BlueCross BlueShield of Oklahoma

Tabla comparativa de coberturas particulares

Cobertura con prestadores de servicios médicos participantes’

Bronce

Blue Advantage Bronze PPOM

2027

Todas las pélizas de Blue Cross and Blue Shield

of Oklahoma (BCBSOK) brindan cobertura para
servicios preventivos y atencion durante la maternidad.
Consulte la informacién en detalle en su Resumen de
beneficios y cobertura o en espanol.bchsok.com.

Blue Preferred Bronze PPOSM

Deducible?

Coaseguro

Gasto maximo de bolsillo (deducible incluido) 3
Consultas presenciales de atencién primaria
Consultas virtuales

Consultas presenciales con especialistas

Consulta en consultorio por salud mental, salud
conductual o trastorno por consumo de sustancias

Sala de emergencias (ER)

Centros de atencién médica inmediata
Pacientes internados: Servicios hospitalarios
Pacientes externos: Operaciones quirdrgicas*
Pacientes externos: Radiografias y
Diagnéstico por imagenes*

Pacientes externos: Imagenologia
(Tomografias computarizadas/por emisién de
positrones/por resonancia magnética)*

Red

Eligibilidad para Cuenta de ahorros para gastos
médicos (HSA)>

Medicamentos con receta para pacientes
ambulatorios: Farmacias preferenciales®

Medicamentos con receta para pacientes
ambulatorios: Farmacias no preferenciales®

Support HSA
por persona $8,000 / por familia $16,000

Blue Advantage PPOSM

$0/$10/35% /45% / 50% / 55%7

$10/$20/40% / 45% / 50% / 55%”

| Standard HSA
por persona $7,500 / por familia $15,000

Blue Advantage PPOSM
Si Si
$25/$50/$100/ $5008

$25/$50/$100/$500°8

50% 50%
por persona $12,000 / por familia $24,000 por persona $12,000 / por familia $24,000

50% copago de $50
50% copago de $50
50% copago de $100
50% copago de $50

copago de $2,500 50%
$100 copago de $75
50% 50%
50% 50%
50% 50%
50% 50%

Signature?
por persona $6,000 / por familia $12,000
50%
por persona $10,150 / por familia $20,300
40%
50%
50%
50%
deducible de $950 por incidente; luego, el asegurado paga el 50%
50%
deducible de $400 por incidente; luego, el asegurado paga el 50%
deducible de $300 por incidente; luego, el asegurado paga el 50%

50%
50%

Blue Preferred PPO™
No

20% / 25% / 30% / 35% / 45% / 50%7

25% /30% / 35% / 40% / 45% / 50%7

Programa de medicamentos especializados: Tiene que surtir medicamentos especializados en una Farmacia especializada preferencial de la red para
tener derecho al maximo de cobertura.

El asegurado paga la diferencia: Al elegir medicamentos de marca en lugar de su equivalente genérico disponible, usted pagara su responsabilidad

Programas de gestion de cobertura para la
utilizacion de medicamentos recetados®

habitual mas la diferencia en costo.
Requisitos de autorizacion previa/terapia escalonada: Antes de recibir cobertura para algunos medicamentos, es posible que su médico necesite

obtener autorizaciéon de BCBSOK y que usted necesite reunir ciertos requisitos o tratarse primero con medicamentos mas econémicos.

Suministros de 90 dias: Dependiendo de la cobertura para medicamentos recetados, usted podria recibir un suministro de 90 dias de medicamentos
recetados con cobertura con el programa de pedidos por correo o en farmacias participantes.

1 Reduccién de beneficios al atenderse con prestadores de servicios médicos fuera de la

red. Este es solo un resumen de los beneficios y servicios incluidos en la cobertura. Todos

los beneficios que se muestran representan lo que el asegurado pagaria.

2 Esta cobertura no esta disponible en el Mercado de seguros médicos (Health Insurance

Marketplace®) en Oklahoma.

3 Deducible y gasto maximo de bolsillo estandar por persona para esta cobertura médica.
Usted tiene la responsabilidad de pagar todos los costos hasta cumplir con el deducible

antes de que el seguro comience a pagar por los servicios que usted reciba. Copagos
aplicables independientemente del cumplimiento del deducible.
4 Es probable que los asegurados incurran en menos gastos de bolsillo si reciben servicios

en centros médicos independientes para pacientes ambulatorios (no internados) en casos

que no sean de emergencia, en comparacién con los que resulten si se atiende en un
hospital. Consulte los detalles en su Resumen de beneficios y cobertura.
5 Recuerde que las Cuentas de ahorros para gastos médicos (HSA) tienen implicaciones

Blue Cross and Blue Shield of Oklahoma, a Division of Health Care Service Corporation, a Mutual Legal Reserve Company, an Independent Licensee of the Blue Cross and Blue Shield Association

legales y fiscales. Blue Cross and Blue Shield of Oklahoma no proporciona asesoramiento
legal ni fiscal, y nada de lo aqui expresado se debe interpretar como asesoramiento legal
o fiscal. Estos documentos y cualquier otra declaracion sobre asuntos fiscales que estos
contengan no pretenden servir como base para evadir multas tributarias ni se han escrito
como guia de referencia ni deben usarse para dicho fin. Las declaraciones sobre asuntos
fiscales, si las hubiere, pudieron haberse redactado en conexion con las transacciones
promocionales o de publicidad u otros temas que se tratan en estos documentos. Usted
debe procurar los servicios de un asesor en asuntos fiscales independiente segln sus
circunstancias especificas en relacién con las posibles consecuencias que los productos o
las pélizas de seguro médico especificos pudieran tener en sus declaraciones tributarias.
La cobertura para medicamentos con receta inicia al cumplir con el deducible anual de
gastos médicos, sin incluir copagos. Las farmacias de la Red de farmacias preferenciales
ofrecen a nuestros asegurados medicamentos con receta por un gasto compartido
posiblemente mas bajo. Los precios de farmacias preferenciales no estan disponibles

7

para las coberturas que cubren el 100% de los gastos compartidos.

