Periodo de cobertura: 08/01/2026 - 07/31/2027
para: Tipo de plan Y individual + familiar = PPO

Resumen de Beneficios y Cobertura: Qué cubre este plan y qué paga usted por los servicios cubiertos
Cobertura de Anthem® Blue Cross Life and Health Insurance Company

WineShipping com LLC= Anthem Prudent Buyer PPO Classic 3000/35/70/20

; El documento Resumen de Beneficios y Cobertura (SBC) lo ayudara a elegir un plan médico. E1 SBC muestra como usted y el plan
u compartirian el costo de los servicios de atencién médica cubiertos. NOTA: La informacion sobre el costo de este plan (denominado
' prima) se proporcionara por separado. Es solo un resumen. Para mas informacioén sobre su cobertura o para obtener una copia de los términos
completos de cobertura, ingrese en https://eocs.anthems.com/eocdps/ca/aso. Para definiciones generales de términos comunes, como monto permitido,
facturacién del saldo, coseguro, copago, deducible, proveedor, u otros términos subrayados, consulte el Glosario. Puede ver el Glosario en

www.healthcares.gov/sbe-glossary/, o llamar al (855)-333-5730 para solicitar una copia.

Preguntas importantes Por qué esto es importante:

¢Cual es el deducible
general?

¢Hay servicios
cubiertos antes de

alcanzar su
deducible?

¢Existen otros
deducibles para
servicios especificos?

¢Cual es el limite de
gastos de bolsillo de
este plan?

¢Qué no esta incluido

en el limite de gastos
de bolsillo?

$3,000/petrsona o $6,000/familia
para proveedores dentro de la red.
$10,000/persona o

$20,000/ familia para Proveedores

fuera de la red.

Si. Atencién primaria Visita al
especialista. Cuidado preventivo
Ciertos medicamentos recetados.
Examen de visién.

A continuacion, encontrard mas
informacion.

Nos

$7,150/persona o $14,300/familia

para Proveedores dentro de la red.

$20,000/persona o

Por lo general, usted debe pagar todos los costos de los proveedores hasta el monto del
deducible antes de que este plan comience a pagar. Si tiene otros miembros de la familia en
el plan, cada miembro de la familia debe alcanzar su propio deducible individual hasta que el
monto total de los gastos del deducible pagados por todos los miembros de la familia
cumpla con el deducible familiar general.

Este plan cubre algunos articulos y servicios, incluso si usted aun no ha alcanzado los
montos del deducible. Pero es posible que se aplique un copago o coseguro. Por ejemplo,
este plan cubre ciertos servicios preventivos sin costos compartidos y antes de que usted
alcance su deducible. Consulte una lista de los servicios preventivos cubiertos en
https://wwws.healthcares.gov/coverage/ preventive-care-benefits/.

No tiene que alcanzar los deducibles para servicios especificos.

El limite de gastos de bolsillo es el maximo que podria pagar en un afio por los servicios
cubiertos. Si tiene otros miembros de su familia en este plan, estos tienen que cumplir con
sus propios limites de gastos de bolsillo hasta que se haya alcanzado el limite de gastos de
bolsillo familiat.

$40,000/ familia para proveedores
fuera de la red.

Multas por no obtener una
autorizacién previa, primas,
cargos de facturacion del saldo y
cuidado médico que este plan no
cubre

Aunque pague estos gastos, no cuentan para los limites de gastos de bolsillo
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¢Pagara menos si Si. Consulte Este plan utiliza una red de proveedores. Usted pagara menos si usa un proveedor en las
utiliza un www.anthem.com/find- redes del plan. Usted pagara mas si utiliza un proveedor fuera de la red, y es posible que
proveedor dentro care/?alphaprefix=]PU o llame al | reciba una factura de un proveedor por la diferencia entre el cargo del proveedor y lo que
de la red? (855)-333-5730 para obtener una | paga su plan (facturaciéon del saldo). Tenga en cuenta que su proveedor de la red puede
lista de los proveedores de la red. | utilizar un proveedor fuera de la red para algunos servicios (como analisis de laboratorio).
Los beneficios y los costos pueden| Consulte con su proveedor antes de recibir servicios.
variar segun el sitio del servicio
y como el proveedor facture.
¢Necesita una No. Puede consultar al especialista que elija sin una referencia.
referencia para ver a un
especialista?

Todos los costos de copago y coseguro que se muestran en esta tabla son posteriores a que se haya alcanzado su deducible, en caso de que se
aplique un deducible.

