Plan calificado de HSA - Embedded
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Totalmente 50 % de coseguro $6,000 por persona $20,000 por persona $6'Sr?o(r)1§0r $10,000 por persona
cubierto (después | | (después del deducible; se[ | $12,000 por familia $40,000 por familia $1 S,OOO por $20,000 por familia
del deducible) aplican UCR) (2 0 mas) (2 0 mas) familia (2 0 mas) (2 0 mas)

Informacién importante acerca de su plan
Este resumen proporciona solo generalidades destacadas de sus beneficios. Para ver los detalles de su plan, inscribase e inicie sesion
en myprovidence.com.
e Cuando hay dos o mas familiares inscritos, el limite anual por persona dentro de la red para el costo compartido es de $9,100.
o El deducible individual se aplica si no hay dependientes inscritos. Si hay dos o mas miembros inscritos, el deducible individual se
aplica para cada miembro solo hasta que se alcance el deducible familiar.
o El maximo de gastos de bolsillo individual se aplica si no hay dependientes inscritos. Si hay dos 0 mas miembros inscritos, el gasto
de bolsillo individual se aplica para cada miembro solo hasta que se alcance el gasto de bolsillo familiar.
o Sus deducibles estan incluidos en el maximo de gastos de bolsillo indicado arriba.
e Los deducibles dentro y fuera de la red y los maximos de gastos de bolsillo se acumulan por separado.
e Para averiguar si un medicamento esta cubierto por su plan, consulte en linea en ProvidenceHealthPlan.com/pharmacy.
o No es acreditable para la Parte D de Medicare
e Si usted o su médico piden un medicamento de marca habiendo uno genérico, usted se responsabiliza de pagar la respectiva
diferencia, a menos que su médico indique "dispensar como esta escrito™ (DAW). Dicha diferencia en el costo no aplica al maximo
de gastos de bolsillo de su plan médico.
o Ciertos servicios requieren autorizacion previa.
e Para aprovechar al maximo sus beneficios, use los proveedores de la red de Providence Signature y OHSU. Vea una lista de
proveedores y farmacias dentro de la red en ProvidenceHealthPlan.com/findaprovider.
o Si opta por salir de la red, quizas quede sujeto a la facturacion por costos que sean mas elevados que los costos usuales, habituales
y razonables (UCR, por su sigla en inglés). Los beneficios para los servicios fuera de la red se basan en estos costos UCR.
e La inscripcién y elegibilidad de la cuenta de ahorros médicos no se genera automaticamente con la inscripcién a este Plan de
salud con deducible alto (HDHP, por su sigla en inglés). Consulte mas detalles en su manual.
o Se aplican limitaciones y exclusiones a sus beneficios. Consulte los detalles en su Manual para miembros.

e Obtenga mas informacién sobre los servicios de prevencién cubiertos con calificacion “A” o “B” de U.S. Preventive Services Task
Force, en ProvidenceHealthPlan.com/PreventiveCare
Generalidades destacadas de los beneficios del plan Después de pagar e] deducible del afio calendario,
Ca||f|cado de HSA pPaga 05|gU|ente por los servicios cu iertos:

P . o, , L L Coseguro dentro de la red Coseguro fuera de la red
No se necesita alcanzar ninguin deducible antes de recibir este beneficio. (después del deducible, (después del deducible,
Cuanao ve a un proveedor cuando ve a un proveedor
dentro de la red) fuera de la red)
Visitas a proveedores a demanda ) .
e Providence ExpressCare Virtual Totalmente cubierto No cubierto
o Clinica médica en local comercial de Providence ExpressCare Totalmente cubierto No corresponde
Atencion preventiva )
o Exdmenes de salud periddicos y atenciéon de bebé sano Totalmente cubierto ¥ 50%
e Inyecciones, vacunaciones de rutina Totalmente cubierto 50%
e Colonoscopia (edad 45+) Totalmente cubierto ¥ 50%
e Examen ginecol6gico (ao calendario) y prueba de Papanicolaou Totalmente cubierto ¥ 0%
e Mamografias - Totalmente cubierto ¥ 0%
e Asesoramiento nutricional y _ o Totalmente cubierto * I%IO Yo biert
o Cesacion de tabaquismo: orientacién/clases y medicamentos disuasivos Totalmente cubierto ¥ 0 cuplerto

