resultados
Si le hacen . copagolvisita . ) iy e
L ambulatoria) del tratamiento y la informacién de costos que identifica a los
una cirugia : S .
ambulatoria . S . _ proveed.ores dent.ro d% lared que branan atepcpn asequible.
Tarifas del médico/cirujano | Sin cargo Sin cargo Se requiere autorizacion previa para ciertas cirugias
ambulatorias o es posible que no se brinde cobertura.
No se aplica el copago si lo ingresan al centro en un plazo de
Atencidn en la Sala de - L 24 horas. El copago por visita a la sala de emergencias fuera
Emergencias $750 de copago/visita $750 de copagofiisita de la red se aplica al limite de gastos de bolsillo dentro de la
. . red.
Si necesita Se requiere autorizacion previa para el transporte médico que
atencion Transporte médico de no sea de emergencia o es posible que no se brinde
.medlc.a emer - encia $350 de copago/transporte $350 de copago/transporte cobertura. El copago por transporte médico de emergencias
inmediata e fuera de la red se aplica al limite de gastos de bolsillo dentro
de lared.
Atencion de urgencia $80 de copago/visita $160 de copago/visita Ninguna
Tarifa del centro (p. ej., $300 - $3,000 de Hasta $6,000 de Los copagos se detallan en un rango. A los proveedores se
habitacion del hospital) copago/estadia copago/estadia les asignan copagos dentro del rango segun los resultados
del tratamiento y la informacién de costos que identifica a los
Si necesita proveedores dentro de la red que brindan atencion asequible.
hospitalizacion . o . _ Se requiere autorizacion previa para las admisiones en
Tarifas del médico/cirujano | Sin cargo Sin cargo centros que no sean de emergencia y las cirugias para

pacientes hospitalizados, o es posible que no se brinde
cobertura.

*Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en Join.Surest.com.
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Lo que usted pagara

Circunstancia médica Servicios que P Limitaciones, excepciones y otra informacion
comun podria necesitar roveedor der)tro dg I_a red | Proveedor fugra de,la. red importante
(Usted pagara el minimo) | (Usted pagara el maximo)
Hogar/consultorio: Hogar/consultorio: Ciertos procedimientos/servicios en el entorno
Senvicios para pacientes $20 de copagolvisita $190 de copagolvisita ambulatorio pueden tener un copago mas bajo.
ambulatorios Centro para pacientes Centro para pacientes Se requiere autorizacion previa para ciertos servicios
Si necesita servicios ambulatorios: ambulatorios: para pacientes ambulatorios o es posible que no se
de salud mental, salud $ 150 de copago/visita $ 300 de copago/visita brinde cobertura.
conductual o de abuso Ciertos procedimientos/servicios en el entorno de
de sustancias Senid ent hospitalizacién pueden tener un copago mas bajo.
hc?g;%?;:: éz pacientes $2,000 de copago/estadia $4,000 de copago/estadia Se requiere autorizacion previa para ciertos servicios
para pacientes hospitalizados o es posible que no se
brinde cobertura.
El costo compartido no se aplica a los servicios
Visitas al consultorio Sin cargo $190 de copago/visita preventivos con proveedores dentro de |a red.
Segun el tipo de servicio, se puede aplicar un copago.
Servicios profesionales para | . , Un copago para todos los servicios cubiertos
el nacimiento y el parto Sin cargo Sin cargo relacionados con el nacimiento y el parto, incluido el
recién nacido, a menos que este reciba el alta
después que la madre.
Si esta embarazada Los copagos se detallan en un rango. A los
proveedores se les asignan copagos dentro del rango
: ot i segun los resultados del tratamiento y la informacion
Senvicios ospitalarios para | $900 - $2,000 de $4,000 de copago/estadia de costos que identifica a los proveedores dentro de

el nacimiento y el parto

copago/estadia

la red que brindan atencidn asequible.