Lo que usted pagara L. :
Limitaciones, excepciones

y otra informacion importante

Evento médico

, Proveedor fuera de la red
comun

(Usted pagara lo maximo)

Proveedor dentro de la red
(Usted pagara lo minimo)

Servicios que puede necesitar

Si visita el
consultorio o la
clinica de un

proveedor de

cuidados médicos

Visita de atencién primaria para

$35/visita, no se aplica

Coseguro del 50%

Beneficios de visitas virtuales

tratar una lesion o enfermedad deducible (telesalud) disponibles.
Visita a un especialista $70/visita; no se aplica el Coseouro del 50% Beneficios d.e Visi'Fas virtuales
L deducible £ (telesalud) disponibles.
Es posible que tenga que pagar
por los servicios que no son
Cuidado preventivo/pruebas de Sin v Coseouro del 50% preventivos. Preguntele a su

deteccién/vacunas

proveedor si los servicios
necesarios son preventivos. Luego
verifique lo que su plan pagara.

Si se realiza
una prueba

Prueba de diagnéstico
(radiografias, analisis de sangre)

Laboratorio y visitas
al consultorio
Coseguro del 20%
Radiografia (consultorio)
Coseguro del 20%

Laboratorio y visitas
al consultorio
Sin cobertura
Radiografia (consultorio)
Coseguro del 50%

Diagnostico por imagenes
(tomograffas computarizadas
[TC]/tomogtrafias pot emisién
de positrones [PET], resonancia
magnética [MRI])

Coseguro del 50%

Coseguro del 50%

$800 maximo/setvicio para
proveedores fuera de la red.

* Para mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en https://eoc.anthem.com/eocdps/ca/aso.
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https://eoc.anthem.com/eocdps/ca/aso

Evento médico
comun

Servicios que puede necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor dentro de la red
(Usted pagara lo minimo)

Proveedor fuera de la red
(Usted pagara lo maximo)

Limitaciones, excepciones
y otra informacion importante

Si necesita
medicamentos
para el
tratamiento de
su enfermedad

o condicion
Puede obtener mas
informacién sobre
la cobertura de
medicamentos
recetados en

http://www.anthem.

com/pharmacy
information/

Normalmente genérico (Nivel 1)

PIO/receta, deducible
no se aplica (minorista)
y $25/receta, deducible
no se aplica (entrega
a domicilio)

$10/receta, deducible

no se aplica (minorista)

ysin cobertura (entrega
a domicilio)

Normalmente medicamentos
de marca preferida y genéricos
no preferidos (Nivel 2)

$45/receta, no se aplica el
deducible (minorista)
y $112.50/receta, no se aplica
el deducible (entrega
a domicilio)

$45/receta, no se aplica el
deducible (minorista) y sin
cobertura (entrega a domicilio)

Normalmente medicamentos de
marca no preferida y genéricos

(Nivel 3)

$95/receta, no se aplica el
deducible (venta minorista)
y $237.50/receta, no se aplica
el deducible (entrega
a domicilio)

$95/receta, no se aplica el
deducible (minorista) y sin
cobertura (entrega a domicilio)

Normalmente medicamentos
de especialidad preferidos (de

marca y genéricos) (Nivel 4)

$250/receta, no se aplica el
deducible (minorista) y sin
cobertura (entrega
a domicilio)

$250/receta, no se aplica el
deducible (minorista) y sin
cobertura (entrega a domicilio)

La mayoria de las entregas a
domicilio son un suministro para
90 dfas. Para mas informacion,
consulte la “Lista de
medicamentos esenciales” en
http://www.anthem.com/
pharmacyinformation/
*Consulte la seccién
Medicamentos recetados del
documento del plan o la
poliza (p. ej., Evidencia de
Cobertura o certificado).

Si se somete
a una cirugia
ambulatoria

Cargo del centro médico (p. ej.,
centro de cirugfa ambulatoria)

$350/visita y luego coseguro
del 20%

$350/visita y luego coseguro

Coseguro del 20% para centro
quirargico ambulatorio para
proveedores dentro de la red

y coseguro del 50% para centro

del 50%

quirargico ambulatorio para
proveedores fuera de la red.
$350 maximo/admisiéon para
proveedores fuera de la red.

