Resumen de Beneficios y Cobertura: Qué cubre este plan y qué paga usted por los servicios cubiertos

UnitedHealthcare/Oxford': S LBTY GT 30/70/4000/60/EPO 18

24

Periodo de cobertura: 1/1/2018 - 12/31/2018
Cobertura para: Empleado y familia | Tipo de plan: EPO

El documento Resumen de Beneficios y Cobertura le ayudara a elegir un plan de salud. EI Resumen de Beneficios y Cobertura refleja como usted y el plan compartiran el
costo de los servicios cubiertos para el cuidado de la salud. NOTA: La informacion sobre el costo de este plan (Ilamado prima) se proporcionara por separado. Este es solo

un resumen. Para obtener mas informacién sobre su cobertura o para obtener una copia de las condiciones completas de la cobertura visite www.welcometouhc.com/oxford. Para ver
las definiciones generales de términos frecuentes, tales como cantidad permitida, facturacién del saldo, coseguro, copago, deducible, proveedor u otros términos subrayados, consulte el Glosario.
Puede ver el Glosario en http://www.dol.gov/ebsa/healthreform o http://www.cciio.cms.gov/ o llamar al 1-800-444-6222 para solicitar una copia.

Preguntas importantes

¢ Cual es el deducible general?

¢ Hay servicios cubiertos
antes de que usted alcance
su deducible?

¢ Hay otros deducibles por
servicios especificos?

¢Cudl es el limite de gastos de
su bolsillo para este plan?

¢Qué no esta incluido en el
limite de gastos de su bolsillo?

¢Pagara menos si usa un
proveedor de la red?

¢Necesita una referencia para
consultar a un especialista?

Dentro de la red: $4,000 individual u
$8,000 familiar

Por afio de contrato.

Si. Los servicios para el cuidado preventivo
estan cubiertos antes de que usted alcance
su deducible.

Si, medicamentos con receta: $150 por
persona, no se aplica a los medicamentos del
nivel 1. No hay ningun otro deducible.

Dentro de la red: $7,350 individual o
$14,700 familiar

Primas, cargos de facturacion del saldo y
cuidado de la salud que este plan no cubre.

Si. Visite www.welcometouhc.com/oxford o
llame al 1-800-444-6222 para obtener una lista
de proveedores de la red.

Si. Se requiere aprobacion por escrito para ir a
un especialista.

Por lo general, usted debe pagar todos los costos de los proveedores hasta alcanzar el deducible para que
este plan comience a pagar. Si usted tiene otros familiares inscritos en el plan, cada familiar debe alcanzar
su propio deducible individual hasta que la cantidad total de gastos deducibles pagados por todos los
familiares alcance el deducible familiar general.

Este plan cubre algunos articulos y servicios aunque usted no haya alcanzado aun el deducible anual. Sin
embargo, es posible que se aplique un copago o coseguro. Por ejemplo, este plan cubre ciertos servicios
preventivos sin costo compartido y antes de que usted alcance su deducible. Consulte una lista de los
servicios preventivos cubiertos en www.cuidadodesalud.gov/es/coverage/preventive-care-benefits/.

Debe pagar todos los costos para estos servicios hasta alcanzar el deducible para que este plan comience a
pagar estos servicios.

El limite de gastos de su boalsillo es lo maximo que usted podria pagar en un afio por servicios cubiertos. Si
usted tiene otros familiares inscritos en este plan, ellos tienen que alcanzar sus propios limites de gastos de
su bolsillo hasta que se haya alcanzado el limite familiar de gastos de su bolsillo general.

Aunque usted paga estos gastos, no cuentan para el limite de gastos de su bolsillo.

Este plan usa una red de proveedores. Usted pagard menos si usa un proveedor dentro de la red del plan.
Pagaréa lo maximo si usa un proveedor fuera de la red, y podria recibir una factura de un proveedor por la
diferencia entre lo que cobra el proveedor y lo que paga su plan (facturacion del saldo). Tenga en cuenta
que su proveedor de la red podria usar un proveedor fuera de la red para algunos servicios (p. €j., pruebas
de laboratorio). Verifiquelo con su proveedor antes de recibir servicios.