para dejar de fumar

Servicios de médicos/proveedores

o Visitas al consultorio del médico de cabecera (presenciales y virtuales) Totalmente cubierto 50%
e Visitas al consultorio de especialistas/otros proveedores (presenciales y virtuales)  Totalmente cubierto 50%
e Visitas al consultorio de un proveedor de atencion alternativa (por ejemplo Totalmente cubierto 50%

naturopata. presenciales y virtuales
e Manipulaciones quiropracticas (limitadas a 20 visitas por afo calendario)
e Acupuntura (limitada a 12 visitas por afio calendario)

Totalmente cubierto
Totalmente cubierto

Totalmente cubierto
Totalmente cubierto

e Inyecciones y sueros para alergias Totalmente cubierto 50%
o Infusiones y medicamentos inyectables Totalmente cubierto 50%
o Cirugia, anestesia en un consultorio o centro Totalmente cubierto 50%
o Visitas de internacion en hospital Totalmente cubierto 50%
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Generalidades destacadas de los beneficios del plan calificado de HSA
(continuacion)

Coseguro dentro de la red

Coseguro fuera de la red

Servicios de diagndstico

e Radiografias, servicios de laboratorio y servicios de pruebas (incluye ecografias) Totalmente cubierto 50%
e Servicios de imagenologia con alta tecnologia (TEP, TC, RM) Totalmente cubierto 50%

Medicamentos recetados (Un suministro para hasta 30 dias/farmacias minoristas y

farmacias minoristas preferidas; un suministro para 90 dias/farmacias de pedido por correo y

farmacias minoristas preferidas)

Los medicamentos con proteccion legal (safe harbor) estéan exentos del

deducible y sujetos al formulario y al nivel de costo compartido aplicable

(Costo compartido de insulina limitado a $80 para un suministro para 30 dias luego de que se

alcance el deducible)
e Medicamentos de prevencion de la ACA Totalmente cubierto No cubierto
¢ 1 - Medicamento genérico preferido Totalmente cubierto No cubierto
e 2 - Medicamento genérico, no preferido Totalmente cubierto No cubierto
¢ 3 - Medicamento de marca preferido Totalmente cubierto No cubierto
e 4 - Medicamento de marca, no preferido Totalmente cubierto No cubierto
e 5 - Medicamentos de especialidad Totalmente cubierto No cubierto
e Medicamentos compuestos (los medicamentos compuestos estan limitados a un No cubierto

suministro para 30 dias y deben obtenerse en una farmacia minorista/minorista preferida)

Totalmente cubierto

Servicios de emergencia y urgencia

e Servicios de emergencia (solo para afecciones médicas de emergencia. Si es
ingresado en el hospital, todos los servicios estan sujetos a los beneficios de paciente
hospitalizado)

e Servicios de atencién urgente (enfermedades sin riesgo de vida/lesiones menores)

e Transporte médico de emergencia (por aire o por tierra)

(El transporte médico de emergencia esta cubierto por sus beneficios dentro de la red,
independientemente de que el proveedor esté o no dentro de la red)