Seis niveles de pago por medicamentos con receta: Medicamentos genéricos
preferenciales / Medicamentos genéricos no preferenciales / Medicamentos de marca
preferenciales / Medicamentos de marca no preferenciales / Medicamentos
especializados preferenciales / Medicamentos especializados no preferenciales
Cuatro niveles de cobertura para medicamentos con receta: Medicamentos genéricos /
Medicamentos de marca preferenciales / Medicamentos de marca no preferenciales /
Medicamentos especializados. Los costos corresponden a los medicamentos recetados
para pacientes ambulatorios en una farmacia preferencial. Podria aplicarse un deducible
para ciertos niveles. Consulte los detalles en su Resumen de beneficios y cobertura.
Servicio de entrega a domicilio no disponible para Medicamentos en niveles
especializados. En la mayoria de los casos, los medicamentos en el nivel de
medicamentos especializados estan limitados a un suministro de 30 dias. Podrian
aplicarse limitaciones de cobertura para ciertos medicamentos.

603454.0926


https://www.bcbsok.com/ok/documents/individual/sbc/2027/sbc-bpsh31bvpioko-ok-2027-s.pdf
https://www.bcbsok.com/ok/documents/individual/sbc/2027/sbc-bpsb85bvpioko-ok-2027-s.pdf
https://www.bcbsok.com/ok/documents/individual/sbc/2027/sbc-bpsh32eppioko-ok-2027-s.pdf

Tabla comparativa de coberturas particulares

Cobertura con prestadores de servicios médicos participantes’

Bronce

BlueCross BlueShield of Oklahoma

2027

Todas las poélizas de Blue Cross and Blue Shield

of Oklahoma (BCBSOK) brindan cobertura para
servicios preventivos y atencién durante la maternidad.
Consulte la informacién en detalle en su Resumen de
beneficios y cobertura o en espanol.bcbsok.com.

MyBlue Bronze HMO3?2

Signature? Balance HSA Champion HSA Standard HSA

Deducible* por persona $7,400 / por familia $14,800 por persona $11,750 / por familia $23,500 por persona $5,000 / por familia $10,000 por persona $7,500 / por familia $15,000
Coaseguro 50% 0% 50% 50%

Gasto maximo de bolsillo (deducible incluido)* por persona $10,150 / por familia $20,300 por persona $11,750 / por familia $23,500 por persona $11,100 / por familia $22,200 por persona $12,000 / por familia $24,000
Consultas presenciales de atencién primaria copago de $95 0% copago de $45 copago de $50

Consultas virtuales copago de $95 0% copago de $45 copago de $50

Consultas presenciales con especialistas 50% 0% 50% copago de $100

Consulta en consultorio por salud mental,

salud conductual o trastorno por consumo 40% 0% 50% copago de $50

de sustancias

Sala de emergencias (ER) ?Sggué' leeagggtgrg(c)j g %;énacg%%t% 0% copago de $2,500 50%

Centros de atencion médica inmediata copago de $145 0% copago de $65 copago de $75

padentes mternados, Rl

Pacientes externos: deducible de $600 por incidente; 0% 50% 50%

Operaciones quirurgicas® luego, el asegurado paga el 50%

Pocentes exernos Radiografisy

Pacientes externos: Imagenes

(Tomografias computarizadas/por emision 50% 0% 50% 50%

de positrones/por resonancia magnética)®
Red

Elegibilidad para Cuenta de ahorros para
gastos médicos (HSA)

Medicamentos con receta para pacientes
ambulatorios: Farmacias preferenciales®

Medicamentos con receta para pacientes

ambulatorios: Farmacias no preferenciales®

Programas de gestion de cobertura para la
utilizacién de medicamentos recetados®

1 Reduccién de beneficios al atenderse con prestadores de servicios médicos fuera de la red. Este es solo un resumen de los

beneficios y servicios incluidos en la cobertura. Todos los beneficios que se muestran representan lo que el asegurado pagaria.

Las coberturas MyBlue HMO®" no estéan disponibles en las regiones tarifarias 1y 2 (condados de Comanche, Le Flore y Sequoyah). 7

Esta cobertura no esta disponible en el Mercado de seguros médicos (Health Insurance Marketplace®) en Oklahoma.

Deducible y gasto maximo de bolsillo estandar para esta cobertura médica. Usted tiene la responsabilidad de pagar todos los

costos hasta cumplir con el deducible antes de que el seguro comience a pagar por los servicios que usted reciba. Copagos

aplicables independientemente del cumplimiento del deducible.

5 Es probable que los asegurados incurran en menos gastos de bolsillo si reciben servicios en centros médicos independientes
para pacientes ambulatorios (no internados) en casos que no sean de emergencia, en comparacioén con los que resulten si se
atiende en un hospital. Consulte los detalles en su Resumen de beneficios y cobertura. 9

6 La cobertura para medicamentos con receta inicia al cumplir con el deducible anual de gastos médicos, sin incluir copagos Las
farmacias de la Red de farmacias preferenciales ofrecen a nuestros asegurados medicamentos con receta por un gasto

AwWN

MyBlue HMOM MyBlue HMOM MyBlue HMOSM MyBlue HMOM

No Si Si Si
$10/$20/30% /35% / 45% / 50%7 0% $5/$15/35% / 45% / 50% / 55%7 $25/$50/$100/ $5008
$15/$30/35% /40% / 45% / 50%7 0% $15/$25/40% / 45% / 50% / 55%7 $25/$50/$100/ $5008

Programa de medicamentos especializados: Tiene que surtir medicamentos especializados en una Farmacia especializada preferencial de la red para tener derecho al maximo
de cobertura.

El asegurado paga la diferencia: Al elegir medicamentos de marca en lugar de su equivalente genérico disponible, usted pagara su responsabilidad habitual mas la diferencia en costo.

Requisitos de autorizacidn previa/terapia escalonada: Antes de recibir cobertura para algunos medicamentos, es posible que su médico necesite obtener autorizacion de
BCBSOK'y que usted necesite reunir ciertos requisitos o tratarse primero con medicamentos mas econémicos.

Suministros de 90 dias: Dependiendo de la cobertura para medicamentos recetados, usted podria recibir un suministro de 90 dias de medicamentos recetados con cobertura con
el programa de pedidos por correo o en farmacias participantes.

compartido posiblemente mas bajo. Los precios de farmacias preferenciales no estan disponibles para las coberturas que cubren
el 100% de los gastos compartidos.