Este plan pagara la totalidad o parte de los costos de los servicios cubiertos prestados por un gspecialista
pero solo si usted tiene una referencia antes de ir al especialista.

"Los productos HMO de Oxford estan asegurados por Oxford Health Plans (NY), Inc., Oxford Health Plans (NJ), Inc. y Oxford Health Plans (CT), Inc. Los productos de seguros de Oxford estan asegurados por Oxford Health Insurance, Inc.

NUmeros de control de OMB: 1545-2229, 1210-0147 y 0938-1146
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“ Todos los costos de copago y coseguro que se indican en esta tabla son después de que usted haya alcanzado su deducible, si se aplica un deducible.

7 Lo que pagara usted 7
Evento médico Proveedor Proveedor Limitaciones, excepciones y otra informacién

Servicios que podria necesitar

comun de lared fuera de la red importante

(Usted paga lo minimo) (Usted paga lo maximo)

Visita a un médico de cuidado
primario para tratar una lesién
0 enfermedad

Si recibe otros servicios ademas de la visita al consultorio, es
Sin cobertura posible que se apliquen copagos, deducibles o coseguros
adicionales; por ejemplo por cirugia.

Si recibe otros servicios ademas de la visita al consultorio, es
Sin cobertura posible que se apliquen copagos, deducibles o coseguros
adicionales; por ejemplo por cirugia.

Es posible que tenga que pagar los servicios que no sean
preventivos. Preglntele a su proveedor si los servicios que

Copago de $30 por visita;
no se aplica el deducible.

Si visita una clinica o el - o Copago de $70 por visita;
consultorio de un proveedor Visita a un especialista no se aplica el deducible.
de cuidado de la salud

Cuidado preventivo, pruebas de

v Sin cargo Sin cobertura . . Iy
detecci6n y vacunas usted necesita son preventivos. Luego verifique lo que
pagaré su @.
(i;lij?:g?rggadslag:gﬁgéo de sangre) Cosequro del 40 % Sin cobertura ninguna
Si le realizan una prueba Imré:‘ger:eﬁz(t%motgrr?]ﬁar fia bor
computarizada, fomogratia po Cosequro del 40 % Sin cobertura ninguna

emision de positrones, imagenes
por resonancia magnética)
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Evento médico
comun

Servicios que podria necesitar

Lo que pagara usted

Proveedor
de lared
(Usted paga lo minimo)

Proveedor
fuera de la red
(Usted paga lo maximo)

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

Si necesita medicamentos
para tratar su enfermedad

o condicion

Para obtener mas informacion
sobre la cobertura de
medicamentos con receta,
visite www.oxfordhealth.com

Venta al por menor:

Copago de $15;
no se aplica el deducible.

Alos efectos de esta seccion, proveedor significa farmacia.
Venta al por menor: Un suministro de hasta 30 dias.
Farmacia con servicio de medicamentos por correo: Un

Nivel 1 Farmacia con servicio de Sin cobertura suministro de hasta 90 dias.
medicamentos por correo: Es posible que necesite obtener ciertos medicamentos,
Copago de $37.50; incluidos ciertos medicamentos de especialidad, de una
no se aplica el deducible. farmacia que designemos_
Venta al por menor: Es posible que ciertos medicamentos tengan un requisito de
Copago de $50 preautorizacion, sin esta, es posible que estén sujetos a un
Nivel 2 Farmacia con servicio de Sin cobertura costo mayor. Algunos medicamentos preventivos (incluidos
medicamentos por correo: algunos anticonceptivos) estan cubiertos sin cargo. Visite el
Copago de $125 sitio web mencionado para obtener informacién sobre los
Venta al por menor: medicamentos que cubre su plan. No todos los
Copago de $90 medicamentos estén cubiertos. Es posible que deba usar
Nivel 3 Farmacia con servicio de Sin cobertura medicamentos de menor costo antes de que los beneficios
medicamentos por correo: de su péliza estén disponibles para ciertos medicamentos
Copago de $225 con receta.
Nivel 4 No corresponde No corresponde Este nivel no corresponde a este p@.