Totalmente cubierto

Totalmente cubierto
Totalmente cubierto

Totalmente cubierto

50%
Totalmente cubierto

Servicios de hospital

e Atencion a pacientes internados y en observacién Totalmente cubierto 50%
e Atencién de rehabilitacion (Limitada a 30 dias por afo calendario. Los limites no Totalmente cubierto 50%
se aplican a los Servicios de Salud Mental).
e Atencién de habilitacion (Limitada a 30 dias por afio calendario. Los limites no se Totalmente cubierto 50%
aplican a los Servicios de Salud Mental).
e Centro de enfermerfa especializada (Limitado a 60 dias por afio calendario) Totalmente cubierto 50%
e Servicios de articulacion temporomandibular (TMJ) (Limite combinado de Totalmente cubierto No cubierto
$1,000 por ano calendario/$5,000 de por vida para servicios ambulatorios o como
paciente hospitalizado)
Servicios ambulatorios
o Cirugia ambulatoria, infusién, dialisis, quimioterapia, radioterapia, Totalmente cubierto 50%
manipulacién osteopatica, programa de tratamiento del dolor
(multidisciplinario) Totalmente cubierto 50%
o Cirugia ambulatoria en un Centro de Cirugia Ambulatoria (ASC) Totalmente cubierto 50%
e Colonoscopia (no preventiva) en un centro basado en un hospital Totalmente cubierto 50%
e Colonoscopia (no preventiva) en un Centro de Cirugia Ambulatoria (ASC) Totalmente cubierto No cubierto
e Servicios de articulacion temporomandibular (TMJ) (Limite combinado de
$1,000 por afno calendario/$5,000 de por vida para servicios ambulatorios o como
paciente hospitalizado) .
e Servicios de rehabilitacién ambulatorios: fisioterapia, terapia Totalmente cubierto 50%
ocupacional y del habla (Limitados a 30 visitas por afio calendario. Los limites no se .
aplicgn alos Serzicios de Salud( Mental). P Totalmente cubierto 50%
e Servicios de habilitacion ambulatorios: fisioterapia, terapia ocupacional y
del habla (Limitados a 30 visitas por afio calendario. Los limites no se aplican a los
Servicios de Salud Mental). .
e Rehabilitacion cardiaca Totalmente cubierto 50%
e Biorretroalimentacion para diagnosticos especificos (Limitada a 10 visitas de Totalmente cubierto 50%
por vida, los limites no se aplican a los Servicios de Salud Mental)
Totalmente cubierto 50%

e Terapia de vision (convergencia insuficiente) (Limitada a 12 visitas en la
vida)
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Generalidades destacadas de los beneficios del plan calificado de HSA
(continuacion)

Coseguro dentro de la red

Coseguro fuera de la red

Servicios de maternidad

e Visitas prenatales al consultorio Totalmente cubierto ¥ 50%
e Servicios de parto y posparto Totalmente cubierto 50%
e Servicios de internacién en hospital/centro Totalmente cubierto 50%
e Atencion de rutina a recién nacidos en salas neonatales Totalmente cubierto 50%
Equipos, suministros y dispositivos médicos
e Equipo médico, artefactos, proétesis/ortesis y suministros (Audifonos , 50%
IiEitagos a 1 por oido cada 3 aﬁospcalendario) y ( Totalmente cubierto o
e Suministros para diabetes (Como lancetas, tiras de prueba, agujas y controles de 20 % ¥ 50%
sangre y glucosa continuos) o
o Ortesis personalizadas removibles para zapatos (Limitadas a $200 por afio calendario) : 50%
e Aparato bucal para la apnea del suefio (Limitado fuera de la red a $2,000 por Totalmente cub!erto 50%
afio calendario) Totalmente cubierto
Salud mental/dependencia farmacoldgica
Los servicios, excepto las visitas ambulatorias al consultorio del
proveedor, podrian requerir una autorizaciéon previa.
o Servicios de internacién y domiciliarios Totalmente cubierto 50%
e Tratamiento diurno, servicios ambulatorios intensivos y de Totalmente cubierto 50%
hospitalizacién parcial
e Analisis conductual aplicado Totalmente cubierto 50%
e Visitas ambulatorias al consultorio del proveedor (presenciales y virtuales) Totalmente cubierto 50%
Salud en el hogar y cuidados paliativos
o Atencién médica en el hogar Totalmente cubierto 50%

o Cuidados paliativos

Totalmente cubierto

Totalmente cubierto
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Su guia para los términos y frases usados para explicar sus beneficios

Medicamentos de prevencion de la ACA
Los medicamentos de prevencién de la Ley de Proteccion del Paciente y
Atencion Asequible (Patient Protection and Affordable Care Act, ACA)
son medicamentos, incluidos los anticonceptivos, que estan indicados
en nuestro formulario como tales y estan cubiertos sin costo cuando se
obtienen en farmacias participantes.
Los medicamentos de prevencién de venta libre provenientes de
farmacias participantes requieren una receta escrita de su proveedor
calificado para estar totalmente cubiertos por este beneficio.
Limite anual para el costo compartido
El monto méaximo que un miembro paga de su propio bolsillo por afio calendario
para recibir los servicios cubiertos con beneficios médicos esenciales dentro de la
red, cuando hay dos o mas familiares inscritos en este plan.
Coseguro
El porcentaje del costo que quiza deba pagar por un servicio cubierto.
Medicamento compuesto
Los medicamentos compuestos son recetas que su farmacéutico prepara
especialmente para usted y deben contener al menos un medicamento
aprobado por la FDA para ser elegibles para la cobertura. Los reclamos estan
sujetos a revision clinica por necesidad médica y su pago no esta garantizado.
Copago
El monto fijo en délares que usted paga a un proveedor de atencién médica
por un servicio cubierto en el momento en que se proporciona la atencién.
Deducible
El monto en délares que paga un individuo o familia por servicios cubiertos antes
de que su plan pague cualquier beneficio dentro de un afo calendario. Los
siguientes gastos no se aplican al deducible de un individuo o una familia:

@ Servicios no cubiertos por su plan

e Tarifas que superen los cargos usuales, habituales y razonables (UCR) seguin

lo establece su plan
e Multas en las que se incurre si no cumple con los requisitos de autorizacién
previa de su plan

® Los copagos y el coseguro por los servicios que no se aplican al deducible.
Formulario
Un formulario es una lista de medicamentos recetados aprobados por la
FDA elaborada por médicos y farmacéuticos, disefiada para ofrecer
opciones de tratamiento farmacolégico para las afecciones médicas
cubiertas. El formulario de Providence Health Plan incluye
medicamentos de marca y genéricos.
Medicamentos de mantenimiento
Medicamentos que se suelen recetar para tratar afecciones a largo plazo
o croénicas, como diabetes, hipertensién arterial y colesterol alto. Los
medicamentos de mantenimiento son los que haya recibido en virtud de
nuestro plan durante al menos 30 dias y que prevé seguir consumiendo
en el futuro. No todos los medicamentos se consideran recetas de
mantenimiento, lo que incluye medicamentos compuestos y
medicamentos obtenidos de farmacias de especialidad.
Cuenta de ahorros médicos (HSA)
Cuentas bancarias del empleado donde se deposita dinero —por parte
de los empleados, los empleadores e incluso familiares— para usarse
para los gastos de atencién médica actuales y futuros de los empleados.
Las aportaciones pueden deducirse antes de impuestos de los sueldos y
el dinero se acumula de un afio a otro y permanece con el empleado
incluso si cambia de empleo y se jubila.
Dentro de la red
Se refiere a los servicios recibidos de una amplia red de médicos
altamente calificados, proveedores de atencién médica y centros con
contrato con Providence Health Plan para su plan especifico. Por lo
general, sus costos de bolsillo serdn menores cuando recibe servicios
cubiertos de parte de proveedores de la red. Puede aplicarse la
facturacion del saldo. Para encontrar un proveedor dentro de la red,
visite ProvidenceHealthPlan.org/findaprovider.
Limitaciones y exclusiones
Todos los servicios cubiertos estan sujetos a las limitaciones y
exclusiones especificadas por su plan. Consulte su Manual para
miembros o su contrato para ver una lista completa.
Visitas a consultorio virtuales
Visitas programadas con el médico de cabecera o especialista del
miembro usando una aplicacién de teleconferencias como Zoom.

Comuniquese con nosotros
Con oficinas centrales en Portland,
nuestros profesionales de servicio
al cliente atienden con orgullo a
sus miembros desde 1986.

503-574-7500

Bend Chamber of Commerce 0123 BCOC-010
Oregon - Large Group

Area metropolitana de Portlang:

Todas las demas areas: 800-878-4445
TTY: 503-574-8702 o 888-244-6642

Fuera de la red

Se refiere a los servicios que recibe de proveedores que no estan en la
red de su plan. Los costos de su propio bolsillo en general son mayores
cuando recibe servicios cubiertos fuera de la red de su plan. Un
proveedor fuera de la red no tiene tarifas acordadas con Providence
Health Plan, por lo que se puede aplicar la facturacién del saldo. Para
encontrar un proveedor dentro de la red, visite
ProvidenceHealthPlan.com/findaprovider.

Maximo de gastos de bolsillo

El monto limite en ddlares que una persona o familia paga por
servicios cubiertos especificados en un afio calendario. El plan

tiene maximos de gastos de bolsillo dentro y fuera de la red. Estos
maximos de gastos de bolsillo se acumulan por separado y no se
combinan. Algunos servicios y gastos no se aplican al méximo de
gastos de bolsillo individual o familiar. Consulte los detalles en su
Manual para miembros.