Seis niveles de pago por medicamentos con receta: Medicamentos genéricos preferenciales / Medicamentos genéricos no
preferenciales / Medicamentos de marca preferenciales / Medicamentos de marca no preferenciales / Medicamentos
especializados preferenciales / Medicamentos especializados no preferenciales

8 Cuatro niveles de cobertura para medicamentos con receta: Medicamentos genéricos / Medicamentos de marca preferenciales /
Medicamentos de marca no preferenciales / Medicamentos especializados. Los costos corresponden a los medicamentos
recetados para pacientes ambulatorios en una farmacia preferencial. Podria aplicarse un deducible para ciertos niveles. Consulte
los detalles en su Resumen de beneficios y cobertura.

Servicio de entrega a domicilio no disponible para Medicamentos en niveles especializados. En la mayoria de los casos, los
medicamentos en el nivel de medicamentos especializados estan limitados a un suministro de 30 dias. Podrian aplicarse
limitaciones de cobertura para ciertos medicamentos.


https://www.bcbsok.com/ok/documents/individual/sbc/2027/sbc-bhsa42bavioko-ok-2027-s.pdf
https://www.bcbsok.com/ok/documents/individual/sbc/2027/sbc-bhsd64bavioko-ok-2027-s.pdf
https://www.bcbsok.com/ok/documents/individual/sbc/2027/sbc-bhse35bavioko-ok-2027-s.pdf
https://www.bcbsok.com/ok/documents/individual/sbc/2027/sbc-bhse39bavioko-ok-2027-s.pdf

BlueCross BlueShield of Oklahoma 2027

Todas las pélizas de Blue Cross and Blue Shield
of Oklahoma (BCBSOK) brindan cobertura para

Ta b | d com pa rat|va d e Co be rtu 'as pa rt| cu |a Fes servicios preventivos y atencién durante la maternidad.

Consulte la informacién en detalle en su Resumen de

Cobertura con prestadores de servicios médicos participantes’ beneficios y cobertura o en espanol.bcbsok.com.

Blue Preferred Silver PPO™

Deducible?

Coaseguro

Gasto maximo de bolsillo (deducible incluido) 3
Consultas presenciales de atencién primaria
Consultas virtuales

Consultas presenciales con especialistas

Consulta en consultorio por salud mental,
salud conductual o trastorno por consumo
de sustancias

Sala de emergencias (ER)

Centros de atencion médica inmediata
Pacientes internados: Servicios hospitalarios
Pacientes externos: Operaciones quirurgicas*

Pacientes externos: Radiografias y Diagnéstico
por imagenes*

Pacientes externos: Imagenologia
(Tomografias computarizadas/por emision de
positrones/por resonancia magnética)*

Red

Elegibilidad para Cuenta de ahorros para gastos
médicos (HSA)

Medicamentos con receta para pacientes
ambulatorios: Farmacias preferenciales®

Medicamentos con receta para pacientes
ambulatorios: Farmacias no preferenciales®

Programas de gestién de cobertura para la
utilizacién de medicamentos recetados’

Signature?
por persona $1,000 / por familia $2,000
50%
por persona $12,000 / por familia $24,000
40%
40%
50%

40%

deducible de $950 por incidente; luego, el asegurado paga el 50%
50%

deducible de $400 por incidente; luego, el asegurado paga el 50%

deducible de $300 por incidente; luego, el asegurado paga el 50%

50%

50%

Blue Preferred PPOSM
No

20% / 25% / 30% / 35% / 45% / 50%°

25% / 30% / 35% / 40% / 45% / 50%°

Programa de medicamentos especializados: Tiene que surtir medicamentos especializados en una Farmacia especializada preferencial de la red
para tener derecho al maximo de cobertura.

El asegurado paga la diferencia: Al elegir medicamentos de marca en lugar de su equivalente genérico disponible, usted pagara su
responsabilidad habitual mas la diferencia en costo.

Requisitos de autorizacion previa/terapia escalonada: Antes de recibir cobertura para algunos medicamentos, es posible que su médico
necesite obtener autorizacion de BCBSOK y que usted necesite reunir ciertos requisitos o tratarse primero con medicamentos mas econémicos.
Suministros de 90 dias: Dependiendo de la cobertura para medicamentos recetados, usted podria recibir un suministro de 90 dias de
medicamentos recetados con cobertura con el programa de pedidos por correo o en farmacias participantes.

1 Reduccion de beneficios al atenderse con prestadores de servicios médicos fuera de la red. Este es solo un resumen de los 5 La cobertura para medicamentos con receta inicia al cumplir con el deducible anual de gastos médicos, sin incluir copagos. Las
beneficios y servicios incluidos en la cobertura. Todos los beneficios que se muestran representan lo que el asegurado pagaria. farmacias de la Red de farmacias preferenciales ofrecen a nuestros asegurados medicamentos con receta por un gasto

2 Esta cobertura no est4 disponible en el Mercado de seguros médicos (Health Insurance Marketplace®) en Oklahoma. compartido posiblemente mas bajo.

3 Deducible y gasto maximo de bolsillo estandar por persona para esta cobertura médica. Usted tiene la responsabilidad de pagar 6 Seis niveles de pago por medicamentos con receta: Medicamentos genéricos preferenciales / Medicamentos genéricos no
todos los costos hasta cumplir con el deducible antes de que el seguro comience a pagar por los servicios que usted reciba. preferenciales / Medicamentos de marca preferenciales / Medicamentos de marca no preferenciales / Medicamentos
Copagos aplicables independientemente del cumplimiento del deducible. especializados preferenciales / Medicamentos especializados no preferenciales

4 Es probable que los asegurados incurran en menos gastos de bolsillo si reciben servicios en centros médicos independientes 7 Servicio de entrega a domicilio no disponible para Medicamentos en niveles especializados. En la mayoria de los casos, los
para pacientes ambulatorios (no internados) en casos que no sean de emergencia, en comparacion con los que resulten si se medicamentos en el nivel de medicamentos especializados estan limitados a un suministro de 30 dias. Podrian aplicarse

atiende en un hospital. Consulte los detalles en su Resumen de beneficios y cobertura. limitaciones de cobertura para ciertos medicamentos.


https://www.bcbsok.com/ok/documents/individual/sbc/2027/sbc-spsh42eppioko-ok-2027-s.pdf

BlueCross BlueShield of Oklahoma 2027

Todas las pélizas de Blue Cross and Blue Shield
of Oklahoma (BCBSOK) brindan cobertura para

Ta b | d com pa rat|va d e Co be rtu 'as pa rt| cu |a Fes servicios preventivos y atencién durante la maternidad.