Si le realizan una cirugia
como paciente ambulatorio

Tarifa del centro (por ejemplo,

0 . .
centro de cirugia ambulatoria) Cosequro del 40 % Sin cobertura ninguna
Honorarios del médico o cirujano | Coseguro del 40 % Sin cobertura ninguna

Si necesita cuidado
médico inmediato

Cuidado en la sala.
de emergencias

Cosequro del 40 %*

Coseguro del 40 %*

* Se aplica el deducible dentro de la red.

Transporte médico de emergencia

Cuidado de urgencia

Sin cargo Sin cargo ninguna
. Si recibe otros servicios ademas de visitas de cuidado de
Copago de $80 por visita; S

no se aplica el deducible.

Sin cobertura

urgencia, es posible que se apliquen copagos 0 cosequros
adicionales; por ejemplo por cirugia.

Si es hospitalizado

Tarifa del centro (por ejemplo,

Si necesita servicios para la
salud mental, la salud del
comportamiento o el abuso
de sustancias

0 . .
habitacion de hospital) Cosequro del 40 % Sin cobertura ninguna
Honorarios del médico o cirujano | Coseguro del 40 % Sin cobertura ninguna
Servicios para pacientes Copago Qe $70 por v[3|ta; Sin cobertura hinguna
ambulatorios no se aplica el deducible.

Servicios para pacientes Cosequro del 40 % Sin cobertura ninguna

hospitalizados
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Evento médico
comun

Servicios que podria necesitar

Lo que pagara usted

Proveedor
de la red

Proveedor
fuera de la red

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

Si esta embarazada

Visitas al consultorio

(Usted paga lo minimo)
Sin cargo

(Usted paga lo maximo)
Sin cobertura

Servicios profesionales por el
parto

Cosequro del 40 %

Sin cobertura

No se aplica el costo compartido a ciertos servicios
preventivos. Segun el tipo de servicios, es posible que se
aplique un coseguro. El cuidado de maternidad puede incluir
pruebas y servicios descritos en otra parte del Resumen de
Beneficios y Cobertura (por ejemplo, ecografia).

Servicios del centro por el parto

Cosequro del 40 %

Sin cobertura

Es posible que se aplique el requisito de preautorizacion para
pacientes hospitalizados.

Si necesita ayuda para
recuperarse o tiene otras
necesidades especiales
de salud

Cuidado de la salud a domicilio Copago Qe $70 por V'.S'ta; Sin cobertura Se limita a 40 visitas por afio calendario.
no se aplica el deducible.
Copago de $70 por visita Limites por afio calendario: Fisioterapia, terapia ocupacional

Servicios para la rehabilitacion

como paciente ambulatorio;
no se aplica el deducible.

Sin cobertura

y del habla: limite de 60 visitas combinadas por
afio calendario.

Servicios para la habilitacion

Copago de $70 por visita
como paciente ambulatorio;
no se aplica el deducible.

Sin cobertura

Limites por afio calendario; Fisioterapia, terapia ocupacional
y del habla: limite de 60 visitas combinadas por
afio calendario.

Cuidado de enfermeria
especializada

Cosequro del 40 %

Sin cobertura

Se limita a 200 dias por afio calendario.

Equipo médico duradero

Cosequro del 40 %

Sin cobertura

Se requiere preautorizacion para equipo médico duradero
que exceda los $500; de lo contrario, sin cobertura.

Servicios de cuidados paliativos

Cosegu_ro del 40 %

Sin cobertura

ninguna

Si su hijo necesita cuidado
dental o de la vista

Examen de la vista para nifios

Copago de $30 por visita;
no se aplica el deducible.

Sin cobertura

Se limita a 1 examen por periodo de 12 meses. Se cubre
para personas de hasta 19 afios de edad.

Anteojos para nifios

Cosequro del 50 %;
no se aplica el deducible

Sin cobertura

Se limita a 1 juego de aparatos en un periodo de 12 meses.
Se cubre para personas de hasta 19 afios de edad.

Examen dental para nifios

Coseguro del 0 %

Sin cobertura

Se limita a 1 examen por periodo de 6 meses. Se cubre para
personas de hasta 19 afios de edad.
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Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Servicios que su plan generalmente NO cubre (para obtener mas informacion y una lista de otros servicios excluidos, consulte el documento de su péliza o plan).

