Su resumen de beneficios

Anthem® Blue Cross Life and Health Insurance Company

Anthem &

Su plan: WineShipping.com LLC: Anthem Prudent Buyer PPO HSA 3500/10

Su red: Prudent Buyer PPO

Visitas con proveedores que ofrecen cuidado virtual

Costo a través de nuestra aplicacion movil y sitio web

unicamente

Atencion primaria y servicios médicos para atencion
urgente/aguda

Sin cargo después de alcanzar el deducible

Servicios de salud mental y para trastornos por abuso
de sustancias

Sin cargo después de alcanzar el deducible

Cuidado de un especialista

Sin cargo después de alcanzar el deducible

Beneficios médicos cubiertos

Costo si utiliza un
proveedor dentro

Costo si utiliza un
proveedor fuera

de lared

de lared

Deducible general $3,500 por persona/ $6,000 por persona/
$7,000 por familia $12,000 por familia
Limite general de gastos de bolsillo $5,000 por persona/ $10,000 por persona/

$10,000 por familia

$20,000 por familia

El deducible familiar y el limite de gastos de bolsillo estan integrados, lo que significa que los costos compartidos de un
miembro de la familia se aplicaran al deducible por persona y al limite de gastos de bolsillo por persona. Ademas, los montos
para todos los miembros de la familia cubiertos se aplican tanto al deducible familiar como al limite de gastos de bolsillo
familiar. Ningun miembro pagara mas que el deducible por persona o el limite de gastos de bolsillo por persona.

Todos los deducibles, copagos y coseguros médicos y de medicamentos recetados se aplican al limite de gastos de bolsillo.

Los deducibles dentro y fuera de la red y los montos de limites de gastos de bolsillo son independientes y no se acumulan

entre si.

Visitas al médico (virtuales y en el consultorio). Le recomendamos que seleccione un médico de atencion primaria (PCP).

Servicios de atencion primaria (PCP) y de salud mental y trastornos
por abuso de sustancias virtuales y en el consultorio

Proveedor especialista virtual y en el consultorio

coseguro del 10%
después de alcanzar
el deducible

coseguro del 10%

después de alcanzar
el deducible

Coseguro del 50%
después de alcanzar
el deducible
Coseguro del 50%
después de alcanzar
el deducible

Visitas a otros profesionales
Servicios de maternidad
Cuidado de posparto y prenatal

Parto

CA/LG/Anthem Prudent Buyer PPO HSA 3500/10/B1RV/08-01-2026

Sin cargo después de
alcanzar el deducible

coseguro del 10%
después de alcanzar
el deducible

Coseguro del 50%
después de alcanzar
el deducible

Coseguro del 50%
después de alcanzar
el deducible
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Beneficios médicos cubiertos

Costo si utiliza un
proveedor dentro
de lared

Costo si utiliza un
proveedor fuera
de lared

Clinica en locales comerciales para la atencion de rutina y el tratamiento
de enfermedades comunes; generalmente se encuentra en las principales
farmacias o tiendas minoristas.

Terapia de manipulacién
La cobertura tiene un limite de 24 visitas por periodo de beneficios.

coseguro del 10%
después de alcanzar
el deducible

coseguro del 10%
después de alcanzar el
deducible

Coseguro del 50%
después de alcanzar
el deducible

Coseguro del 50%
después de alcanzar
el deducible

Otros servicios en un consultorio
Pruebas de alergia

Medicamentos recetados dispensados en el consultorio; costo
compartido maximo del miembro de $250 por medicamento.

Cirugia

coseguro del 10%
después de alcanzar
el deducible
coseguro del 10%
después de alcanzar
el deducible
coseguro del 10%
después de alcanzar

Coseguro del 50%
después de alcanzar
el deducible
Coseguro del 50%
después de alcanzar
el deducible

Coseguro del 50%
después de alcanzar

el deducible el deducible
Cuidado preventivo/pruebas de deteccion/vacunacion Sin cargo Coseguro del 50%
después de alcanzar
el deducible
Cuidado preventivo para condiciones crénicas segun las guias Sin cargo El costo compartido se

del Servicio de Impuestos Internos (IRS)

basa en el entorno en
que se reciben los
servicios.