Cargos del médico/citujano

Coseguro del 20%

Coseguro del 50%

Si necesita
atencion médica
inmediata

Atencién en la sala

$350/visita, luego 20%

Cubierto como dentro

Sin copago si el paciente es
admitido. Sin cargo para cargos

de emergencia coseguro de la red del médico de la sala de
emergencia.
Transporte médico o Cubierto como dentro .
de emeroencia Coseguro del 20% delaged | T Ninguna--------
. . $50/visita; no se aplica o .
Atencién de urgencia Coseguro del 50% | - Ninguna--------

el deducible

* Para mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en https://eoc.anthem.com/eocdps/ca/aso.
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Evento médico
comun

Servicios que puede necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor dentro de la red

Proveedor fuera de la red

Limitaciones, excepciones
y otra informacion importante

Si tiene una
hospitalizacion

Cargo del centro médico
(p. ¢j., habitacién de hospital)

(Usted pagara lo minimo)

$350/admision y luego 20%
de coseguro

(Usted pagara lo maximo)

$350/admision y luego 50%
de coseguro

Multa de $500 si no se obtiene
una autorizacién previa para un
proveedor fuera de la red. $1,000
maximo/dfa para admisiones que
no sean de emergencia con
proveedores fuera de la red. 100
dias/petriodo de beneficios para
servicios combinados de
rehabilitacién con hospitalizacién
y de enfermerifa especializada.

Cargos del médico/citujano

Coseguro del 20%

Coseguro del 50%

Si necesita
servicios de salud
mental, salud
conductual o de
tratamiento por
abuso de
sustancias

Servicios para pacientes
ambulatorios

Visita al consultorio
$35/visita, no se aplica
deducible
Otros pacientes ambulatorios
Coseguro del 20%

Visita al consultotio
Coseguro del 50%
Otros pacientes ambulatorios
Coseguro del 50%

Visita al consultotio

Los servicios de la Linea 988 o del
equipo moévil de crisis estan
cubiertos como dentro de la red.
Beneficios de visitas virtuales
(telesalud) disponibles.

Servicios para pacientes
hospitalizados

$350/admision y luego 20%
de coseguro

$350/admision y luego 50%
de coseguro

$1,000 maximo/dia para
admisiones que no sean de
emergencia con proveedores
fuera de la red. Coseguro del 20%
para el cargo del médico para
pacientes hospitalizados,
proveedores dentro de la red.
Coseguro del 50% para el cargo
del médico para pacientes
hospitalizados para proveedores

fuera de la red.

* Para mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en https://eoc.anthem.com/eocdps/ca/aso.
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Evento médico
comun

Servicios que puede necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor dentro de la red

Proveedor fuera de la red

Limitaciones, excepciones
y otra informacion importante

Si esta
embarazada

Visitas al consultorio

(Usted pagara lo minimo)

Sin cargo

(Usted pagara lo maximo)

Coseguro del 50%

Servicios profesionales para
el trabajo de parto/parto

$350/embarazo, luego
coseguro del 20%

Coseguro del 50%

Servicios prestados en centros
médicos de trabajo el trabajo
de parto/parto

$350/admision y luego 20%
de coseguro

$350/admision y luego 50%
de coseguro

Los costos compartidos no se
aplican a los servicios
preventivos. $1,000 maximo/dfa
para admisiones que no sean de
emergencia con proveedores
fuera de la red. El cuidado
médico de maternidad puede
incluir pruebas y servicios
descritos en otra parte del SBC
(p. ¢j., ecografia).

*La cobertura incluye los servicios
de preservacion de la fertilidad;

consulte la seccion Preservacion
de la fertilidad.

Si necesita
ayuda para
recuperarse

o tiene otras
necesidades de
salud especiales

Cuidado médico en el hogar

Coseguro del 20%

Coseguro del 50%

100 visitas/petiodo de beneficios.

Servicios de rehabilitacion

Coseguro del 20%

Coseguro del 50%

Servicios de habilitacién

Coseguro del 20%

Coseguro del 50%

*Consulte la seccion Servicios
terapéuticos.

Cuidado especializado

de enfermeria

Coseguro del 20%

Coseguro del 50%

100 dias/petiodo de beneficios
para servicios combinados de
rehabilitacién con hospitalizacion
y de enfermeria especializada.

Equipo médico duradero

Coseguro del 20%

Sin cobertura

*Consulte la secciéon Equipo
médico duradero.

Servicios para enfermos
terminales

Coseguro del 20%

Coseguro del 50%

Si su hijo
necesita
cuidado dental
o de los ojos

Examen de la vista para nifios

Sin cargo

Copago de $0 hasta el monto
permitido maximo del plan

Anteojos para nifios

Sin cobertura

Sin cobertura

*Consulte la seccion Servicios
de la vision.