Se requiere autorizacion previa para las estadias en el
hospital que superen las 48 horas después de un
parto vaginal normal o 96 horas después de un parto
por cesarea, 0 es posible que no se brinde cobertura.
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Circunstancia
médica comun

Servicios que
podria necesitar

Proveedor dentro de la red
(Usted pagara el minimo)

Proveedor fuera de la red
(Usted pagara el maximo)

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante*

Si necesita
servicios de
recuperacion o
tiene otras
necesidades
especiales de salud

Atencion médica en el
hogar

$70 de copagol/visita

$140 de copagol/visita

Limite de 120 visitas: combinacion de proveedores dentro
de la red y proveedores fuera de la red por persona por afio
del plan.

Se requiere autorizacion previa para ciertos servicios de
atencion médica en el hogar o es posible que no se brinde
cobertura.

Servicios de rehabilitacion

$15 - $120 de copagolvisita

Hasta $250 de copagolvisita

Servicios de habilitacion

$15 - $120 de copagol/visita

Hasta $250 de copago/visita

Limite de 30 visitas para terapia ocupacional

Limite de 30 visitas para fisioterapia

Limite de 30 visitas para terapia del habla

Los limites de visita son una combinacion de proveedores
dentro de la red y proveedores fuera de la red por persona
por afio del plan.

Los copagos se detallan en un rango. A los proveedores se
les asignan copagos dentro del rango segun los resultados
del tratamiento y la informacion de costos que identifica a
los proveedores dentro de la red que brindan atencidn
asequible.

Limite de 120 dias por persona por afio del plan.

Atencién de enfermeria . , . o : )
especializada $2,000 de copago/estadia $4,000 de copago/estadia Se; requiere autorizacion previa o es posible que no se
especialzaca brinde cobertura.
Para conocer los niveles y las limitaciones de los equipos
$0 - $1,000 de copagolequipo Hasta $2,000 de médicos duraderos (durable medical equipment, DME)
Equipo médico duradero >, 06 copago/equip copago/equipo segun el visite web Join.Surest.com.
segun el nivel del DME . . - , .
nivel del DME Se requiere autorizacion previa para ciertos DME o es
posible que no se brinde cobertura.
_ . Hogar: $140 de
Servicios en un programa Hog_ar. §70 de 9_0p__agg/v,sﬂa copago/visita .
. T Paciente hospitalizado: > I , Ninguna
de cuidados paliativos $2,000 de copagolestadia Paciente hospitalizado:
’ £opago $4,000 de copago/estadia

Si su hijo necesita
servicios dentales o
de la vista

Examen de la vista para
nifos

Sin cobertura

Sin cobertura

No cubierto en el plan médico. Esto esta cubierto
a través del plan de visién VSP: 1-800-877-7195.

Anteojos para nifios

Sin cobertura

Sin cobertura

No cubierto en el plan médico. Esto esta cubierto
a través del plan de visién VSP: 1-800-877-7195.

Control dental para nifios

Sin cobertura

Sin cobertura

No cubierto en el plan médico. Esto esta cubierto
a través del plan de visién VSP: 1-800-877-7195.

*Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en Join.Surest.com.

Pagina 6 de 8



http://join.surest.com/
http://join.surest.com/

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Servicios que su Plan, por lo general, NO cubre (consulte la pdliza o el documento del plan para obtener mas informacién y una lista de otros servicios excluidos).

e Cirugia plastica e Atencidn dental (adultos) e Atencién que no sea de emergencia cuando viaje fuera
e Tratamiento de la infertilidad de los EE. UU.
e Atencidn a largo plazo e Programas para bajar de peso

Otros servicios cubiertos (es posible que se apliquen limitaciones a estos servicios. Esta no es una lista completa. Consulte el documento del plan.)

e Acupuntura (limite de 30 visitas por persona por afio del e Audifonos (pueden aplicarse limitaciones) e Cuidado de los pies de rutina (para ciertas afecciones
plan) Atencidn oftalmoldgica de rutina (adultos) médicas)
o Atencion quiropréactica (limite de 30 visitas por persona por (Limitado @ un examen por persona por afio

e Enfermeria privada

afio del plan) del plan.) e Cirugia bariatrica

Su derecho a continuar con la cobertura: Hay organismos que pueden ayudarlo si quiere mantener la cobertura después de que esta finalice. La informacion de contacto de
esos organismos es: Administracion de Seguridad de Beneficios del Empleado (EBSA) del Departamento de Trabajo: llame al 1-866-444-EBSA (3272) o visite
www.dol.gov/ebsa/healthreform. También puede comunicarse con Servicios para Miembros de Surest en 1-866-683-6440. Es posible que haya otras opciones de cobertura
disponibles para usted, como contratar una cobertura de seguro individual a través del Mercado de Seguros de Salud. Para obtener mas informacidn sobre el Mercado, visite
www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.