Servicios de diagndstico Laboratorio
Consultorio

Laboratorio independiente

Hospital para pacientes ambulatorios

coseguro del 10%
después de alcanzar
el deducible

coseguro del 10%
después de alcanzar
el deducible

Coseguro del 40%
después de alcanzar el
deducible

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Servicios de diagnéstico Radiografia
Consultorio

Centro de radiologia independiente

Hospital para pacientes ambulatorios

coseguro del 10%
después de alcanzar
el deducible
coseguro del 10%
después de alcanzar
el deducible
coseguro del 10%
después de alcanzar
el deducible

Coseguro del 50%
después de alcanzar
el deducible
Coseguro del 50%
después de alcanzar
el deducible
Coseguro del 50%
después de alcanzar
el deducible

Servicios de diagnéstico Diagnéstico avanzado por imagenes por
gjemplo: resonancias magnéticas (MRI), tomografias por emision de
positrones (PET) y tomografias axiales computarizadas (TAC)

Pagina 2 de 11




Beneficios médicos cubiertos

Costo si utiliza un
proveedor dentro
de lared

Costo si utiliza un
proveedor fuera
de lared

Consultorio

Centro de radiologia independiente

Hospital para pacientes ambulatorios

coseguro del 10%
después de alcanzar
el deducible

coseguro del 10%
después de alcanzar
el deducible

Coseguro del 40%
después de alcanzar
el deducible

Coseguro del 50%
después de alcanzar
el deducible

Coseguro del 50%
después de alcanzar
el deducible

Coseguro del 50%
después de alcanzar
el deducible

Atencidn de urgencia y de emergencia

Atencion de urgencia incluye servicios médicos. Se pueden aplicar
cargos adicionales dependiendo de la atencion brindada.

coseguro del 10%
después de alcanzar

Coseguro del 50%
después de alcanzar

el deducible el deducible
Servicios prestados en la sala de emergencia de un centro médico Coseguro del 10% Cubierto como dentro
después de alcanzar delared
el deducible
Médico y otros servicios de la sala de emergencia Sin cargo después de | Cubierto como dentro
alcanzar el deducible de lared
Ambulancia Coseguro del 10% Cubierto como dentro
después de alcanzar delared

el deducible

Servicios de salud mental y trastornos por abuso de sustancias
para pacientes ambulatorios en un centro

Cargos del centro médico

Servicios del médico

coseguro del 10%
después de alcanzar
el deducible

coseguro del 10%
después de alcanzar
el deducible

Coseguro del 50%
después de alcanzar
el deducible

Coseguro del 50%
después de alcanzar
el deducible

Cirugia ambulatoria
Cargos del centro médico
Hospital

Centro quirtrgico ambulatorio

Médico y otros servicios, incluidos los honorarios de cirujanos
Hospital

coseguro del 10%
después de alcanzar
el deducible
coseguro del 10%
después de alcanzar
el deducible

coseguro del 10%
después de alcanzar
el deducible

Coseguro del 50%
después de alcanzar
el deducible
Coseguro del 50%
después de alcanzar
el deducible

Coseguro del 50%
después de alcanzar
el deducible
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Beneficios médicos cubiertos

Costo si utiliza un

proveedor dentro
de lared

Costo si utiliza un
proveedor fuera
de lared

Hospital (incluye servicios de maternidad y servicios de salud mental

y para trastornos por abuso de sustancias)

El pago maximo de Anthem es de hasta $1,000 por dia para admisiones
como paciente hospitalizado que no sean de emergencia con proveedores
fuera de la red.

Cargos del centro médico

Médico y otros servicios, incluidos los honorarios de cirujanos

coseguro del 10%
después de alcanzar
el deducible
coseguro del 10%
después de alcanzar
el deducible

Coseguro del 50%
después de alcanzar
el deducible

Coseguro del 50%
después de alcanzar
el deducible

Cuidado médico en el hogar
La cobertura tiene un limite de 100 visitas por periodo de beneficios.

coseguro del 10%
después de alcanzar
el deducible

Coseguro del 50%
después de alcanzar
el deducible

Servicios de terapia

Servicios de rehabilitacion y habilitacion (incluyen fisioterapia, terapia
ocupacional y terapia del habla).