Consulte la informacién en detalle en su Resumen de

Cobertura con prestadores de servicios médicos participantes’ beneficios y cobertura o en espanol.bcbsok.com.
Blue Advantage Silver PPO™
Champion Signature? Balance Standard
Deducible? por persona $3,100 / por familia $6,200 ~ por persona $1,400 / por familia $2,800 por persona $7,000 / por familia $14,000 por persona $6,400 / por familia $12,800
Coaseguro 40% 50% 40% 40%
Gasto maximo de bolsillo (deducible incluido)® por persona $10,200 / por familia $20,400 por persona $11,000 / por familia $22,000 por persona $10,700 / por familia $21,400 por persona $10,300 / por familia $20,600
Consultas presenciales de atencién primaria copago de $40 copago de $30 copago de $35 copago de $40
Consultas virtuales copago de $40 copago de $30 copago de $35 copago de $40
Consultas presenciales con especialistas copago de $90 50% copago de $75 copago de $80
Consulta en consultorio por salud mental,
salud conductual o trastorno por consumo copago de $40 50% copago de $35 copago de $40

de sustancias

deducible de $950 por incidente;
luego, el asegurado paga el 50%

Centros de atencién médica inmediata copago de $60 50% copago de $55 copago de $60
Pacientes internados: deducible de $400 por incidente;

Sala de emergencias (ER) copago de $2,500 copago de $2,500 40%

0 0 0
Servicios hospitalarios A luego, el asegurado paga el 50% A i
Pacientes externos: Operaciones P deducible de $300 por incidente; @ @
quirargicas* A luego, el asegurado paga el 50% AL e
Pacientes externos: Radiografias y
Diagnéstico por imagenes? 40% 50% 40% 40%
Pacientes externos: Imagenologia
(Tomografias computarizadas/por emision 40% 50% 40% 40%
de positrones/por resonancia magnética)*
Red Blue Advantage PPOSM Blue Advantage PPOM Blue Advantage PPOSM Blue Advantage PPOSM
Elegibilidad para Cuenta de ahorros para
gastos médicos (HSA) No No No No
2";3%'5&'!‘5’.‘53SFZ‘:',LZ‘?.22%‘?2?3232‘.3?5? $5/$15/$90 / 45% / 50% / 55%° 20% / 25% / 30% / 35% / 45% / 50%°5 $5/$15/$100 / 45% / 50% / 55%° $20/$40/ $80 / $3507
Medicamentos con receta para pacientes $15/$25/$115/45%/50% / 55%°  25%/30%/35% / 40% / 45% / 50%°  $15/$25/$125/ 45% / 50% / 55%° $20/$40/ $80/ $3507

ambulatorios: Farmacias no preferenciales®

Programa de medicamentos especializados: Tiene que surtir medicamentos especializados en una Farmacia especializada preferencial de la red para tener derecho al maximo
de cobertura.

. El asegurado paga la diferencia: Al elegir medicamentos de marca en lugar de su equivalente genérico disponible, usted pagara su responsabilidad habitual mas la diferencia en costo.
Programas de gestién de cobertura para la > Ny, A ; = . - A ) Ny
utilizacién de medicamentos recetados® Requisitos de autorizacion previa/terapia escalonada: Antes de recibir cobertura para algunos medicamentos, es posible que su médico necesite obtener autorizacion de
BCBSOK y que usted necesite reunir ciertos requisitos o tratarse primero con medicamentos mas econémicos.
Suministros de 90 dias: Dependiendo de la cobertura para medicamentos recetados, usted podria recibir un suministro de 90 dias de medicamentos recetados con cobertura
con el programa de pedidos por correo o en farmacias participantes.

1 Reduccion de beneficios al atenderse con prestadores de servicios médicos fuera de la red. Este es solo un resumen de los 6 Seis niveles de pago por medicamentos con receta: Medicamentos genéricos preferenciales / Medicamentos genéricos no
beneficios y servicios incluidos en la cobertura. Todos los beneficios que se muestran representan lo que el asegurado pagaria. preferenciales / Medicamentos de marca preferenciales / Medicamentos de marca no preferenciales / Medicamentos

2 Esta cobertura no est4 disponible en el Mercado de seguros médicos (Health Insurance Marketplace®) en Oklahoma. especializados preferenciales / Medicamentos especializados no preferenciales

3 Deducible y gasto maximo de bolsillo estandar por persona para esta cobertura médica. Usted tiene la responsabilidad de pagar 7 Cuatro niveles de cobertura para medicamentos con receta: Medicamentos genéricos / Medicamentos de marca preferenciales /
todos los costos hasta cumplir con el deducible antes de que el seguro comience a pagar por los servicios que usted reciba. Medicamentos de marca no preferenciales / Medicamentos especializados. Los costos corresponden a los medicamentos
Copagos aplicables independientemente del cumplimiento del deducible. recetados para pacientes ambulatorios en una farmacia preferencial. Podria aplicarse un deducible para ciertos niveles. Consulte

4 Es probable que los asegurados incurran en menos gastos de bolsillo si reciben servicios en centros médicos independientes los detalles en su Resumen de beneficios y cobertura. ) o )
para pacientes ambulatorios (no internados) en casos que no sean de emergencia, en comparacién con los que resulten si se 8 Servicio de entrega a domicilio no disponible para Medicamentos en niveles especializados. En la mayoria de los casos, los
atiende en un hospital. Consulte los detalles en su Resumen de beneficios y cobertura. medicamentos en el nivel de medicamentos especializados estan limitados a un suministro de 30 dias. Podrian aplicarse

5 La cobertura para medicamentos con receta inicia al cumplir con el deducible anual de gastos médicos, sin incluir copagos. Las limitaciones de cobertura para ciertos medicamentos.

farmacias de la Red de farmacias preferenciales ofrecen a nuestros asegurados medicamentos con receta por un gasto
compartido posiblemente més bajo.


https://www.bcbsok.com/ok/documents/individual/sbc/2027/sbc-spsh31bvpioko-ok-2027-s.pdf
https://www.bcbsok.com/ok/documents/individual/sbc/2027/sbc-spsh41bvpioko-ok-2027-s.pdf
https://www.bcbsok.com/ok/documents/individual/sbc/2027/sbc-spsa10bvpioko-ok-2027-s.pdf
https://www.bcbsok.com/ok/documents/individual/sbc/2027/sbc-spsb89bvpioko-ok-2027-s.pdf

BlueCross BlueShield of Okiahom 2027

Todas las poélizas de Blue Cross and Blue Shield
of Oklahoma (BCBSOK) brindan cobertura para

Ta b | d com pa rat|va d e Co be rtu Fas pa rt| cu |a Fes servicios preventivos y atencién durante la maternidad.