Servicios para enfermeria privada
Cuidado de la vista de rutina
Cuidado de los pies de rutina
Programas para bajar de peso

e Acupuntura
o Cirugia estética
e Cuidado dental

e Cuidado a largo plazo
o Cuidado que no es de emergencia mientras viaja
fuera de los Estados Unidos

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 Cuidado quiropractico e Se pueden aplicar limites de ciclo para el tratamiento

e Cirugia bariatrica o Aparatos auditivos para la infertilidad
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Sus derechos a continuar con la cobertura: Si usted quiere continuar con su cobertura después de que termine, hay agencias que pueden ayudar. La informacién de contacto de dichas agencias
es la siguiente: la Administracion de Seguridad de Beneficios del Empleado del Departamento de Trabajo al 1-866-444-EBSA (3272) o en www.dol.gov/ebsa/healthreform. EI Departamento de Salud
y Servicios Humanos de los Estados Unidos, Centro de Informacion al Consumidor y Supervision de Seguros al 1-877-267-2323 ext. 61565 o en www.cciio.cms.gov. También es posible que usted
disponga de otras opciones de cobertura, por ejemplo, adquirir una cobertura de seguro individual a través del Mercado de Seguros de Salud. Para obtener mas informacién sobre el Mercado, visite
www.cuidadodesalud.gov/es o llame al 1-800-318-2596.

Sus derechos a presentar quejas formales y apelaciones: Hay agencias que pueden ayudar si usted tiene una queja contra su plan sobre la denegacién de un reclamo. Esta queja se llama
queja formal o apelacion. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, examine la Explicacion de Beneficios que recibira por ese reclamo médico. Los documentos de su plan también
proporcionan informacién completa para presentar un reclamo, una apelacion o una queja formal por cualquier motivo con su plan. Para obtener més informacidn sobre sus derechos o sobre este
aviso, o si necesita ayuda, comuniquese con: su Departamento de Recursos Humanos, la Administracion de Seguridad de Beneficios del Empleado al 1-866-444-3272 o en
www.dol.gov/ebsa/healthreform o el Departamento de Servicios Financieros de New York al 1-800-342-3736 o en www.dfs.ny.gov/index.htm.

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si
Si usted no tiene cobertura esencial minima durante un mes, tendra que hacer un pago cuando presente su declaracién de impuestos, a menos que califique para una exencion del requisito de tener
cobertura de salud por ese mes.

¢ Este plan cumple con los estandares de valor minimo? Si
Si su plan no cumple con los estandares de valor minimo, es posible que usted cumpla los requisitos para recibir un crédito fiscal para la prima que le ayude a pagar un plan a través del Mercado.

Servicios de acceso a idiomas:

Spanish (espafiol): Para obtener asistencia en espafiol, llame al 1-866-633-2446.

Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-866-633-2446.
Chinese (FF30): AISRFTRZE PSR » 16TRFTX1~5151-866-633-2446.

Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-866-633-2446

Para ver ejemplos de como este plan podria cubrir los costos de una situacién médica, consulte la proxima seccion.
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Acerca de estos ejemplos de cobertura:

Esto no es una calculadora de costos. Los tratamientos reflejados son solo ejemplos de cdmo este plan podria cubrir el cuidado médico. Sus costos reales seran
diferentes segun el cuidado real que usted reciba, los precios que le cobren sus proveedores y muchos otros factores. Preste atencion a las cantidades de costo
compartido (deducibles, copagos y cosequros) y los servicios excluidos del plan. Use esta informacion para comparar la parte de los costos que usted podria pagar en
diferentes planes de salud. Tenga en cuenta que estos ejemplos de cobertura se basan en una cobertura individual.