Consultorio

Hospital para pacientes ambulatorios

coseguro del 10%
después de alcanzar
el deducible
coseguro del 10%
después de alcanzar
el deducible

Coseguro del 50%
después de alcanzar
el deducible
Coseguro del 50%
después de alcanzar
el deducible

Rehabilitacion pulmonar (en el consultorio y en el hospital para
pacientes ambulatorios)

coseguro del 10%
después de alcanzar
el deducible

Coseguro del 50%
después de alcanzar
el deducible

Rehabilitacion cardiaca (en el consultorio y en el hospital para
pacientes ambulatorios)

coseguro del 10%
después de alcanzar
el deducible

Coseguro del 50%
después de alcanzar
el deducible

Dialisis/hemodialisis (en el consultorio y en el hospital para
pacientes ambulatorios)

coseguro del 10%
después de alcanzar
el deducible

Coseguro del 50%
después de alcanzar
el deducible

Quimioterapialradioterapia (en el consultorio y en el hospital para
pacientes ambulatorios)

coseguro del 10%
después de alcanzar
el deducible

Coseguro del 50%
después de alcanzar
el deducible

Cuidado especializado de enfermeria (centro médico)

La cobertura para rehabilitacion con hospitalizacion y servicios de
enfermeria especializada se limita a 100 dias combinados por periodo
de beneficios.

coseguro del 10%
después de alcanzar
el deducible

Coseguro del 50%
después de alcanzar
el deducible

Hospicio para pacientes hospitalizados

coseguro del 10%
después de alcanzar
el deducible

Coseguro del 50%
después de alcanzar
el deducible
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Costo si utiliza un Costo si utiliza un

Beneficios médicos cubiertos proveedor dentro proveedor fuera
de lared de lared
Servicios, equipos y dispositivos adicionales
Equipo médico duradero coseguro del 10% Sin cobertura
después de alcanzar
el deducible
Dispositivos prostéticos coseguro del 10% Coseguro del 50%
después de alcanzar después de alcanzar
el deducible el deducible
Pelucas coseguro del 10% Coseguro del 50%
La cobertura de pelucas esta limitada a 1 articulo después del tratamiento | después de alcanzar después de alcanzar
contra el cancer por periodo de beneficios. el deducible el deducible
Audifonos coseguro del 10% Coseguro del 50%
La cobertura se limita a una sola compra por oido con discapacidad después de alcanzar después de alcanzar
auditiva cada 36 meses y un maximo de $2,500 por afio por periodo el deducible el deducible
de beneficios.

Costo si utiliza una Costo si usa una

Beneficios cubiertos para medicamentos recetados farmacia dentro farmacia fuera
de la red de la red

Deducible de farmacia Combinado con Combinado con el
deducible médico dentro| deducible médico fuera
delared de lared

Limite de gastos de bolsillo de farmacia Combinado con el Combinado con el
limite de gastos de limite de gastos de
bolsillo médicos bolsillo médicos fuera
dentro de la red de lared

Cobertura de medicamentos recetados

Red: Red Base

Lista de medicamentos: Los medicamentos esenciales no incluidos en la Lista de medicamentos esenciales no estaran
cubiertos.

Limites de dias a los suministros:

Farmacia minorista: suministro para 30 dias (costos compartidos indicados a continuacion).

Farmacia Retail 90: suministro para 90 dias (aplica 3 veces el costo compartido de un suministro para 30 dias indicado

a continuacion que se cobra para farmacias minoristas dentro de la red).

Farmacia con entrega a domicilio: suministro para 90 dias (el costo compartido maximo se indica a continuacion).

Los medicamentos de mantenimiento estan disponibles a través de nuestra farmacia con entrega a domicilio. Debera
llamarnos al nimero que aparece en su tarjeta de identificacion para registrarse cuando utilice el servicio por primera vez.
Farmacia especializada: suministro para 30 dias (aplican los costos compartidos indicados a continuacion para farmacias
minoristas y farmacias con entrega a domicilio). Es posible que exijjamos que ciertos medicamentos con manejo especial,
coordinacion de proveedores o educacion del paciente sean abastecidos por nuestra farmacia especializada designada.