Su derecho a presentar una queja formal o una apelacion: Hay organismos que pueden ayudarlo si tiene una queja contra su plan por la denegacién de una reclamacion.
Esta queja se denomina queja formal o apelacion. Para obtener mas informacién sobre sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibiré por dicha reclamacion
médica. Los documentos de su plan también dan toda la informacion sobre como presentar una reclamacion, una apelacion o una queja formal por cualquier motivo a su plan.
Para obtener mas informacién sobre sus derechos, sobre este aviso 0 si necesita ayuda, comuniquese con: Servicios para Miembros de Surest en 1-866-683-6440, o la
Administracion de Seguridad de Beneficios del Empleado del Departamento de Trabajo al 1-866-444-EBSA (3272) o www.dol.gov/ebsa/healthreform.

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si

La cobertura esencial minima generalmente incluye planes, seguros médicos disponibles 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.

¢ Este plan cumple con el valor minimo estandar? Si

Si su plan no cumple con el valor minimo estandar, es posible que cumpla con los requisitos para recibir un crédito fiscal para primas del plan que lo ayudara a pagar un plan en el
Mercado.

Servicio de acceso a idiomas:

Spanish (Espafiol): Para obtener asistencia en Espafiol, llame al 1-866-683-6440.

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

Esta no es una herramienta de calculo de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de como puede este plan cubrir la atencion
médica. Sus costos reales pueden ser diferentes segun el tratamiento real que reciba, los precios que sus proveedores cobren y muchos otros factores.

i

una cobertura individual.

Fijese en las cantidades de costo compartido (deducibles, copagos y coseguro) y en los servicios excluidos por el plan. Use esta informacion para

comparar la parte de los costos que podria pagar con los distintos planes médicos. Tenga presente que estos ejemplos de cobertura se basan solo en

Peg va a tener un bebé

(9 meses de atencidn prenatal
dentro de la red y parto en el hospital

m El deducible general del plan $0
m Copago del especialista $20 - $125
m Copago del hospital (centro) $300 - $3,000

m Otros cosequro $0
Este EJEMPLO de evento incluye servicios como:
Visitas al consultorio del especialista (atencion
prenatal)

Servicios profesionales para el nacimiento y el parto
Servicios hospitalarios para el nacimiento y el parto
Examenes de diagnéstico (ecografias y analisis de
sangre)

Consulta con un especialista (anestesia)

Control de la diabetes tipo 2 de Joe

(un afio de atencién de rutina dentro de la red de
una condicién médica bien controlada

m El deducible general del plan $0
m Copago del especialista $20 - $125
m Copago del hospital (centro) $300 - $3,000

m Otros coseguro $0
Este EJEMPLO de evento incluye servicios como:

Visitas al consultorio del médico de atencidn primaria

Fractura simple de Mia
(visita a la Sala de Emergencias dentro
de la red y atencién de seguimiento

m El deducible general del plan $0
m Copago del especialista $20 - $125
m Copago del hospital (centro) $300 - $3,000

m Otros coseguro $0
Este EJEMPLO de evento incluye servicios como:

Atencion en la Sala de Emergencias (incluye

(incluye la educacion sobre enfermedades)
Exémenes de diagnéstico (analisis de sangre)
Medicamentos con receta médica

Equipo médico duradero (glucometro)

suministros médicos)

Examenes de diagnéstico (radiografias)
Equipo médico duradero (muletas)
Servicios de rehabilitacion (fisioterapia)