. oo . Consulte la informacién en detalle en su Resumen de
Cobertura con prestadores de servicios médicos participantes’ beneficios y cobertura o en espanol.bcbsok.com.

MyBlue Silver HMOS“ 2

Deducible* por persona $3,100 / por familia $6,200 por persona $7,000 / por familia $14,000 por persona $5,500 / por familia $11,000 por persona $6,400 / por familia $12,800
Coaseguro 40% 40% 40% 40%

Gasto maximo de bolsillo (deducible incluido)* por persona $10,200 / por familia $20,400 por persona $10,700 / por familia $21,400 por persona $7,500 / por familia $15,000 por persona $10,300 / por familia $20,600
Consultas presenciales de atencién primaria copago de $40 copago de $35 copago de $0 copago de $40

Consultas virtuales copago de $40 copago de $35 copago de $0 copago de $40

Consultas presenciales con especialistas copago de $90 copago de $75 40% copago de $80

Consulta en consultorio por salud mental,

salud conductual o trastorno por consumo copago de $40 copago de $35 40% copago de $40

de sustancias
deducible de $950 por incidente;

Sala de emergencias (ER) copago de $2,500 copago de $2,500 luego, el asegurado paga el 40% 40%

Centros de atencién médica inmediata copago de $60 copago de $55 copago de $20 copago de $60
Pacientes internados: deducible de $250 por incidente;

Servicios hospitalarios A A luego, el asegurado paga el 40% g
Pacientes externos: deducible de $200 por incidente;

Operaciones quirdrgicas® A A luego, el asegurado paga el 40% S
Pacientes externos: Radiografias y

Diagnéstico por imagenes> 40% 40% 40% 40%
Pacientes externos: Imagenologia

(Tomografias computarizadas/por emision 40% 40% 40% 40%

de positrones/por resonancia magnética)®

Red MyBlue HMOM MyBlue HMOM MyBlue HMOM MyBlue HMOM
Elegibilidad para Cuenta de ahorros para

gastos médicos (HSA) No No No No
Medicamentos con receta para pacientes

ambulatorios: Farmacias preferenciales® $5/%$15/$90/45% / 50% / 55%7 $5/$15/$100/45% /50% / 55%7 $0/$15/30% / 35% / 45% / 50%7 $20/$40/$80/$3508
Medicamentos con receta para pacientes $10/$25/$115/45% /50% /55%7  $15/$25/$125/ 45% / 50% / 55% $10/ $25 /35% / 40% / 45% / 50% $20/$40/ $80 / $350°

ambulatorios: Farmacias no preferenciales®

Programa de medicamentos especializados: Tiene que surtir medicamentos especializados en una Farmacia especializada preferencial de la red para tener derecho al maximo
de cobertura.

Prosramas de gestién de cobertura para la El asegurado paga la diferencia: Al elegir medicamentos de marca en lugar de su equivalente genérico disponible, usted pagara su responsabilidad habitual mas la diferencia en costo.
utiligzacién de rﬁedicamentos recetagos" Requisitos de autorizacién previa/terapia escalonada: Antes de recibir cobertura para algunos medicamentos, es posible que su médico necesite obtener autorizacion de
BCBSOK y que usted necesite reunir ciertos requisitos o tratarse primero con medicamentos mas econémicos.

Suministros de 90 dias: Dependiendo de la cobertura para medicamentos recetados, usted podria recibir un suministro de 90 dias de medicamentos recetados con cobertura
con el programa de pedidos por correo o en farmacias participantes.

1 Reduccion de beneficios al atenderse con prestadores de servicios médicos fuera de la red. Este es solo un resumen de los farmacias de la Red de farmacias preferenciales ofrecen a nuestros asegurados medicamentos con receta por un gasto
beneficios y servicios incluidos en la cobertura. Todos los beneficios que se muestran representan lo que el asegurado pagaria. compartido posiblemente més bajo.

2 Las coberturas MyBlue HMO® no estan disponibles en las regiones tarifarias 1y 2 (condados de Comanche, Le Flore 7 Seis niveles de pago por medicamentos con receta: Medicamentos genéricos preferenciales / Medicamentos genéricos no
y Sequoyah). preferenciales / Medicamentos de marca preferenciales / Medicamentos de marca no preferenciales / Medicamentos

3 Esta cobertura no esté disponible en el Mercado de seguros médicos (Health Insurance Marketplace®) en Oklahoma. especializados preferenciales / Medicamentos especializados no preferenciales

4 Deducible y gasto maximo de bolsillo estdndar para esta cobertura médica. Usted tiene la responsabilidad de pagar todos los 8 Cuatro niveles de cobertura para medicamentos con receta: Medicamentos genéricos / Medicamentos de marca preferenciales /
costos hasta cumplir con el deducible antes de que el seguro comience a pagar por los servicios que usted reciba. Copagos Medicamentos de marca no preferenciales / Medicamentos especializados. Los costos corresponden a los medicamentos
aplicables independientemente del cumplimiento del deducible. recetados para pacientes ambulatorios en una farmacia preferencial. Podria aplicarse un deducible para ciertos niveles. Consulte

5 Es probable que los asegurados incurran en menos gastos de bolsillo si reciben servicios en centros médicos independientes los detalles en su Resumen de beneficios y cobertura. ) o .
para pacientes ambulatorios (no internados) en casos que no sean de emergencia, en comparacién con los que resulten si se 9 Servicio de entrega a domicilio no disponible para Medicamentos en niveles especializados. En la mayoria de los casos, los

atiende en un hospital. Consulte los detalles en su Resumen de beneficios y cobertura. medicamentos en el nivel de medicamentos especializados estan limitados a un suministro de 30 dias. Podrian aplicarse
6 La cobertura para medicamentos con receta inicia al cumplir con el deducible anual de gastos médicos, sin incluir copagos. Las limitaciones de cobertura para ciertos medicamentos.


https://www.bcbsok.com/ok/documents/individual/sbc/2027/sbc-shsa41bavioko-ok-2027-s.pdf
https://www.bcbsok.com/ok/documents/individual/sbc/2027/sbc-shsd01bavioko-ok-2027-s.pdf
https://www.bcbsok.com/ok/documents/individual/sbc/2027/sbc-shsd68bavioko-ok-2027-s.pdf
https://www.bcbsok.com/ok/documents/individual/sbc/2027/sbc-shsa66bavioko-ok-2027-s.pdf
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Deducible?