Medicamentos preventivos (no se aplica deducible, copago ni coseguro a los medicamentos recetados de la lista de
medicamentos PreventiveRX Plus cuando se usa una farmacia dentro de la red).
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Beneficios cubiertos para medicamentos recetados

Costo si utiliza una
farmacia dentro
de lared

Costo si usa una
farmacia fuera
de lared

Nivel 1: normalmente genérico Copago de $10 por Copago de $10 por
receta después de receta después de
alcanzar el deducible alcanzar el deducible
(minorista) y copago de | (minorista) y sin
$25 por receta después | cobertura (entrega
de alcanzar el deducible| a domicilio)

(entrega a domicilio)

Nivel 2: normalmente marca preferida Copago de $35 por Copago de $35 por

receta después de receta después de

alcanzar el deducible
(minorista) y copago
de $87.50 por receta

alcanzar el deducible
(minorista) y sin
cobertura (entrega

después de alcanzar a domicilio)
el deducible (entrega
a domicilio)

Nivel 3: normalmente marca no preferida Copago de $70 por Copago de $70 por
receta después de receta después de
alcanzar el deducible alcanzar el deducible
(minorista) y copago (minorista) y sin
de $175 por receta cobertura (entrega
después de alcanzar a domicilio)
el deducible (entrega
a domicilio)

Nivel 4: normalmente especializado (de marca y genérico) Copago de $250 por Copago de $250 por
receta después de receta después de

Beneficios de la vision cubiertos

alcanzar el deducible
(minorista) y sin
cobertura (entrega

a domicilio

Costo si utiliza un
proveedor dentro
de lared

alcanzar el deducible
(minorista) y sin
cobertura (entrega

a domicilio

Costo si utiliza un
proveedor fuera
de la red

Este es un breve resumen de su cobertura de vision. Para recibir el beneficio dentro de la red, debe utilizar un proveedor de
Blue View Vision. Solo los servicios de la vision para nifios se aplican al limite de gastos de bolsillo.

Examen de vision para nifios (hasta los 19 afios) Sin cargo Copago de $0 hasta el

Limite de 1 examen por periodo de beneficios. monto maximo permitido
del plan

Examen de vision para adultos (mayores de 19 afios) Sin cargo Reembolso de hasta $42

Limite de 1 examen por periodo de beneficios.
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Notas:

Si realiza una visita al consultorio de su médico de atencién primaria, a un especialista o al departamento de atencién de
urgencia en un centro para pacientes ambulatorios (p. €j., un hospital 0 un centro quirdrgico ambulatorio), los beneficios
por los servicios cubiertos se pagaran segun lo estipulado en “Servicios prestados en un centro para pacientes
ambulatorios”.

Los costos pueden variar segun el sitio del servicio. Se pueden aplicar otros costos compartidos dependiendo

de los servicios prestados. Consulte su Certificado de Cobertura para obtener mas detalles.

Los limites a los servicios de fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla (si corresponde) no se aplicaran si
recibe estos cuidados como parte del beneficio de salud mental y trastornos por abuso de sustancias.

Las pruebas y tratamientos realizados en un centro para pacientes ambulatorios tienen un limite de $350 por admisién
con proveedores fuera de la red. Incluye lo siguiente: Radiografias, cirugias, servicios de rehabilitacion, servicios de
habilitacion, terapia cardiaca, cirugias en centros quirurgicos para pacientes ambulatorios.

El diagnéstico avanzado por iméagenes tiene un limite de $800 por servicio con proveedores fuera de la red.

La cobertura incluye servicios estandar de preservacion de la fertilidad como un servicio médico basico, que incluyen,
entre otros, inyecciones, criopreservacion y almacenamiento para miembros masculinos y femeninos en los casos en
los que un tratamiento médicamente necesario podria causar infertilidad iatrogénica. El costo compartido del miembro
para los servicios de preservacion de la fertilidad se basa en el tipo de proveedor y el servicio prestado.

