Resumen de Beneficios y de Cobertura: Lo que incluye el plan y lo que usted paga por los servicios incluidos

BlueCross BlueShield of Texas MDS Wings LP: PPO $500 Plan

Periodo de cobertura: 01/07/2026 — 30/06/2027
Cobertura: Individual/Familiar | Tipo de cobertura: PPO

El documento del Resumen de Beneficios y de Cobertura (SBC, en inglés) lo ayudara a elegir el sequro de gastos médicos. En el SBC se
muestra de qué manera compartiran usted y el plan los costos de los servicios de atencion médica incluidos. NOTA: La informacion acerca
del costo de este plan (llamado prima de la pdliza) se proporcionara por separado. Este es solo un resumen. Para obtener mas informacién
acerca de la cobertura o si desea obtener una copia de los términos completos de la cobertura, llame al 1-800-521-2227 o visite https://policy-
srv.box.com/s/pdwwc8on6033ivinkv2ytbtdggoxh6nm. Consulte el glosario para obtener informacion acerca de las definiciones generales de términos comunes,

como cantidad aprobada, factura con saldo adicional, coseguro, copago, deducible, proveedor u otro de los términos subrayados. Puede consultar el glosario en

https://www.cms.gov/files/document/uniform-glossary-spanish-060723.pdf o llamar al 1-855-756-4448 para solicitar una copia.

¢Cual es el deducible
general?

Preguntas importantes ¢Por qué es importante?

Dentro de la red:

$500 individual/$1,000 familiar
Fuera de la red:

$2,000 individual/$6,000 familiar

Por lo general, usted tiene que 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 tiene que alcanzar el deducible
individual hasta que el monto total de los gastos del deducible pagados por todos los
miembros de la familia alcance el deducible general familiar.

¢Hay algun servicio
incluido antes de.
alcanzar el deducible?

Si. Los servicios que cobran un copago, los
medicamentos con receta, l0s servicios en
la sala de emergencias, cierta atencion
médica preventiva y las pruebas de
diagndstico dentro de la red estan incluidos
antes de que alcance su deducible.

Este plan incluye algunos articulos y servicios incluso si aun no alcanza el monto del
deducible. Sin embargo, se puede aplicar un copago o coseguro. Por ejemplo, este
plan incluye determinados servicios de prevencion sin gastos compartidos y antes de
que alcance su deducible. Puede consultar una lista de los servicios de prevencién
incluidos en www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/.

¢Hay otros deducibles
para servicios
especificos?

Si. Por incidente: $500 por admision de
paciente internado fuera de la red. No hay
otros deducibles especificos.

Debe pagar todos los costos por estos servicios hasta el monto del deducible
especifico antes de que este plan comience a pagar por estos servicios.

¢Cual es el limite de
gasto de bolsillo para
este plan?

Dentro de la red:

$1,500 individual/$3,000 familiar
Fuera de la red:

$6,000 individual/$18,000 familiar

El limite de gasto de bolsillo es lo maximo que podria pagar en un afio por los servicios
incluidos. Si tiene otros miembros de la familia en este plan, tienen que alcanzar sus
propios limites de gasto de bolsillo hasta alcanzar el limite de gasto de bolsillo familiar
general.

¢Cuales son los gastos
no incluidos en el limite

Primas de la pdliza, cargos por facturas
con saldo adicional y atencion medica

de gasto de bolsillo?

que este plan no incluye.

ﬁulnghue usted pague estos gastos, no se los contabiliza para el limite de gasto de
olsillo.

¢Pagara menos si acude

a un proveedor que
forma parte de la red?

Si. Consulte en www.bcbstx.com o llame
al 1-800-810-2583 para obtener una lista
de los proveedores que forman parte de

Este plan utiliza una red de proveedores. Usted pagara menos si acude a un
proveedor que forma parte de la red del plan. Usted pagara mas si acude a un
proveedor que no forma parte de la red, y es posible que reciba una factura de un
proveedor por la diferencia entre el cargo del proveedor y lo que paga el plan (factura
con saldo adicional). Tenga en cuenta que su proveedor que forma parte de la red

la red.

puede trabajar con un proveedor que no forma parte de la red para la prestacion de
algunos servicios (por ejemplo, analisis de laboratorio). Consulte con su proveedor
antes de recibir los servicios.

¢Necesita un referido
para consultar con un

especialista?