Autorizacion previa para medicamentos recetados

Proceso empleado para solicitar una excepcion al formulario de
medicamentos de Providence Health Plan. Este proceso puede iniciarse
por parte del profesional que receta el medicamento. Algunos
medicamentos requieren una autorizacion previa con respecto a la
necesidad médica, el lugar de la terapia, la duracién de la terapia, la
terapia de pasos o la cantidad de dosis.

Nivel de medicamento recetado

El nimero del nivel de medicamento recetado se correlaciona con la
ubicacion de un medicamento en el formulario. El Nivel 1 se compone
de los medicamentos de prevencion de la ACA y de otros medicamentos
de prevencion exclusivos. El Nivel 2 se compone principalmente de
medicamentos genéricos, mientras que los Niveles 3 y 4 contienen
medicamentos genéricos y de marca. Los medicamentos de especialidad
se incluyen en los Niveles 5y 6.

Médico de cabecera

Un médico o profesional calificado que puede proporcionar la mayor
parte de su atencion y, cuando es necesario, coordinara la atencion
con otros proveedores de un modo practico y econémico.

Clinica médica en local comercial de Providence ExpressCare

Una clinica médica sin cita previa, que no es un consultorio, centro de
atencién urgente, farmacia ni clinica independiente y que se encuentra
dentro de un centro comercial. Una clinica médica en local comercial
ofrece visitas en el mismo dia por enfermedades y lesiones basicas.
Providence ExpressCare Virtual

Servicios para afecciones comunes (tales como dolor de garganta,

tos, fiebre, etc.) usando la plataforma de Providence en linea a

través de una tableta, teléfono inteligente o computadora para citas
para el mismo dia.

Autorizacion previa

Algunos servicios deben ser aprobados previamente. Dentro de la
red, su proveedor solicitard la autorizacion previa. Fuera de la red,
usted seréa responsable de obtener la autorizacion previa.
Medicamentos de prevencién con proteccion legal (safe harborn

El Codigo de Impuestos Interno que rige los planes calificados de HSA
brinda una proteccién legal a los medicamentos de prevencién que
califican, lo que permite que estos medicamentos estén exentos del
deducible. Los medicamentos de prevencion con proteccion legal (safe
harbon no incluyen medicamentos usados para tratar una enfermedad,
lesion o afeccién existentes. Los medicamentos de prevencion con
proteccién legal estan sujetos al estado en el formulario y el nivel, asi
como a los programas de administracion farmacéutica (por ejemplo,
autorizacion previa, terapia de pasos, limites de cantidad).

Usuales, habituales y razonables (UCR, por sus siglas en inglés).
Describe los cargos que su plan permite pagar por servicios que usted
recibe de un proveedor fuera de la red. Cuando el costo de los servicios
fuera de la red supera los montos UCR, usted es responsable de pagar
al proveedor cualquier diferencia. Estos montos no se aplican a los
maximos de gastos de bolsillo.

;Tiene preguntas sobre sus beneficios y desea contactarnos
por correo electrénico? Visite nuestro sitio web en:
www.ProvidenceHealthPlan.com/contactus
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Declaracion de no discriminacion

Providence Health Plan y Providence Health Assurance cumplen con las leyes federales aplicables sobre
derechos civiles, por lo que no discriminan por motivos de raza, color, origen nacional, edad,
discapacidad ni sexo. Providence Health Plan y Providence Health Assurance no excluyen a nadie ni
tratan diferente a nadie debido a su raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo.

Providence Health Plan y Providence Health Assurance:
e Brindan ayudas y servicios gratuitos a personas con discapacidad para que puedan
comunicarse con nosotros de manera eficaz, como p. ej.:
0 Intérpretes calificados de lenguaje de sefias.
o0 Informacidn escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos
accesibles, etc.).

e Proporcionan servicios de idiomas gratuitos a personas cuya lengua materna no sea el inglés, como p. €j.:
0 Intérpretes calificados.
0 Informacion escrita en otros idiomas.