Este resumen de beneficios es un breve resumen de cobertura, disefiado para ayudarle con el proceso de seleccion.
Este resumen no refleja todos y cada uno de los beneficios, exclusiones y limitaciones que pueden aplicarse a la
cobertura. Para obtener mas detalles, limitaciones importantes y exclusiones, revise la Evidencia de Cobertura (EOC)
formal. Si hay alguna diferencia entre este resumen y la EOC, prevalecera la EOC.

Anthem Blue Cross es el nombre comercial de Blue Cross of California. Anthem Blue Cross y Anthem Blue Cross Life and Health Insurance Company son
licenciatarios independientes de Blue Cross Association. ® ANTHEM es una marca comercial registrada de Anthem Insurance Companies, Inc. El nombre y el simbolo
de Blue Cross son marcas registradas de Blue Cross Association.

¢ Tiene alguna pregunta? Llame al (855) 333-5730 o visitenos en www.anthem.com/ca
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Obtenga ayuda en su idioma

Servicios de asistencia en otros idiomas

¢, Siente curiosidad por saber qué dice todo esto?
Nosotros sentiriamos lo mismo. Esta es la version
en inglés: No Cost Language Services. You can
get an interpreter. You can get documents read to
you and some sent to you in your language. For
help, call us at the number listed on your ID card or
1-888-254-2721. For more help call the CA Dept.
of Insurance at 1-800-927-4357 (TTY/TDD: 711)

Ademas de nuestro programa de
asistencia en otros idiomas, ponemos
a disposiciéon documentos en formatos
alternativos para miembros con
discapacidades visuales. Si necesita
una copia de este documento en un
formato alternativo, llame al numero
de teléfono de Servicio al Cliente que
figura en el dorso de su tarjeta de
identificacion.

Spanish

Servicios linguisticos sin costo. Puede solicitar
los servicios de un intérprete. También puede
solicitar que le leamos y le enviemos algunos
documentos en su idioma. Llame al nimero

que figura en su tarjeta de identificacion o al
1-888-254-2721. Si necesita mas ayuda, llame

al Departamento de Seguros de California
al 1-800-927-4357 (TTY/TDD: 711).

Arabic
Ai€ay ()58 pasie o Jsanl) i€y Dailas 4y 5al Clard
lialy ) Leany Jlu )5 Sl T8 Cilatiiae e J gnal)
Bl ez aal) 350 e W Joad) Gaclusdl e J goaall
saclisall (e 234l 1-800-254-2721 i ol Lalall 4y 5]l
1-800-927-4357 a0l e CA 3 ouelil) aniy Joad
(TTY/TDD: 711)

Armenian

Unwlug wndtph |Gguywl SwnwjniejnLulbn:
nLp Jwpnn Gp pwuwynp pwnpgdwlhy
utnwliwi: nLp Jwpnn Gp unnwbwg
thwuwnwenrtn, nnnup unpnnud Gu dtq
hwdwn, huy npnaubpp’ nLnuipyyned Gu étp
[Gqyny: OguniLpejwl hwdwnp quugwhwntp Jtq
atn ID pwnuinud Updwd hwdwnpny Yud
1-888-254-2721 htinwhunuwhwdJwnny:
LpwgnLghy ogunipejwlu hwdwn quugwhwnpbp
CA Uywhnjwgpnipjwu pwdwludniup®
1-800-927-4357 (TTY/TDD" 711)