No.

Puede consultar con el especialista que usted elija sin un referido.

Blue Cross and Blue Shield of Texas, una division de Health Care Service Corporation, una compaiia mutua de reserva legal, una licenciataria independiente de
Blue Cross and Blue Shield Association
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44 Todos los costos de copagos y cosequros que se muestran en este cuadro son después de alcanzar el deducible, en caso de que este se aplique.

Evento médico comun

Los servicios que podria

necesitar

Proveedor que forma
parte de la red

(usted pagara menos)

Qué debera pagar

Proveedor que no forma

parte de la red
(usted pagara mas)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Si visita el consultorio
o la clinica de un
proveedor de atencion
médica

Consulta de atencién primaria
para tratar una enfermedad o
lesidn

$25 de copago por
consulta;

no se aplica el deducible

50% de cosequro después
del deducible

Las consultas virtuales estan disponibles;
para obtener mas informacion, consulte la
pdliza de su plan.

Consulta con un especialista

$50 de copago por
consulta;

no se aplica el deducible

50% de coseguro después
del deducible

Ninguna

Atencidén médica
preventiva/examenes de
deteccidn/vacunas

Sin cargo;
no se aplica el deducible

50% de cosequro después
del deducible

Es posible que deba pagar por servicios
que no sean preventivos. Consulte con su
proveedor si los servicios que usted
necesita son preventivos. Luego, consulte
lo que pagara su plan.

No hay cargo por vacunas para nifios fuera
de la red desde el nacimiento hasta el dia
del sexto cumplearios.

Si tiene que hacerse
una prueba

Pruebas de diagndstico
(radiografia, analisis de
sangre)

Sin cargo;
no se aplica el deducible

50% de coseguro después
del deducible

Puede aplicarse un copago por visita al
consultorio.

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

Sin cargo después del
deducible

50% de coseguro después
del deducible

Ninguna

* Para obtener mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento de la pdliza o el plan en
https://policy-srv.box.com/s/pdwwc8on6033ivinkv2ytbtdggoxh6nm.
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Evento médico comun

Los servicios que podria
necesitar

Proveedor que forma
parte de la red
(usted pagara menos)

Qué debera pagar

Proveedor que no forma

parte de la red
(usted pagara mas)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Si necesita
medicamentos para
tratar su enfermedad o
afeccion

Hay mas informacion
sobre la cobertura para
medicamentos con
receta disponible en
www.bcbstx.com

Medicamentos genéricos

Medicamentos de marca
preferidos

$15 de copago por receta
médica en locales
comerciales/$45 con
entrega a domicilio;

no se aplica el deducible

$50 de copago por receta
médica en locales
comerciales/$150 con
entrega a domicilio;

no se aplica el deducible

$15 de copago por receta
médica mas un 50% de

cosequro;
no se aplica el deducible

$50 de copago por receta
médica mas un 50% de

COSequro;
no se aplica el deducible

Medicamentos de marca no
preferidos

Medicamentos especializados

$90 de copago por receta
médica en locales
comerciales/$270 con
entrega a domicilio;

no se aplica el deducible

$200 de copago por
receta médica;
no se aplica el deducible

$90 de copago por receta
médica mas un 50% de

COSequro;
no se aplica el deducible

$200 de copago por receta
médica mas un 50% de

cosequro;
no se aplica el deducible

La venta en locales comerciales incluye
un suministro para 30 dias. Con la receta
médica adecuada, esta disponible un
suministro por hasta 90 dias. La entrega a
domicilio incluye un suministro para

90 dias.

La entrega a domicilio fuera de la red no
esta incluida.

Puede requerirse el pago de la diferencia
de costos entre el medicamento de marca
y el genérico, si un medicamento genérico
esta disponible.

Para farmacias fuera de la red, el
asegurado debe presentar una
reclamacion.

Ciertos medicamentos requieren
aprobacién antes de que estén incluidos.
Los gastos compartidos de la insulina
incluida en la lista de medicamentos no
deben superar los $25 por receta médica
por un suministro para 30 dias,
independientemente del monto o el tipo de
insulina que se requiera para surtir la
receta médica.

Para recibir beneficios dentro de la red, los
medicamentos especializados deben
obtenerse a través de un proveedor de
farmacia de medicamentos especializados
que forma parte de la red. Los
medicamentos especializados se limitan a
un suministro para 30 dias, excepto en el
caso de ciertos regimenes de dosificacion
designados por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos (FDA, en
inglés). La entrega a domicilio no esta
incluida.