Costo total del ejemplo $12,700 Costo total del ejemplo $5,600 Costo total del ejemplo $2,800
En este ejemplo, Peg pagaria: En este ejemplo, Joe pagaria: En este ejemplo, Mia pagaria:
Costos compartidos Costos compartidos Costos compartidos
Deducibles $0 Deducibles $0 Deducibles $0
Copagos $900 Copagos $1,800 Copagos $1,300
Coseguro $0 Coseguro $0 Coseguro $0
Lo que no esta cubierto Lo que no esta cubierto Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $60 Limites o exclusiones $20 Limites o exclusiones $0
El total que Peg pagaria es $960 El total que Joe pagaria es $1,820 El total que Mia pagaria es $1,300

El plan seria responsable de los demas costos de estos servicios cubiertos del EJEMPLO.
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Si cree que ha recibido un trato injusto a causa de su sexo, edad, raza, color, discapacidad u origen nacional, puede enviar una queja al Coordinador de derechos civiles.
En linea: UHC_Civil_Rights@uhc.com
Correo: Civil Rights Coordinator. UnitedHealthcare Civil Rights Grievance. P.O. Box 30608 Salt Lake City, UTAH 84130.

Debe enviar la queja dentro de los 60 dias posteriores a la fecha en la que supo de la situacion. Se le notificara la decision en un plazo de 30 dias. Si no esta de acuerdo
con la misma, tiene 15 dias para solicitar que revaluemos el caso.
Si necesita ayuda con su queja, llame al numero gratuito que aparece en este Resumen de beneficios y cobertura (SBC), TTY 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m.

También puede presentar una queja ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU.

En linea: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf

Los formularios de queja estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Teléfono: Llamada gratuita 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Correo: U.S. Dept. of Health and Human Services. 200 Independence Avenue, SW Room 509F, HHH Building Washington, D.C. 20201. Proporcionamos servicios
gratuitos para ayudarle a comunicarse con nosotros, como por ejemplo, cartas en otros idiomas o en letra grande. También puede solicitar un intérprete. Para pedir ayuda,
llame al nimero que aparece en este Resumen de beneficios y cobertura (SBC), TTY 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m.

——ATENCION: Si habla espaiiol (Spanish), hay servicios de asistencia deidiomas, sin cargo, a su disposicion. Llame al mimero gratuito que
aparece en este Resumen de Beneficios y Cobertura (Summary of Benefits and Coverage, SBC).

BAE  MBERDPN (Chinese) , RALBRALRUZES HEEE, FRITAERMNEREE (Summary of Benefits and Coverage,
SBC) A5 B NEEFERE,

XINLUU Y: Néu quy vi néi tiéng Viét (Vietnamese), quy vi sé duoc cung cap dich vu tro giip vé ngon ngimién phi. Vui long goi s6 dién
thoai mien phi ghi trong ban Tém lwoc vé quyen loi va dai tho bao hiém (Summary of Benefits and Coverage, SBC) nay.
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https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
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2t 2l FF =2 0{(Korean)E AIE5tA|lE ZE2 ¢lod x| MHIAE S22 0[85+H4l 4= Uit 2 5= 2 B 2 oF Ad(Summary of
Benefits and Coverage. SBC)M| Z|ZHE S ETSEHS E HE5HLA2.

PAUNAWA:Kung nagsasalita ka ng Tagalog (Tagalog), may makukuha kang mga libreng serbisvo ng tulong sa wika. Pakitawagan ang
toll-free na numerong nakalista sa Buod na ito ng Mga Benepisvo at Saklaw (Summarv of Benefits and Coverage o SBC).

BEHHUMAHME: becnimaTHeIE VCIVIH I8PERE0Ia JOCTVIIHEI I8 OO, Jeil pogHol 226K seaaeTcd pyveckoM (Russian). [TozrounTe mo
DecrIaTHOMY HOMepv TenehoHa, VEAaHHOMY B JauHoM «(020pe IeroT u mokpeITHE: (Summary of Benefits and Coverage, SBC).
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S (Summary of Benefits and Coverage: SBC)

ATANSYON: 5i wpale Krevol avisven (Haitian Creole), ou kapab benefisve sévis ki gratis pou ede w nan lang pa w. Tanpri rele nimewno
gratis ki nan Rezime avantaj ak pwoteksvon sa a (Summarv of Benefits and Coverage, SBC).