Peg tendra un bebé

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

Manejo de la diabetes tipo 2 de Joe

(un afio de cuidado de rutina
dentro de la red de una condicién bien controlada)

Fractura simple de Mia
(visita a la sala de emergencias
y cuidado médico de seguimiento dentro de la red)

M El deducible general del plan $4,000 M El deducible general del plan $4,000 M El deducible general del plan $4,000
B Coseguro del especialista $70 B Coseguro del especialista $70 B Coseguro del especialista $70
B Cosequro por el hospital (centro) 40 % B Cosequro por el hospital (centro) 40 % B Cosequro por el hospital (centro) 40 %
B Otro coseguro 40 % B Otro coseguro 40 % B Otro coseguro 40 %
Este EJEMPLO de evento incluye servicios como: Este EJEMPLO de evento incluye servicios como: Este EJEMPLO de evento incluye servicios como:
Visita al consultorio del especialista (cuidado prenatal) Visitas al consultorio del médico de cuidado primario Cuidado en la sala de emergencias
Servicios profesionales por el parto (incluye informacién educativa sobre la enfermedad) (incluye suministros médicos)
Servicios del centro por el parto Pruebas de diagndstico (analisis de sangre) Prueba de diagnéstico (radiografias)
Pruebas de diagnostico (ecografias y andlisis de sangre) Medicamentos con receta Equipo médico duradero (muletas)
Visita al especialista (anestesia) Equipo médico duradero (medidor de glucosa) Servicios para la rehabilitacion (fisioterapia)
Ejemplo de costo total | $12,800  Ejemplo de costo total | $7,400  Ejemplo de costo total | $1,900
En este ejemplo, Peg pagaria: En este ejemplo, Joe pagaria: En este ejemplo, Mia pagaria:
Costo compartido Costo compartido Costo compartido
Deducibles $4,000  Deducibles $450  Deducibles $900
Copagos $40  Copagos $1,700  Copagos $300
Coseguro $3,000  Coseguro $0  Coseguro $0
Qué no esta cubierto Qué no esta cubierto Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones $60 Limites o exclusiones $30 Limites o exclusiones $0
Total que pagaria Peg $7,100  Total que pagaria Joe $2,180  Total que pagaria Mia $1,200

El plan seria responsable de los demés costos de estos EJEMPLOS de servicios cubiertos.

EINY18C04225845_000
12/2017
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https://www.cms.gov/CCIIO/Resources/Forms-Reports-and-Other-Resources/Downloads/Spanish-UG-07-27-OHPSCA-edits-mk-080316_508.pdf#True

We do not treat members differently because of sex, age, race, color, disability or national origin.

If you think you were treated unfairly because of your sex, age, race, color, disability or national origin, you can send a complaint to the Civil Rights Coordinator.
Online: UHC_Civil Rights@uhc.com
Mail: Civil Rights Coordinator. UnitedHealthcare Civil Rights Grievance. P.O. Box 30608 Salt Lake City, UTAH 84130

You must send the complaint within 60 days of when you found out about it. A decision will be sent to you within 30 days. If you disagree with the decision, you have
15 days to ask us to look at it again.

If you need help with your complaint, please call the toll-free number listed within this Summary of Benefits and Coverage (SBC) , TTY 711, Monday through Friday,
8 a.m. to 8 p.m.

You can also file a complaint with the U.S. Dept. of Health and Human Services.

Online: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf

Complaint forms are available at http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Phone: Toll-free 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Mail: U.S. Dept. of Health and Human Services. 200 Independence Avenue, SW Room 509F, HHH Building Washington, D.C. 20201

We provide free services to help you communicate with us. Such as, letters in other languages or large print. Or, you can ask for an interpreter. To ask for help, please call
the number contained within this Summary of Benefits and Coverage (SBC), TTY 711, Monday through Friday, 8 a.m. to 8 p.m.

ATENCION: Si habla espaiiol (Spanish), hay servicios de asistencia de idiomas, sin cargo, a su disposicién. Llame al nimero gratuito que aparece en este Resumen de
Beneficios y Cobertura (Summary of Benefits and Coverage, SBC).

LR MNRIEEARS (Chinese) * HFIREBCIRME S HEIBRTE o FEBITABFAAIRIEE (Summary of Benefits and Coverage, SBC) RFFIAY T B ES
S ©

XIN LUU Y Né'g quy vi noi tiéng Viét (Vietnamese), quy vi s¢ dugc cung cap dich vu tro gitip vé ngdn ngit mién phi. Vui 1ong goi s dién thoai mién phi ghi trong ban
Toéom luge vé quyen loi va dai thg bao hiem (Summary of Benefits and Coverage, SBC) nay.