* Para obtener mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento de la pdliza o el plan en
https://policy-srv.box.com/s/pdwwc8on6033ivinkv2ytbtdggoxh6nm.
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Evento médico comun

Los servicios que podria

necesitar

Proveedor que forma
parte de la red
(usted pagara menos)

Qué debera pagar

Proveedor que no forma

parte de la red
(usted pagara mas)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Si requiere una cirugia
para pacientes no
hospitalizados

Arancel del centro (p. €j.,

Sin cargo después del

50% de cosequro después

centro de cirugia para - : Ninguna
pacientes no hospitalizados) deducible del deducible
Honorarios del médico o Sin cargo después del 50% de coseguro después Ninguna

cirujano

deducible

del deducible

Si requiere atencion
médica inmediata

Atencion en la sala de
emergencias

Cargos del centro:

$150 de copago por
consulta;

no se aplica el deducible
Cargos médicos de la sala
de emergencias:

Sin cargo después del
deducible

Cargos del centro:

$150 de copago por
consulta;

no se aplica el deducible
Cargos médicos de la sala
de emergencias:

Sin cargo después del
deducible

Se eIiminq el copago de_:lla sala de
emergencias si es admitido.

Transporte médico de
emergencia

Atencidén médica inmediata

Sin cargo después del
deducible

$75 de copago por
consulta;
no se aplica el deducible

Sin cargo después del
deducible

50% de coseguro después
del deducible

Transportacion terrestre y aérea incluida.

Es posible que deba pagar por servicios no
incluidos por el arancel de consulta. Para
ver algunos ejemplos, consulte la seccion
"Si tiene que hacerse una prueba" en la
pagina 2.

Si tiene una estadia en
un hospital

Arancel del centro (p. €j.,
habitacion del hospital)

Honorarios del médico o
cirujano

Sin cargo después del
deducible

Sin cargo después del
deducible

50% de cosequro después
del deducible

50% de coseguro después
del deducible

$500 de deducible por admisién de paciente
internado para proveedores que no forman
parte de la red.

Ninguna

Si necesita atencion de
salud mental, de salud
conductual o tratamiento
para el abuso de
sustancias

Servicios para pacientes no
hospitalizados

Servicios para pacientes
internados

$25 de copago por visita
al consultorio;

no se aplica el deducible
Sin cargo después del
deducible por otros
servicios para pacientes
no hospitalizados

Sin cargo después del
deducible

50% de cosequro después
del deducible

50% de coseguro después
del deducible

Se requiere autorizacion previa para ciertos
servicios. Consulte el certificado de
beneficios* para obtener detalles.

Las consultas virtuales estan disponibles;
para obtener mas informacion, consulte la
péliza de su plan.

$500 de deducible por admisién de paciente
internado para proveedores que no forman
parte de la red.

* Para obtener mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento de la pdliza o el plan en
https://policy-srv.box.com/s/pdwwc8on6033ivinkv2ytbtdggoxh6nm.
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Evento médico comun

Los servicios que podria

necesitar

Qué debera pagar

Proveedor que no forma

Proveedor que forma
parte de la red
(usted pagara menos)

parte de la red
(usted pagara mas)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Si esta embarazada

Visitas al consultorio

$25 de copago para un
médico de atencion
primaria (PCP, en inglés)/
$50 de copago para un
especialista (SPC, en
inglés);

no se aplica el deducible

50% de coseguro después
del deducible

Servicios profesionales de
parto o nacimiento

Servicios de parto o nacimiento

en el centro

Sin cargo después del
deducible

Sin cargo después del
deducible

50% de cosequro después
del deducible

50% de coseguro después
del deducible

El copago se aplica a la primera consulta
prenatal (por embarazo).

Los gastos compartidos no se aplican a
los servicios de prevencién. Segun el tipo
de servicios, puede aplicarse un copago o

deducible. La atencién en maternidad

puede incluir las pruebas y los servicios
descritos en otra seccion del SBC (es
decir, ultrasonido).

$500 de deducible por admisién de paciente
internado para proveedores que no forman
parte de la red.

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

Atencidén médica en el hogar

Sin cargo después del
deducible

50% de coseguro después
del deducible

Limite de 60 consultas por afio calendario.
Se requiere autorizacidn previa.