Chinese
REES RS o AAEE O AR - IR
AL RS » HE S A EEESARRA » ta]
DI s 2746 18 - (HUS-BD » sEECERY
ID FrF YRS - oiEiEE 1-888-254-2721
EERAPIRSE - ARHUSH A7) » S5
1-800-927-4357 (TTY/TDD: 711) &1 CA
(R B4
Farsi
ALl an jle ail Foa Lad 4l e Osn Ol Slexa
Lad Ol 40 Ladd () o b ) g3 ) 5 e L2038 sl 53 50
A Jla) ol Lad Ly 40 aliad (A 5 29l el &
LJ_\}:.&_\:\PC Q)EJ)CJMDJ\.&J\J\A\J‘@M\)&‘}
einl ) (6l 2,80 (ulai 1-888-254-2721 o jled
1-800-927-4357 o jed 43 CA 4en (i L jidy
2,80 ol (TTY/TDD: 711)
Hindi
for:q[eer AT QT 3T Uk GITAT gTeq
Tehd &1 3T STATSS TAT HATST H USaT b
¢ AR HT T YA AT H e Tk fAsTar dha
g1 FerIar & fIv, 379e 3EET e 9T Rw e
HeT 9T AT 1-888-254-2721 U §H il HY|
37Tk Fgraar & e d@re AT e i
1-800-927-4357 9T &It Y (TTY/TDD: 711)

Hmong

Tsis Sau Nqgi Rau Kev Pab Cuam Txog Lus.
Koj tuaj yeem tau txais tus kws txhais lus. Koj
tuaj yeem tau txais cov ntaub ntawv kom muab
nyeem rau koj mloog thiab kom muab xa rau
koj ua yam lus koj hais. Rau kev pab, hu peb
tus npawb xov tooj muaj nyob ntawm koj daim
npav ID los sis 1-888-254-2721. Rau kev pab
ntxiv hu lub CA Tuam Tsev Hauj Lwm ntsig txog
Kev Tuav Pov Hwm ntawm 1-800-927-4357
(TTY/TDD: 711)

Japanese

BROSEHEY—E R, @RZECI LB TE
$9., XELHEHSHETHA LT *E
L7245 bTEEYT, VR— FBME
%A, IDA— FIZR#E SN TWHEFRE S
F 7213 1-888-254-2721 £ TEREFHI 23 W

o EHIZFHELWERIZOWTIZ, #Y 741
=7 MRRF E TREWVWAEDLESZEV, &
Atigs o - 1-800-927-4357 (TTY/TDD: 711)

Anthem Blue Cross Life and Health Insurance Company es un licenciatario independiente de Blue Cross Association.

Anthem es una marca comercial registrada de Anthem Insurance Companies, Inc.

#CA-CDI-001#
Pagina 8 de 11



Khmner

BSﬁﬁiﬁiwﬁmﬁﬂigﬂ HEMNMGEFUTISHMA
U‘r‘—nﬁ_ﬂ H‘HH\GQQW@S@?—?MJ&NS@JH?—T
hm_i S%ﬁbﬁhﬂia Iﬁ@JHﬁt’ﬂﬁﬁhﬂJUNHﬁﬂ
hj‘[j‘:ﬂUﬁSl‘_U wasjmmar—nmmmaimaiwm
BTSIS‘]‘F?&F’NFT ID JUNHFW 1] 1-888-254-27214
28] i:ﬂUﬁStLﬁ_ﬁ,BH was:mmimiiﬁﬁm@

NUIH CA snuitiie 1-800-927-4357
(TTY/TDD: 711)

Korean

& A0 AHIA. §§ AME HAZAIH SELICH
THE?IorOMI Ced2+UAJHE MFeE
Hotel HH= & I“\* ol 2oz BIYCH £
USLICE. %OI “'Qof |, o2l ID FL=00
L2t /U= Hs = 1-888-254-2721 HO =2
M atolf =AlDI tHaLIEP o e &30
Z QotAIH CA 28 20l 1-800-927-4357
(TTY/TDD: 711)2 &E3tal =& AIR.

Punjabi

oo™ J8 I3 IH A< IAT TIHIE B AST JI
SHI SHISH IT'Q U & U3 5 Fele I3 IF
3IST IH €9 I 3 JIE I6| HEe BEL 7'
WMS“FETBTH‘GB'?HHTSHSSH'?WG@W
1-888-254- 2721.38H€€88TCA8T>—F1%5"GT§
28 &% dd 1-800-927-4357 (TTY/TDD: 711)

Russian

HoctynHbl 6ecnnaTtHble ycnyrn nepesoaa.