Coaseguro

Gasto maximo de bolsillo (deducible incluido)?
Consultas presenciales de atencién primaria
Consultas virtuales

Consultas presenciales con especialistas

Consulta en consultorio por salud mental,
salud conductual o trastorno por consumo de
sustancias

Sala de emergencias (ER)

Centros de atencion médica inmediata
Pacientes internados: Servicios hospitalarios
Pacientes externos: Operaciones quirtrgicas?

Pacientes externos: Radiografias y Diagnéstico
por imagenes?

Pacientes externos: Imagenologia
(Tomografias computarizadas/por emisién de
positrones/por resonancia magnética)?

Red

Elegibilidad para Cuenta de ahorros para gastos
médicos (HSA)

Medicamentos con receta para pacientes
ambulatorios: Farmacias preferenciales*

Medicamentos con receta para pacientes

BlueCross BlueShield of Oklahoma 2027

Todas las pélizas de Blue Cross and Blue Shield
of Oklahoma (BCBSOK) brindan cobertura para

Ta b | d com pa rat|va d e Co be rtu 'as pa rt| cu |a Fes servicios preventivos y atencién durante la maternidad.

Consulte la informacién en detalle en su Resumen de

Cobertura con prestadores de servicios médicos participantes’ beneficios y cobertura o en espanol.bcbsok.com.
Blue Advantage Gold PPOM
Secure Balance Standard
por persona $1,800 / por familia $3,600 por persona $2,500 / por familia $5,000 por persona $2,500 / por familia $5,000
30% 20% 25%
por persona $7,800 / por familia $15,600 por persona $8,600 / por familia $17,200 por persona $8,600 / por familia $17,200
copago de $15 copago de $0 copago de $30
copago de $15 copago de $0 copago de $30
copago de $50 copago de $50 copago de $60
copago de $15 copago de $0 copago de $30
copago de $1,000 copago de $1,000 25%
copago de $35 copago de $30 copago de $45
30% 20% 25%
40% 30% 25%
40% 30% 25%
40% 30% 25%
Blue Advantage PPOSM Blue Advantage PPOSM Blue Advantage PPOSM
No No No
$15/$25/30% / 45% / 50% / 55%° $15/$25/$50/45% / 50% / 55%> $15/$30/$60/ $250°
$25/35/35% /45% / 50% / 55%° $25/$35/$75/45% / 50% / 55%° $15/$30/ $60/ $2506

ambulatorios: Farmacias no preferenciales*

Programas de gestion de cobertura para la
utilizacién de medicamentos recetados’

Programa de medicamentos especializados: Tiene que surtir medicamentos especializados en una Farmacia especializada preferencial de la red
para tener derecho al maximo de cobertura.

El asegurado paga la diferencia: Al elegir medicamentos de marca en lugar de su equivalente genérico disponible, usted pagara su
responsabilidad habitual mas la diferencia en costo.

Requisitos de autorizacion previa/terapia escalonada: Antes de recibir cobertura para algunos medicamentos, es posible que su médico
necesite obtener autorizacion de BCBSOK y que usted necesite reunir ciertos requisitos o tratarse primero con medicamentos mas econdmicos.
Suministros de 90 dias: Dependiendo de la cobertura para medicamentos recetados, usted podria recibir un suministro de 90 dias de
medicamentos recetados con cobertura con el programa de pedidos por correo o en farmacias participantes.

1 Reduccién de beneficios al atenderse con prestadores de servicios médicos fuera de la red. Este es solo un resumen de los 5 Seis niveles de pago por medicamentos con receta: Medicamentos genéricos preferenciales / Medicamentos genéricos no
beneficios y servicios incluidos en la cobertura. Todos los beneficios que se muestran representan lo que el asegurado pagaria. preferenciales / Medicamentos de marca preferenciales / Medicamentos de marca no preferenciales / Medicamentos

2 Deducible y gasto maximo de bolsillo estandar para esta cobertura médica. Usted tiene la responsabilidad de pagar todos los especializados preferenciales / Medicamentos especializados no preferenciales
costos hasta cumplir con el deducible antes de que el seguro comience a pagar por los servicios que usted reciba. Copagos 6 Cuatro niveles de cobertura para medicamentos con receta: Medicamentos genéricos / Medicamentos de marca preferenciales /
aplicables independientemente del cumplimiento del deducible. Medicamentos de marca no preferenciales / Medicamentos especializados. Los costos corresponden a los medicamentos

3 Es probable que los asegurados incurran en menos gastos de bolsillo si reciben servicios en centros médicos independientes recetados para pacientes ambulatorios en una farmacia preferencial. Podria aplicarse un deducible para ciertos niveles. Consulte
para pacientes ambulatorios (no internados) en casos que no sean de emergencia, en comparacion con los que resulten si se los detalles en su Resumen de beneficios y cobertura.
atiende en un hospital. Consulte los detalles en su Resumen de beneficios y cobertura. 7 Servicio de entrega a domicilio no disponible para Medicamentos en niveles especializados. En la mayoria de los casos, los

4 La cobertura para medicamentos con receta inicia al cumplir con el deducible anual de gastos médicos, sin incluir copagos. Las medicamentos en el nivel de medicamentos especializados estan limitados a un suministro de 30 dias. Podrian aplicarse
farmacias de la Red de farmacias preferenciales ofrecen a nuestros asegurados medicamentos con receta por un copago limitaciones de cobertura para ciertos medicamentos.

posiblemente mas bajo.


https://www.bcbsok.com/ok/documents/individual/sbc/2027/sbc-gpsh45bvpioko-ok-2027-s.pdf
https://www.bcbsok.com/ok/documents/individual/sbc/2027/sbc-gpsa30bvpioko-ok-2027-s.pdf
https://www.bcbsok.com/ok/documents/individual/sbc/2027/sbc-gpsb96bvpioko-ok-2027-s.pdf

BlueCross BlueShield of Oklahoma 2027

Todas las pélizas de Blue Cross and Blue Shield
of Oklahoma (BCBSOK) brindan cobertura para

Ta bla com pa rat|va d e Co be rtu 'as pa rt| cu |a Fes servicios preventivos y atencién durante la maternidad.