Servicios de rehabilitacion

$25 de copago por
consulta con un PCP/
$50 con un SPC;

no se aplica el deducible
Sin cargo después del
deducible por otros
servicios para pacientes
no hospitalizados

50% de cosequro después
del deducible

Servicios de habilitacién

Atencion de enfermeria
especializada

$25 de copago por
consulta con un PCP/
$50 con un SPC;

no se aplica el deducible
Sin cargo después del
deducible por otros
servicios para pacientes
no hospitalizados

Sin cargo después del
deducible

50% de coseguro después
del deducible

50% de coseguro después
del deducible

Limite de 120 consultas combinadas por
afo calendario para todas las terapias.
Incluye, entre otras, terapia ocupacional,
fisioterapia y terapia de manipulacion.

Limite de 60 dias por afio calendario.

* Para obtener mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento de la pdliza o el plan en
https://policy-srv.box.com/s/pdwwc8on6033ivinkv2ytbtdggoxh6nm.
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Qué debera pagar

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

Evento médico comun necesitar parte de la red parte de la red informacién importante

(usted pagara menos) (usted pagara mas)

Sin cargo después del 50% de coseguro después

Equipo médico duradero deducible del deducible Ninguna
: - Sin cargo después del 50% de coseguro después :

Cuidados paliativos et ol el Ninguna
: = Sin cargo; 50% de coseguro después :

Examen de la vista para nifios no se aplica el deducible | del deducible Ninguna

Si su hijo necesita
atencion dental o Anteojos para nifios Sin cobertura Sin cobertura Ninguna
cuidado de los ojos

Chequeo dental para nifios Sin cobertura Sin cobertura Ninguna

Servicios excluidos y otros servicios incluidos:
Servicios que su plan generalmente NO incluye (consulte su pdliza o los documentos del plan para obtener mas informacién y una lista de otros servicios excluidos).

e Acupuntura e Atencién médica que no es de emergencia e Enfermeria de servicio privado
e Atencién dental (adultos) para viajes fuera de los Estados Unidos e Programas de pérdida de peso
e Atencidén médica a largo plazo o Cirugia cosmética e Tratamiento para la infertilidad

e Cuidado de rutina de los pies

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

e Atencidn quiropractica (120 consultas por afio) e  Cirugia bariatrica e Cuidado de rutina de los ojos (adultos)
e Audifonos (1 por oido, por un periodo de
36 meses)

* Para obtener mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento de la péliza o el plan en
https://policy-srv.box.com/s/pdwwc8on6033ivinkv2ytbtdggoxh6nm. Pagina 6 de 8
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Su derecho a continuar con la cobertura: Si desea continuar con su cobertura una vez que esta finalice, existen organismos que pueden ayudarlo. La informacion
de contacto de esos organismos es la que se indica a continuacion: Para obtener informacion sobre la cobertura médica grupal, comuniquese con el plan, Blue
Cross and Blue Shield of Texas, al 1-800-521-2227 o visite www.bcbstx.com. Para obtener informacion sobre la cobertura médica grupal sujeta a la Ley para la
Seguridad de los Ingresos de Jubilacion de los Empleados (ERISA, en inglés), comuniquese con la Administracion de Seguridad de Beneficios para Empleados del
Departamento de Trabajo de los Estados Unidos al 1-866-444-EBSA (3272) o visite www.dol.gov/ebsa/healthreform. Para obtener informacion sobre los seguros de
gastos médicos grupales gubernamentales no federales, comuniquese con el Centro de Informacién al Consumidor y Supervisién de Seguros del Departamento de
Salud y Servicios Humanos al 1-877-267-2323 x61565 o visite www.cciio.cms.gov. Los planes eclesiasticos no estan incluidos bajo las normas de continuacion de
cobertura de la Ley Omnibus Consolidada de Reconciliacién Presupuestaria (COBRA, en inglés) federal. Si la cobertura esta asegurada, las personas deben
comunicarse con su regulador estatal de seguros para consultar sus posibles derechos de continuacién de cobertura conforme a la ley estatal. Otras opciones de
cobertura pueden estar disponibles también para usted, incluida la compra de cobertura de seguro individual a través del Mercado de Seguros Médicos. Para
obtener mas informacién acerca del Mercado de Seguros, visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.