Si es usted miembro de Medicare y necesita estos servicios, llame al 503-574-8000 o al 1-800-603-2340.
Todos los demas miembros pueden llamar al 503-574-7500 o al 1-800-878-4445. Los miembros con
discapacidades auditivas pueden llamar a nuestra linea de TTY a través del 711.

Si considera que Providence Health Plan o Providence Health Assurance no le brindaron estos
servicios o que lo discriminaron de cualquier otra forma en virtud de la raza, color, origen nacional,
edad, discapacidad o sexo puede presentar una queja por correo ante nuestro coordinador contra la
discriminacién:

Providence Health Plan y Providence Health Assurance
Attn: Non-discrimination Coordinator
PO Box 4158
Portland, OR 97208-4158

Si necesita ayuda para presentar una queja y es miembro de Medicare, llame al 503-574-8000 o al
1-800-603-2340. Todos los demas miembros pueden llamar al 503-574-7500 o al 1-800-878-4445 (linea
de TTY: 711) para pedir ayuda. También puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina
de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU., por via electrdnica a
través del portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles en
https://ocrportal.hhs.qov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo postal o teléfono:

U.S. Department of Health and Human Services

200 Independence Avenue SW - Room 509F HHH Building
Washington, DC 20201

1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TTY)

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



http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

Language Access Information

ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to you. Call 1-800-878-
4445 (TTY: 711).

ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia lingiistica. Llame al
1-800-878-4445 (TTY: 711).

CHU Y: N&u ban néi Tiéng Viét, cé cac dich vu ho tro ngdn ngit mién phi danh cho ban. Goi s& 1-800-
878-4445 (TTY: 711).

TR« A RABAE BRSPS, T LU B SRR S RIS, F5ECE 1-800-878-4445 (TTY: 711).

BHUMAHME: Eciv Bbl rOBOPUTE Ha PYCCKOM f3blKe, TO BaM A0CTYMNHbI 6ecniaTHble ycyru nepesoaa.
3soHuTe 1-800-878-4445 (tenetaiin: 711).

Fol: =0 & AFESIA = 8%, 20 X ME[AE FE2 0|85 & UE L H. 1-800-

878- 4445 (TTy: 711) HO Z2 T3}l FTAHA|L

YBATA! AKLL0 BU pO3MOB/AETE YKPAIHCbKOO MOBOIO, BU MOXKeTe 3BEPHYTUCA A0 6E3KOLWTOBHOI CNyK6M
MOBHOI NiaTPUMKU. TenedoHyiTe 3a Homepom 1-800-878-4445 (tenetaiin: 711).

HEFHE : AARGELEINLIGE., BEOSEIREZ ZFHWZZIT £, 1-800-878-4445
(TTY: 711) £ T, BEHFEIZTTEE L ZI 0,

1-800-878-4445 & » Juail  laall el jil ¢35 45 salll sac Lsall ladd ld dalll S ot i€ 1Y) 3k gala
(TTY: 711) (oS4l pall caila o8 )

ATENTIE: Daca vorbiti limba romana, va stau la dispozitie servicii de asistenta lingvistica, gratuit. Sunati
la 1-800-878-4445 (TTY: 711).

VWS S: 10i0ASMHS ASUNW M8y J, 1NN g IWNSAMAN INWESS[ WS U
AMGEISNUUICIHS /9 G 1 SIniNS 1-800-878-4445 (TTY: 711)4

XIYYEEFFANNAA: Afaan dubbattu Oroomiffa, tajaajila gargaarsa afaanii, kanfaltiidhaan ala, ni argama.
Bilbilaa 1-800-878-4445 (TTY: 711).

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur
Verfligung. Rufnummer: 1-800-878-4445 (TTY: 711).
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ATTENTION : Si vous parlez francais, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement.
Appelez le 1-800-878-4445 (ATS : 711).

13U Mauwan s Inpassnansaldusastmnienans [dWs Tns 1-800-878-4445 (TTY: 711)



	Información importante acerca de su plan
	Su guía para los términos y frases usados para explicar sus beneficios
	Declaración de no discriminación
	Language Access Information

	ملحوظة: إذا كنت تتحدث اذكر اللغة، فإن خدمات المساعدة اللغوية تتوافر لك بالمجان. اتصل برقم