Consulte la informacién en detalle en su Resumen de

Cobertura con prestadores de servicios médicos participantes’ beneficios y cobertura o en espanol.bcbsok.com.
MyBlue Gold HMOS“ 2 Blue Preferred Gold PPOV
Secure Standard Signature?
Deducible* por persona $1,800 / por familia $3,600 por persona $2,500 / por familia $5,000 por persona $700 / por familia $1,400
Coaseguro 30% 25% 40%
Gasto maximo de bolsillo (deducible incluido)* por persona $7,800 / por familia $15,600  por persona $8,600 / por familia $17,200 por persona $7,500 / por familia $15,000
Consultas presenciales de atencién primaria copago de $15 copago de $30 copago de $40
Consultas virtuales copago de $15 copago de $30 copago de $40
Consultas presenciales con especialistas copago de $50 copago de $60 40%
Consulta en consultorio por salud mental,
salud conductual o trastorno por consumo copago de $15 copago de $30 40%
de sustancias
Sala de emergencias (ER) copago de $1,000 25% deducible de $950 por incidente; luego, el asegurado paga el 35%
Centros de atencién médica inmediata copago de $35 copago de $45 copago de $90
Pacientes internados: Servicios hospitalarios 30% 25% deducible de $400 por incidente; luego, el asegurado paga el 40%
Pacientes externos: Operaciones quirurgicas® 40% 25% deducible de $300 por incidente; luego, el asegurado paga el 40%

Pacientes externos: Radiografias y

Diagnéstico por imagenes® H = D

Pacientes externos: Imagenes

(Tomografias computarizadas/por emision de 40% 25% 40%
positrones/por resonancia magnética)®

Red MyBlue HMOM MyBlue HMOM Blue Preferred PPOM
Elegibilidad para Cuenta de ahorros para

gastos médicos (HSA) No No No
g"n‘idb'lfl‘:'{‘;':‘::SFg‘:’r‘,g*c‘;ggapgg;earzﬁi'lg'{‘::? $15/ $25 /30% / 45% / 50% / 55%7 $15/$30/ $60 / $250° $0/$10/20% / 35% / 45% / 50%7
Medicamentos con receta para pacientes $10/$20/35% / 40% / 45% / 50% $15/$30/ $60 / $250° $10/$20/25% / 40% / 45% / 50%

ambulatorios: Farmacias no preferenciales®
Programa de medicamentos especializados: Tiene que surtir medicamentos especializados en una Farmacia especializada preferencial de la red
para tener derecho al maximo de cobertura.

El asegurado paga la diferencia: Al elegir medicamentos de marca en lugar de su equivalente genérico disponible, usted pagara su
Programas de gestién de cobertura para la responsabilidad habitual mas la diferencia en costo.
utilizacién de medicamentos recetados® Requisitos de autorizacién previa/terapia escalonada: Antes de recibir cobertura para algunos medicamentos, es posible que su médico
necesite obtener autorizacion de BCBSOK y que usted necesite reunir ciertos requisitos o tratarse primero con medicamentos mas econémicos.
Suministros de 90 dias: Dependiendo de la cobertura para medicamentos recetados, usted podria recibir un suministro de 90 dias de
medicamentos recetados con cobertura con el programa de pedidos por correo o en farmacias participantes.

1 Reduccién de beneficios al atenderse con prestadores de servicios médicos fuera de la red. Este es solo un resumen de los 7 Seis niveles de pago por medicamentos con receta: Medicamentos genéricos preferenciales / Medicamentos genéricos no
beneficios y servicios incluidos en la cobertura. Todos los beneficios que se muestran representan lo que el asegurado pagaria. preferenciales / Medicamentos de marca preferenciales / Medicamentos de marca no preferenciales / Medicamentos
2 Las coberturas MyBlue HMO®" no estén disponibles en las regiones tarifarias 1y 2 (condados de Comanche, Le Flore y Sequoyah). especializados preferenciales / Medicamentos especializados no preferenciales
3 Esta cobertura no esté disponible en el Mercado de seguros médicos (Health Insurance Marketplace®) en Oklahoma. 8 Cuatro niveles de cobertura para medicamentos con receta: Medicamentos genéricos / Medicamentos de marca preferenciales /
4 Deducible y gasto méaximo de bolsillo estandar para esta cobertura médica. Usted tiene la responsabilidad de pagar todos los Medicamentos de marca no preferenciales / Medicamentos especializados. Los costos corresponden a los medicamentos
costos hasta cumplir con el deducible antes de que el seguro comience a pagar por los servicios que usted reciba. Copagos recetados para pacientes ambulatorlps en una farmacia preferencial. Podria aplicarse un deducible para ciertos niveles. Consulte
aplicables independientemente del cumplimiento del deducible. los detalles en su Resumen de beneficios y cobertura. A o )
5 Es probable que los asegurados incurran en menos gastos de bolsillo si reciben servicios en centros médicos independientes 9 Servicio de entrega a domicilio no disponible para Medicamentos en niveles especializados. En la mayoria de los casos, los
para pacientes ambulatorios (no internados) en casos que no sean de emergencia, en comparacién con los que resulten si se medicamentos en el nivel de medicamentos especializados estan limitados a un suministro de 30 dias. Podrian aplicarse
atiende en un hospital. Consulte los detalles en su Resumen de beneficios y cobertura. limitaciones de cobertura para ciertos medicamentos.

6 La cobertura para medicamentos con receta inicia al cumplir con el deducible anual de gastos médicos, sin incluir copagos. Las
farmacias de la Red de farmacias preferenciales ofrecen a nuestros asegurados medicamentos con receta por un copago
posiblemente mas bajo.


https://www.bcbsok.com/ok/documents/individual/sbc/2027/sbc-ghsa40bavioko-ok-2027-s.pdf
https://www.bcbsok.com/ok/documents/individual/sbc/2027/sbc-ghsa65bavioko-ok-2027-s.pdf
https://www.bcbsok.com/ok/documents/individual/sbc/2027/sbc-gpsh31eppioko-ok-2027-s.pdf

BlueCross BlueShield of Okiahoma

Aviso de no discriminacion

La cobertura médica es importante para todos.