Su derecho a presentar una inconformidad y apelaciones: Existen organismos que pueden ayudar si usted tiene una queja contra su plan por un rechazo de una
reclamacién. Esta queja se denomina inconformidad o apelacion. Para obtener mas informacion acerca de sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que
recibira por esa reclamacién médica. Ademas, en los documentos de su plan, se proporciona informacion completa para presentar una reclamacion, apelacion o
inconformidad a su plan por cualquier motivo. Si tiene preguntas acerca de sus derechos, este aviso o necesita asistencia, puede comunicarse con: Para cobertura
médica grupal sujeta a la ley ERISA: comuniquese con Blue Cross and Blue Shield of Texas al 1-800-521-2227 o visite www.bcbstx.com. También puede
comunicarse con la Administracion de Seguridad de Beneficios para Empleados del Departamento de Trabajo de los Estados Unidos al 1-866-444-EBSA (3272) o
visitar www.dol.gov/ebsa/healthreform, y con Proteccion al Consumidor del Departamento de Seguros de Texas al 1-800-252-3439 o visitar www.{di.texas.gov. Para
sequros de gastos médicos grupales gubernamentales no federales y planes eclesiasticos que son sequros de gastos médicos grupales, comuniquese con Blue
Cross and Blue Shield of Texas al 1-800-521-2227 o visite www.bcbstx.com, o bien comuniquese con Proteccién al Consumidor del Departamento de Seguros de
Texas al 1-800-252-3439 o visite www.tdi.texas.gov. Ademas, un programa de asistencia al consumidor puede ayudarlo a presentar una apelacion. Comuniquese
con el Programa de Asistencia de Salud al Consumidor del Departamento de Seguros de Texas llamando al 1-800-252-3439 o visite
www.cms.gov/CCIlIO/Resources/Consumer-Assistance-Grants/tx.html.

¢ Proporciona este plan cobertura esencial minima? Si.

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

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

Servicios de asistencia en otros idiomas:

Spanish (Espafiol): Para obtener asistencia en Espafiol, llame al 1-800-521-2227.

Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-800-521-2227.
Chinese (W 30): W R FZ P SCHIFEL), EIRLITIXAS 505 1-800-521-2227.

Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-800-521-2227.

] Para ver ejemplos sobre como este plan podria pagar por los servicios en una situacion médica especifica, consulte la siguiente seccion.
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Sobre estos ejemplos de cobertura:

Esta no es una herramienta de calculo de costos. Los tratamientos que se muestran solo son ejemplos de cdmo este plan incluiria los
servicios de atencién médica. Sus costos reales dependeran de los servicios médicos que reciba, del cargo del proveedor y de muchos otros
factores. Enfoquese en los montos de los gastos compartidos (deducibles, copagos y coseguro) y en los servicios excluidos conforme al plan.
Use esta informacidn para comparar la parte de los costos que debe pagar conforme a los diferentes seguros de gastos médicos. Tenga en

cuenta que estos ejemplos de cobertura se basan solo en una cobertura individual.

Peg tendra un bebé

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

Cuidado de la diabetes tipo 2 de Joe

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

® Deducible general del plan $500
B Copago del especialista $50
B Coseguro del hospital (centro) 0%
W Otro coseguro 0%

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

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

Consulta con un especialista (anestesia)

® Deducible general del plan $500
B Copago del especialista $50
B Coseguro del hospital (centro) 0%
W Otro coseguro 0%

Este EJEMPLO incluye los siguientes servicios:
Visitas al consultorio del médico de atencidn
primaria (incluye informacion sobre la
enfermedad)

Pruebas de diagnostico (andlisis de sangre)
Medicamentos con receta

Equipo médico duradero (medidor de glucosa)

Fractura simple de Mia

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

® Deducible general del plan $500
M Copago del especialista $50
B Coseguro del hospital (centro) 0%
W Otro coseguro 0%

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

Prueba de diagnostico (radiografia)

Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacion (fisioterapia)

Costo total en el ejemplo ‘ $12,700
En este ejemplo, Peg debe pagar:
Gastos compartidos
Deducibles $500
Copagos $40
Coseguro $0
¢ Qué servicios no incluye el plan?
Limites o exclusiones $60
El total que debe pagar Peg es $600

Costo total en el ejemplo \ $5,600 Costo total en el ejemplo ‘ $2,800
En este ejemplo, Joe debe pagar: En este ejemplo, Mia debe pagar:

Gastos compartidos Gastos compartidos
Deducibles $500 Deducibles $500
Copagos $800 Copagos $400
Cosequro $0 Coseguro $0

¢ Qué servicios no incluye el plan? ¢ Qué servicios no incluye el plan?
Limites o exclusiones $20 Limites o exclusiones $0
El total que debe pagar Joe es $1,320 El total que debe pagar Mia es $900
El plan sera responsable del resto de los costos de estos servicios incluidos que figuran como EJEMPLOS. Pagina 8 de 8
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Aviso de no discriminacion

La cobertura de atencién médica es importante para todos

No discriminamos en funcidn de raza, color de piel, nacionalidad (incluidos el conocimiento
limitado del inglés [English] y el idioma materno), edad, discapacidad o sexo (segun se entiende
en la normativa aplicable). Proporcionamos a las personas con discapacidad modificaciones
razonables y ayudas gratuitas para la comunicacion que les permitan comunicarse eficazmente
con nosotros. Tambien proporcionamos servicios gratuitos de asistencia linguistica a personas
cuyo idioma materno no es el inglés (English).

Para recibir modificaciones razonables, ayudas para la comunicacién o asistencia lingtistica
gratuitas, llamenos al 855-710-6984.

Si considera 3ue no proporcionamos un servicio o piensa que lo hemos discriminado de alguna
manera, puede presentar una inconformidad ante la siguiente entidad:

Office of Civil Rights Coordinator Teléfono: 855-664-7270 (correo de voz)

Attn: Office of Civil Rights Coordinator ~ TTY/TDD: 855-661-6965

300 E. Randolph St., 35th Floor Fax: 855-661-6960

Chicago, IL 60601 Correo electrénico: civilrightscoordinator@bcbsil.com

Puede presentar una inconformidad por correo, fax o correo electrénico. Si necesita ayuda para
presentar una inconformidad, llame al nimero de teléfono gratuito que aparece en el dorso de
su tarjeta de asegurado (TTY: 711).

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

US Dept. of Health & Human Services Teléfono: 800-368-1019

200 Independence Avenue SW TTY/TDD: 800-537-7697
Room 509F, HHH Building Portal de quejas:
Washington, DC 20201 ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf

Formularios de quejas:
hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/index.html

Este aviso esta disponible en nuestro sitio web en bcbstx.com/legal-and-privacy/non-discrimination-notice

ATTENTION: If you speak another language, free language assistance services are available to you.
Appropriate auxiliary aids and services to provide information in accessible formats are also available
free of charge. Call 855-710-6984 (TTY: 711) or speak to your provider.

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia
Espafiol linguistica. También estan disponibles de forma gratuita ayuda y servicios auxiliares
Spanish apropiados para proporcicnar informacién en formatos accesibles. Llame al 855-710-
6984 (TTY: 711) o hable con su proveedor.

b gl Aulig Glead g daclue Jiluy 350 LaS Aplaadt 4y callt saclisdll Gl @l 4 giied oy alf Aalll Conali CiS 13f A
i M e it Gla Lt a5 iy Cills gleall
Aaxal anie Y &aaad f (TTY: 711) 855-710-6984