Bbl MoxeTe Bocnonb3oBaTbCs ycnyramu
nepesoayvka. Bam moryT 3auntaTb AOKYMEHTHI
BCINYyX, @ HEKOTOpble N3 HUX MOTyT BbITb
oTnpaBneHbl Bam Ha BawleMm sA3bike. Ecnv Bam
HY>XHa NMOMOLLIb, MO3BOHUTE HaMm Mo HOMepY,
yKazaHHOMY Ha Ballen naeHTudunKaLmoHHOM
KapTe y4acTHUKa nnaHa, unmv no Homepy
1-888-254-2721. [Ina nony4eHus
AOMONHUTENBHON NOMOLLM NO3BOHUTE B
[enaptameHT cTpaxoBaHus wTaTa California
no Homepy 1-800-927-4357 (TTY/TDD: 711)

Tagalog

Walang Gastos na mga Serbisyo sa

Wika. Maaari kang kumuha ng interpreter.
Maaari mong ipabasa ang mga dokumento
sa iyo at ipadala sa iyo ang ilan sa nang
nasa wika mo. Para sa tulong, tawagan
kami sa numerong nakalista sa iyong |D
card o 1-888-254-2721. Para sa higit pang
tulong tumawag sa CA Dept. of Insurance
sa 1-800-927-4357 (TTY/TDD: 711)

Thai

u5-A1saunEuLY ludoaleane aokdnisn
SUaNNINaTILIUAD LA AKEINISDSULENFISULUY
uwmu‘lnﬂoLLawao‘lwﬂm‘lummmmﬂm‘lm
WINAAINISANTILIMED TisaTnsn anals1aiu
mnﬂmemuuuumsﬂswmmmaaﬂmwsa
1-888-254-2721 1#1naavIN15AMNTILIKED
AN TN T5aTman Sanansun1sUa:nuAaLmn
waa was iy lan 1-800-927-4357

(TTY/TDD: 711)

Vietnamese

Dich vu Ngén ngi¥ Mién Phi. Quy vi c6 thé
duwoc bo tri théng dich vién. Quy vi c6 thé

yéu cau ho doc tai liéu hodc gl cho quy Vi
mot sb tai liéu bang ngdn ngl ctia quy Vvi.

Dé duoc tro gilp, hay goi cho chung t6i

theo so dién thoai dwoc ghi trén thé ID cla
quy vi hoac 1-888-254-2721. Dé duoc trg
giup thém, hay goi cho S& Bao hiem CA

theo s6 1-800-927-4357 (TTY/TDD: 711)
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Es importante que lo tratemos de manera justa

Respetamos las leyes federales y estatales de derechos civiles en nuestras actividades y programas de
salud. Los miembros pueden obtener modificaciones razonables, asi como ayudas y servicios auxiliares
gratuitos si tienen una discapacidad. No discriminamos por motivos de raza, color, nacionalidad de origen,
ascendencia, religidon, sexo, estado civil, género, identidad de género, orientacién sexual, edad o
discapacidad. Para quienes el inglés no es su idioma primario (o tienen un nivel de dominio del inglés
limitado), ofrecemos servicios gratuitos de asistencia en otros idiomas, de manera oportuna, a través de
intérpretes y otros idiomas escritos. ¢ Le interesan estos servicios? Para obtener ayuda, llame al numero
de teléfono de Servicios para Miembros que figura en su tarjeta de identificacion (TTY/TDD: 711) o visite
nuestro sitio web. Si cree que fallamos en algun aspecto o para obtener mas informacién sobre los
procedimientos de reclamo, puede enviar una queja a: Compliance Coordinator, P.O. Box 27401,
Richmond, VA 23279, o si considera que lo discriminamos por motivos de raza, color, nacionalidad de
origen, sexo, edad o discapacidad, puede enviar una queja directamente a la Oficina de Derechos Civiles
del Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. a 200 Independence Avenue, SW;

Room 509F, HHH Building; Washington, D.C. 20201. También puede llamar al 1-800-368-1019

(TDD: 1-800-537-7697) o visitar https://ocrportal.nhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf

Anthem Blue Cross Life and Health Insurance Company es un licenciatario independiente de Blue Cross Association.
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