ATTENTION : Si vous parlez francais (French). des services d’aide linguistique vous sont proposés gratuitement. Veuillez appeler le
numeéro sans frais figurant dans ce Sommaire des prestations et dela couverture (Summarv of Benefits and Coverage, SBC).

UWAGA: Jezeli mowisz po polsku (Polish), udostepnilismy darmowe ushugi thumacza. Prosimv zadzwonic pod bezplatny numer podany w
niniejszvm Zestawieniu swiadczen i refundacji (Summary of Benefits and Coverage, SBC).

ATENCAO: Se vocé fala portugués (Portuguese). contate o servico de assisténcia de idiomas gratuito. Ligue para o nimero gratuito listado
neste Resumo de Beneficios e Cobertura (Summary of Benefits and Coverage - SBC).

ATTENZIONE:in caso la lingua parlata sia I'italiano (Italian), sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti. Chiamate il numero
verde indicato all'interno di questo Sommario dei Benefit e della Copertura (Summarv of Benefits and Coverage, SBC).

ACHTUNG: Falls Sie Deutsch (German) sprechen, stehen [hnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfiigung. Bitte rufen Sie
die in dieser Zusammenfassung der Leistungen und Kosteniibemahmen (Summarv of Benefits and Coverage, SBC)angegebene gebiihrenfreie
Rufnummer an.

L E=ETH : HASE (Japanese) 355 2158, BROEEZET -2 E ZfHWKTET.,
Z R K457 OHIE ] (Summary of Benefits and Coverage, SBC) iZE0&h i TV % 7 1) —
HA RN TEEFL KTV,



Cdg s U adada o peand S5 8O oillis lad LLL] a3l e lad SUSa 5o 81 sk L) dad ek (Cusl (Farsi) (e Las gus &) s
285 L (Summary of Benefits and Coverage: SBC)

o & A 319 & Hindi) Slord 8, AU 9T WERIAT JaTC, [A:ew 3uciers §1 W 3R FaXS (Summary of Benefits
and Coverage, SBC) & 31 IR & iR FEleg de Y dak W FiT FL|

CEEB TOOM: Yog koj hais Lus Hmoob (Hmong), muaj kev pab txhais lus pub dawb rau koj. Thov hu rau tus xov tooj hu dawb teev muaj
nyob ntawm Tsab Ntawv Nthuav Qhia Cov Txiaj Ntsim Zoo thiab Kev Kam Them Ngqi (Summary of Benefits and Coverage, SBC)no.

GOMUMIEAN: TRsyRSunwmanig (Khmer) ihSgWwmANENWAKARY ANSANUHAY
UGIAIMIgTUEANGOI iNUWSARSI IGHATYUHRIUNGS Suminuit (Summary of Benefits and
Coverage, SBC)18:4

PAKDAAR: Nu saritaem ti Ilocano (Ilocano), ti serbisyo para ti baddang tilengguahe nga awanan bayadna, ket sidadaan para kenyam.
Maidawat nga awagan ti awan bavad na nu tawagan nga numero nga nakalista iti uneg na davtoy nga Dagup dagiti Benipisvo ken
Pannakasakup (Summary of Benefits and Coverage, SBC).

DIl BAA'AKONINIZIN: Diné (Navajo) bizaad bee vanilti'go, saad bee dka'anida'awo'igii. t'dd jitkk'eh, bee na'ahoot'i’. T'aa shoodi Naaltsoos
Bee 'Aa'dhayani d6o Bee 'Ak'é'asti’ Bee Baa Hane'i (Summary of Benefits and Coverage, SBC) biyi' t'dd jitkk'ehgo béésh bee hane'i bika'igii
bee hodiilnih.

OGOW: Haddii aad ku hadasho Soomaali (Somali), adeegyada taageerada luqadda, oo bilaash ah, avaad heli kartaa Fadlan wac lambarka
bilaashka ah ee ku vaalla Soo-koobitaanka Dheefaha ivo Cavmiska (Summary of Benefits and Coverage, SBC).