sl
Arabic
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. R AR, RS IO EIRGE S BRI IR B R T A
Chinese HFE%%, LGB MR I2 A5 B, B 855-710-6984 (SCARHIE: 711) sLEHE M0/R 5124
] o
_ ATTENTION : Si vous parlez Frangais, des services d'assistance linguistique gratuits sont a votre
Frangais disposition. Des aides et services auxiliaires appropriés pour fournir des informations dans des formats
French accessibles sont également disponibles gratuitement. Appelez le 855-710-6984 (TTY : 711) ou parlez
avotre fournisseur.
ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen lhnen kostenlose Sprachassistenzdienste zur
Deutsch Verflgung. Entsprechende Hilfsmittel und Dienste zur Bereitstellung von Informationen in
German barrierefreien Formaten stehen ebenfalls kostenlos zur Verfligung. Rufen Sie 855-710-6984 (TTY:
711) an oder sprechen Sie mit lhrem Provider.
ooyl e2dlol UL % AR 92Ul slletcdl 8L ol Mgt entSlal Aslaell Ayl dHIRLHER GUEeu B,
st 21102 W(EFIEA| uslet uUat AsARAA sz ul B A Y2l us aw mzoll Jeuzd uglL (Aot Y2
J Gucet 8, 855-710-6984 (TTY: 711) UR Sl 52 AUl AHIRL YELAL M8 alld 531
£ o & S 31y el alerd §, T 3 oy Figlees WIS a1 Hany Suersy gl g | o Wl
Hindi B THSRI WG &34 & [T SUgad Igad 9y 3R Tart of F-3[eh 3uasy g1 855-710-6984
(TTY: 711) TR &Id B2 TT 0= WGTdT I &1 B
ltaliano ATTENZIONE: se parli Italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti. Sono inoltre
Itali disponibili gratuitamente ausili e servizi ausiliari adeguati per fornire informazioni in formati accessibili.
talian Chiama I'855-710-6984 (tty: 711) o parla con il tuo fornitore.
sH=20 Fol: ot=0) E ALEStA = 49 F & 20 A& MH|A5 0| 85Hd == QU5 LTt O[& 7ttt
o gAo= MEE HIote HES 6|7 U MH[AE D=2 H[ZE L 855-710-
orean 6984(TTY: 711)H 2 2 FSIStALE ME| 2= K S fH Ol 2 2|5t Al 2.
SHQOH: Diné bee yanilti'gogo, saad bee and’awo’ bee aka’anida’awo’it’aa jiik’'eh
Dine na holg. Bee ahit hane’go bee nida’anishi t'aa akodaat’éhigii d6o bee
) aka’anida’wo’l ako bee baa hane’l bee hadadilyaa bich’j’ ahoot'i’igii éi t'aa jiik’eh
Navajo hélg. Kohjj’ 855-710-6984 (TTY: 711) hodiilnih doodago nika’analwo’i bich’j’
hanidziih.
e Gttty Ol 5 OSS uaman 1 518 s uited 53 08D (B Sleliy Slodd (S 2 Comas (508 S a5
) @ iobdls) 855-710-6984 o)lak b il 2 33730 0K Jabds (e (b GacdB o Oledbl d]l (Sl awlis
Farsi S Ciman 393 0l b b S pele3 (711
Polski UWAGA: Osoby mdwigce po polsku mogg skorzystaé z bezptatnej pomocy jezykowej. Dodatkowe
polish pomoce i ustugi zapewniajgce informacje w dostepnych formatach sg rowniez dostepne bezptatnie.
olis Zadzwon pod numer 855-710-6984 (TTY: 711) lub porozmawiaj ze swoim dostawca.

. BHUMAHMWME: Ecav Bbl rOBOPUTE Ha PYCCKMIA, Bam AOCTYMHbI BecnaaTHble YCAYTM 83bIKOBOW NOALERKKHN.
PYCCKMK CooTBETCTBYIOLLME BCNOMOraTebHble CPeAcTBa M YCAYIM N0 NPefocTaBAeH o MHpopmaLnUK B
Russian AOCTyNHbIX popMaTax TakXKe NpeaocTasnfatoTca BecnnaTtHo. MNo3soHUTE No TenedoHy 855-710-6984

(TTY: 711) unn obpatiTech K CBOEMY NOCTABLLMKY YCAYT.
PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga libreng serbisyong tulong sa wika.
Tagalog Magagamit din nang libre ang mga naaangkop na auxiliary na tulong at serbisyo upang magbigay ng
Tagalog impormasyon sa mga haa-access ha format. Tumawag sa 855-710-6284 (TTY: 711) o makipag-usap
sa iyong provider.
Y loghao e et Gl Bl - on Clied @lods § ade Caie S0 o & 0T 98 o s s OT 81 1000 4z
d 2L S JE L (711:TTY) 855-710-6984 _y caliduws Caba g Wolods jol dlial Oglas eslis o § 3,5 eyl
Ur u Q:’;SQ[J&OJ&SMWJ_Q
) LUU Y: Néu ban néi tiéng Viét, chung téi cung cdp mién phi cac dich vu hé tro ngén ngie.
Viét Céac ho tre dich vu phi hop dé cung cap théng tin theo cac dinh dang dé tiep can clng dwgc
Vietnamese cung cap mien phi. Vui long goi theo s6 855-710-6984 (Ngwoi khuyét tat: 711) hodc trao doi
v&i ngwdi cung cap dich vu cla ban.
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