Chequeo dental pediatrico

Sin cobertura

Sin cobertura

* Para mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en https://eoc.anthem.com/eocdps/ca/aso.
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Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:
Servicios que su plan generalmente NO cubre (consulte el documento de su péliza o plan para obtener mas informacién y una lista de otros
servicios excluidos).

e Acupuntura e Chequeo dental pediatrico e Cirugfa cosmética
e Cuidado dental (para adultos) e Anteojos para un nifio e Cuidado alargo plazo
e Cuidado que no sea de emergencia cuando e Atencién de rutina de los pies, a menos * Programas para perder peso

se viaja fuera de los EE. UU. que le hayan diagnosticado diabetes

Otros servicios cubiertos (es posible que se apliquen limitaciones a estos servicios; esta no es una lista completa; consulte el documento

de su plan).

e Cirugfa bariatrica (dentro de la red) e Cuidados quiropracticos e Audifonos 1 compra/oido cada 36 meses
e Tratamiento de la infertilidad: recuperacion 24 visitas/petiodo de beneficios y un maximo de $2,500 en cada periodo
de 6vulos de 3 ovocitos/de por vida e Servicios de enfermerfa privada solo de beneficios
en el hogar e Cuidado de los ojos de rutina (para adultos)

un examen/periodo de beneficios

Sus derechos para continuar con la cobertura: Hay agencias que pueden ayudarle si desea continuar con su cobertura después de que finalice.

La informacién de contacto de esas agencias es la siguiente: Departamento de Seguro de California, Divisién de Servicios del Consumidor, 300 South Spring
Street, South Tower, Los Angeles, CA 90013, (800) 927-HELP (4357) Departamento de Trabajo, Administraciéon de Seguridad para los Beneficios de los
Empleados, (866) 444-EBSA (3272), www.dol.gov/ebsa/healthreform,, o comuniquese con Anthem al nimero que figura en el dorso de su tatjeta de
identificacién. También puede haber otras opciones de cobertura disponibles para usted, incluida la compra de cobertura de seguro individual a través del
mercado de seguros médicos. Para obtener mas informacién sobre el mercado de seguros, visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.

Sus derechos de reclamo y apelacion: Existen agencias que pueden ayudatrle si tiene una queja contra su plan por la denegacién de una reclamacion.
Esta queja se denomina reclamo o apelacién. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, consulte la Explicaciéon de Beneficios que recibira por esa
reclamacién médica. Los documentos de su plan también proporcionan informaciéon completa sobre como presentar una reclamacion, una apelacién o un
reclamo por cualquier motivo ante el plan. Para mas informacién sobre sus derechos, este aviso o asistencia, comuniquese con:

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

Departamento de Trabajo, Administracion de Seguridad para los Beneficios de los Empleados, (866) 444-EBSA (3272), www.dol.gov/ebsa/healthreform

Ademas, hay un programa de asistencia al consumidor que puede ayudarle a presentar su apelacién. Comuniquese con el Departamento de Seguro de
California, 300 South Spring Street, 14th Floor, Los Angeles, CA 90013, 800-927-4357, 800-482-4833 (T'TY), https://www.insurance.ca.gov

¢Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si/No.
La cobertura esencial minima generalmente incluye planes, seguros médicos disponibles a través del mercado de seguros u otras polizas individuales del
mercado de seguros, Medicare, Medicaid, CHIP, TRICARE vy ciertas otras coberturas. Si usted es elegible para ciertos tipos de cobertura esencial minima,

es posible que no sea elegible para el crédito fiscal para las primas.
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¢Este plan cumple con los estandares de valor minimo? Si/No.
Si su plan no cumple con los estandares de valor minimo, es posible que sea elegible para un crédito fiscal para las primas que le ayudard a pagar un plan

a través del mercado de seguros.

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

Este no es un estimador de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de cémo este plan podtifa cubrir el cuidado
médico. Sus costos reales seran diferentes dependiendo del cuidado real que reciba, los precios que cobren sus proveedores y muchos
otros factores. Concéntrese en los montos de costos compartidos (deducibles, copagos y coseguro) y en los servicios excluidos en virtud

del plan. Utilice esta informacion para comparar la parte de los costos que podria pagar con diferentes planes médicos. Tenga en cuenta
que estos ejemplos de cobertura se basan en la cobertura independiente.