No discriminamos por motivos de raza, color, pais de origen (incluidos el conocimiento limitado del
inglés y la lengua materna), edad, discapacidad o sexo (tal como se entiende en la reglamentacién
aplicable). Les proporcionamos a las personas con discapacidad las adaptaciones razonables y los
medios de comunicacién gratuitos que les permitan comunicarse eficazmente con nosotros. También
ofrecemos servicios de asistencia linguistica sin costo a las personas cuyo primer idioma no es el
inglés.

Para solicitar modificaciones razonables, ayudas de comunicacion o asistencia linguistica sin costo,
llAmenos al 855-710-6984.

Si cree que fallamos en proporcionarle algun servicio, o si considera que se le discriminé de alguna
manera, puede presentar una inconformidad ante la Oficina del Coordinador de Derechos Civiles
(Office of Civil Rights Coordinator):

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 electronico: civilrightscoordinator@hcsc.com

Puede presentar una inconformidad por correo postal, fax o correo electrénico. Si necesita ayuda con
esto, llame sin costo al nUmero en su tarjeta de asegurado (TTY: 711).

Tiene el derecho de presentar una queja por derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. (U.S. Department of Health and Human
Services, Office for Civil Rights) por estos medios:

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 para presentar quejas:
hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/index.html

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

ATTENTION: If you speak ancther language, free language assistance services are available to you.
Appropriate auxiliary aids and services to provide informaticn in accessible formats are alsc 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 linglistica. También estan disponibles de forma gratuita ayuda y servicios auxiliares
Spanish apropiados para proporcionar informacion en formatos accesibles. Llame al 855-710-
6984 (TTY: 711) o hable con su proveedor.

) g Al e g saclie Jluy 6 LS Aol 4y gl saclouddl Cilari o) b gtiud dy el Al o Cai 1) rAu
* A e oot Ulae el G g 1 (S Sliaasity il el
Aadil aibe Y s S (TTY: 711) 855-710-6984

Arabic

bcbsok.com

Blue Cross and Blue Shield of Oklahoma, a Division of Health Care Service Corporation, a Mutual Legal Reserve Company,
an Independent Licensee of the Blue Cross and Blue Shield Association

OK1557_SPA 260819



BlueCross BlueShield of Okiahoma

thr R WREUE RS, BATERRNEREE S BB . BATE ST EE AR T A M
Chinese HFE%% DATC R R 45 B B 855-710-6984 (CAHiE: 711) EREWE RS
5] o
_ ATTENTION : Sivous 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

a votre fournisseur.

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlose Sprachassistenzdienste zur
Deutsch Verflgung. Entsprechende Hilfsmittel und Dienste zur Bereitstellung von Informationen in
German barrierefreien Formaten stehen ebenfalls kostenlos zur Verfligung. Rufen Sie 855-710-6S84 (TTY:
711) an oder sprechen Sie mit Ihrem Provider.

- £24lot AL 9 AR )Rl ettt &l cll Hg el elnl Slat Yot Act ] dHIRL HIZ GUCou 8.
Giiara 2021 AEBAZ] Us12A w WsARAUA g1zl WSl Yyl ws el Hizoll Aeuz ugit (Aot 4R
) BUEo 8. 855-710-6984 (TTV: 711) UR Slct 51 4 8ell R YELAL A el 52U

) o &: e 219 Tl Sierdl 8, 3 31 g Frgees HIST HeraaT $ary Suers 8t &1 gord Wt
A THSHRI TEH &7 & 1T JUgad Herdd WeH AR Tart o F:3[w® 3uasy § 1 855-710-6984
(TTY: 711) TR BT B AT AT TSI &1 B

Hindi

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.
allan Chiama I'855-710-6984 (tty: 711) o parla con il tuo fornitore.

Fo|: ot E AIESHAl= 8% R & 910 X[ J MH|A~Z 0| 51H 5= ULHLICE 0| & 7=t
gdroz HEE HSol= MESt B 7| G MB|2~E 222 X ZE LT 855-710-
Korean 69BA(TTY: 711) M 2 2 MBtSHALE AH| XS YR 0f E2sHAl2.

SHOOH: Diné bee yanitti‘gogo, saad bee and’awo’ bee adka’anida’awo’it’aa jiik’'eh
na héld. Bee ahit hane’go bee nida’anishi t'aa akodaat’éhigii do6 bee
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Dine h cr s Al . ; et ity
. aka’anida’wo’l ako bee baa hane’i bee hadadilyaa bich’|" ahoot'i’igii éi t'aa jiik'eh
Navajo hélg. Kohjj’ 855-710-6984 (TTY: 711) hodiilnih doodago nika’analwo’i bich’)’
hanidziih.
sl Slutie Olous 5 LSS uaad - 3ls JL3 bt patend 53 080D Gl Gledtdn wleds S (2 e (o)l 51 425

< 2 U4b) 855-710-6984 o)lad b tiklis 3970 0D by sfiens 1B S o oMbl Bh1 Sy Gaslin
Farsi S s 393 sl b b K selad (711
Polski UWAGA: Osoby mowigce po polsku mogg skorzystac 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.

. BHUMAHWE: ECK BBl TOBOPUTE HA PYCCKUIA, Bam AOCTYMHBI BECNAaTHBIE YCAYTH A3BIKOBOKW NOAAEPKKH.
PYCCKIM CoOTBETCTBYIOLME BCNOMOraTebHEI€ CPEACTBA M YCAYTW MO NPeAcCcTaBAeHUo MHOOPMALLUK B
Russian AOCTYNMHbIX POpMaTax TakKe npeaocTasnatoTca becnaaTtHo. MNo3BoHKTE No TenedpoHy 855-710-6984

(TTY: 711) nuan obpaTUTECh K CBOEMY NMOCTABLUMKY 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 naa-access na format. Tumawag sa 855-710-6984 (TTY: 711) o makipag-usap
saiyong provider.
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Urdu - S0 e BAS nl
N LUU Y: Néu ban néi tiéng Viét, chang t6i cung cap mién phi cac dich vu hé tro ngén ngi.
Vigt Cac hd tro dich vu phu hgp dé cung cap théng tin theo cac dinh dang de tiép can cling dwgc

Vietnamese | cung cap mién phi. Vui long goi theo sb 855-710-6984 (Ngwdi khuyét tat: 711) hosc trac ddi
v&i hguwdi cung cap dich vu cla ban.
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