Peg tendra un bebé

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

B El deducible general del plan
B Coseguro del especialista
B Coseguro del hospital (centro)

B Otro coseguro

Este evento de EJEMPLO incluye
servicios como:

Visitas al consultorio de un especialista
(atencion prenatal)

Servicios profesionales para el trabajo
de patto/parto

Servicios prestados en centros médicos
de trabajo de patto/parto

Pruebas de diagnéstico (ecografias y andlisis
de sangre)

Visita a un especialista (anestesia)

$3,000
$70
20%
20%

Costo total del ejemplo $12,700

En este ejemplo, Peg pagaria:

Costos compartidos

Deducibles $3,00

Copagos $10
Coseguro $1,900

Servicios que no tienen cobertura
Limites o exclusiones

$60

El total que pagaria Peg es $4,970

Manejo de la diabetes tipo 2 de Joe

(un afio de cuidado médico dentro de la
red de una condicion bien controlada)

Fractura simple de Mia

(visita a la sala de emergencia dentro de la
red y cuidado de seguimiento)

B El deducible general del plan $3,000 M El deducible general del plan $3,000
B Coseguro del especialista $70 B Coseguro del especialista $70
B Coseguro del hospital (centro) 20% M Coseguro del hospital (centro) 20%
B Otro coseguro 20% M Otro coseguro 20%
Este evento de EJEMPLO incluye Este evento de EJEMPLO incluye
servicios como: servicios como:
Visitas al consultorio de un médico de atencién Atencién en la sala de emergencia
primaria (incluida la educacion sobre enfermedades) (incluidos suministros médicos)
Pruebas de diagnéstico (andlisis de sangre) Prueba de diagnéstico (radiografias)
Medicamentos recetados Equipo médico duradero (muletas)
Equipo médico duradero (medidor de glucosa) Servicios de rehabilitacion (fisioterapia)
Costo total del ejemplo $5,600 Costo total del ejemplo $2,800
En este ejemplo, Joe pagaria: En este ejemplo, Mia pagaria:
Costos compartidos Costos compartidos
Deducibles $100 Deducibles $2,100
Copagos $1,700 Copagos $200
Coseguro $0 Coseguro $0
Servicios que no tienen cobertura Servicios que no tienen cobertura
Limites o exclusiones $20 Limites o exclusiones $0
El total que Joe pagaria es $1,820 El total que Mia pagaria es $2,300

El plan serfa responsable de los otros costos de estos servicios cubiertos de EJEMPLO.
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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 disposicion 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 numero 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
kll\_‘.\:\.u\a\;‘: J}AA.“\EL\SA:! 4)53(1;)34\5_‘5 J}..A;_“ Sl 3 _2:'\1.\ :\é}ﬂ Glaaa
a0 e Ly doil aclusdl e Jsemall clialy o) Leamny s 5 ol |
ansy Jost) s2eLsall (5a 330 1-800-254-2721 ol ol Lalall 4y 5l Gy e
1-800-927-4357 (TTY/TDD: 711) sl e CA i cpldl

Armenian

Unwug wpdtph |Gguywl dSwnwjnipjnLuutp: e ywnpnn Gp
pwuwynp pwnguuwlhy utnwuw: nLp Jupnn Gp unwliwg
thwuwnwpenetn, npnup juwpnnud Gu abq hwdwp, huy nnnautpp®
nLnwpyyned Gu a6p [Ggyny: Oguntpjwlu hwdwp quiugwhwntp
Utiq 4G ID pwpunnwd Upwd hwdwnny Jud 1-888-254-2721
hGnwhunuwhwdJwnpny: LhwgnLghy oquntpjwu hwdwn
quuqwhwntp CA Uwwhnyjwgnnipjwu pwdwudniLup®
1-800-927-4357 (TTY/TDD" 711)

Chinese
REES IR - MoEEOFEER - o] USRS IRIE > At
XHEEEESHIRRA » el DS L - akEUSED
ra SERIGHY ID RERIHVEEEESENS - SE EE 1-888-254-2721 EiIk (T
e o WS HAD 2B - S5EEE 1-800-927-4357 (TTY/TDD: 711)
il CA (R EhH 4%
Farsi
) 53 258 i S Canl 53 50 oalid aa jie 2 i Lad 4l 38 @ Oy ilend
gl Jle ) i e Lad gl ) 4 aliad A 5 g agd 01 & Lad L) 4 Lad (o) ol
-254-2721 o lali 253 Cygume S 3 ke o jlad b e by e glaial ) )
1-800-927- 5 jlod 43 CA 4an Uiy b sily laial 5 gl . x50 (il 888-1
2,5 443 4357 (TTY/TDD: 711)
Hindi
ToT:2[c=h $1TST |aTT | 31T Teh GHTINAT UTec Y Fehdl ¢ | 37T eFardst
37T HTST 3 TgaT Hehdl ¢ 3N HS I AT TS H e, oeh THerar
Hhd g1 TEIAT & fAT, 379 38T s W f&T a7 e 9X 4T 1-888-
254-2721 9T A Fidt | 3T Fgraar & foe g e fGemer #r
1-800-927-4357 WX @hieT & (TTY/TDD: 711)

Hmong

Tsis Sau Ngi 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 Kkoj 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

WEIOFFEY— R, BIREZBELI L b TEET, EEHEH

SETHALTEY, FELLV T2 EHTEES, ¥R

FSEZRGE . ID U— RIZGR SN TW A ERFRE S £/21T 1-
888-254-2721 £ TBEFELL 3V, I BIZFELWERIZHOWT
X, BV 73 NV=TMNERREE TBRWAEbEL &V, EiF

%4 1-800-927-4357 (TTY/TDD: 711)
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Khmner

SSASIBLUNMNISY HRMGSGUTNISHS UMTU
Hﬁmmggmm Shmmm‘ns%mﬁ anLs

Sﬁ}nf—wmze méjmﬁa’nmmmmnﬁﬂ NENURSW
pUSINNUMIDReUIUSiEU sIStSishems 1D UM U 1-
888-254-2721¢ MBEUSSWUISY iy SiiunisiigmoasiNuig
CA sngiusiue 1-800-927-4357 (TTY/TDD: 711)

Korean

g4 0 /Htil*.%%/\r HAAA EELILL SHZ AHotUA
SHOEE = U 01@/\ = #Hote =2 &dolH He =2
HUEE + S’AQLI Ck 5 | = RotAIH, Hot2l ID =0l L2t
U= B1s L= 1-888- 254 272182 = Matoll =AlJ| Bt LICH G
E2 50| 2RotAIH CAE2E S0l 1-800-927-4357 (TTY/TDD:
711)2 H3HoH TAAIL.

Punjabi

oo T B3 I AST A EITHIE B A JI IH TA3H 3IQ
UZ 3 U3 99 AR I W3 I 3T 9 1EE 3T 3 I a5l HeE
BT, AT WUE WElSt 193 '3 goigy 689 3 5 IS 7 1-888-254-
2721. QHHEEEETCAHD-FEETBT§TEQWEQ1 -800-927-4357
(TTY/TDD: 711) B

Russian

[ocTynHbl GecnnaTHble ycnyri nepeeoga. Bel MoxeTe
BOCMONb30BaTbCA ycrnyramu nepeBoYmka. Bam mMoryT sauntatb
[OKYMEHTbI BCIyX, @ HEKOTOPbIE U3 HUX MOTYT 6biTb OTNPaBMEHbI
BaM Ha BalleM fA3blke. ECN Bam Hy)Ha MoMOLLb, NO3BOHUTE HaM
Mo HoOMepy, yKasaHHOMY Ha Ballei naeHTU(UKALNOHHON KapTe

y4yacTHUKa nnaHa, unv no Homepy 1-888-254-2721. [inA nony4yeHus
[AOMOMHUTENBHOW MOMOLLIM MNO3BOHUTE B [lenapTaMeHT CTpaxoBaHUA

wTaTta 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 ID 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

vin1saunuuy bidaaileang audaunsn Suaniiawiuiudale
ﬂmmmsnsun,anmsuuu finammiauaras A lunisrvasnala
wINMaINIsANEILmEa TUsaTnsfinnalsnniu
vm'mLaqmszuuuumﬂszmmmammma 1-888-254-2721
wINMaINIsANEIMAaRIGN TUsaTnsinnansunisyseiuiaumns
undnasifielai 1-800-927-4357 (TTY/TDD: 711)

Vietnamese )

Dich vu Ngén ngtr Miép Phi. Quy vi c6 thé duoc b tri théng
dich vién. Quy vi c6 thé yéu cau ho doc tai lieu hoac guri cho
quy vi mét sé tai liéu bang ngén ngu cua quy vi. Dé dwoc tro
glup hay 90| cho chung t6i theo s6 dién thoai dwoc ghl trén thé
ID cua quy vi hoac 1-888-254-2721. E)e duoc tro giup thém,
hay goi cho S& Bao hiém CA theo sb 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, religion, sexo, estado civil, género, identidad de género, orientacion 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 informacion 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.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
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