Uel: %Eoi(Korean)% AESHAlE A2 A0 X/ MH|AE REE 0|85t £ ASLLCH &
SBO)| 7| A& = MSIHS ZE M35 A 2.

o

|E4 3 2F 2 2%A(Summary of Benefits and Coverage,

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog (Tagalog), may makukuha kang mga libreng serbisyo ng tulong sa wika. Pakitawagan ang toll-free na numerong nakalista
sa Buod na ito ng Mga Benepisyo at Saklaw (Summary of Benefits and Coverage o SBC).

BHUMAHMUE: 6ecrutatHble ycayry nepeBoja JOCTYIHBI sl JII0AeH, Yel poaHoil s3bIk siBisterca pycckuM (Russian). [TozBonute no GecriatHoMy HoMepy TenedoHa,
yKa3aHHOMY B JaHHOM «O030pe 1broT u nokpeITus» (Summary of Benefits and Coverage, SBC).

Gl 5 Ll 3al) alie Jalay el laall Cilell a8 5 Juai¥l oa el Aalia dulaall 2y salll BacLisall Cilad (48 ¢(Arabic) duall st i€ 13 i
Ja (Summary of Benefits and Coverage« SBC)

ATANSYON: Si w pale Kreyol ayisyen (Haitian Creole), ou kapab benefisye sevis ki gratis pou ede w nan lang pa w. Tanpri rele nimewo gratis ki nan Rezime avantaj
ak pwoteksyon sa a (Summary of Benefits and Coverage, SBC).


mailto:UHC_Civil_Rights@uhc.com
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

ATTENTION : Si vous parlez francais (French), des services d’aide linguistique vous sont proposés gratuitement. Veuillez appeler le numéro sans frais figurant dans ce
Sommaire des prestations et de la couverture (Summary of Benefits and Coverage, SBC).

UWAGA: Jezeli méwisz po polsku (Polish), udostepnilismy darmowe ustugi thumacza. Prosimy zadzwoni¢ pod bezptatny numer podany w niniejszym Zestawieniu
swiadczen i refundacji (Summary of Benefits and Coverage, SBC).

ATENCAO: Se vocé fala portugués (Portuguese), contate o servico de assisténcia de idiomas gratuito. Ligue para o niimero gratuito listado neste Resumo de Beneficios
e Cobertura (Summary of Benefits and Coverage - SBC).

ATTENZIONE: in caso la lingua parlata sia I’italiano (Italian), sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti. Chiamate il numero verde indicato all'interno di
questo Sommario dei Benefit e della Copertura (Summary of Benefits and Coverage, SBC).

ACHTUNG: Falls Sie Deutsch (German) sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfligung. Bitte rufen Sie die in dieser Zusammenfassung
der Leistungen und Kosteniibernahmen (Summary of Benefits and Coverage, SBC) angegebene gebiihrenfreie Rufnummer an.

HEEFIH . HAFE (Japanese) 7 5t LA LA, RO SHEXRY — A2 ZHIHWEZ T 3, A RS X O OBEE | (Summary of Benefits and
Coverage, SBC) IZFE#H SN TCWD 7 U —F A YILI TREEL 2 &0,

iy 5 W e aadla ol jaead 83 &0y calio e Ly ladal sl e e s o f800 5 ) sh 4y 30 dael ciledd o) (Farsi) gt L b R) a3

28 il (Summary of Benefits and Coverage, SBC)

e & fe 3T B (Hindi) SYorcd 8, 3T #1787 Herdr QaTT, fol:gfoh 39ty 1 o1e AR sa¥sl (Summary of Benefits and Coverage, SBC) & $&
AR & R Fheg el B dJel W Hied A

CEEB TOOM: Yog koj hais Lus Hmoob (Hmong), muaj kev pab txhais lus pub dawb rau koj. Thov hu rau tus xov tooj hu dawb teev muaj nyob ntawm Tsab Ntawv
Nthuav Qhia Cov Txiaj Ntsim Zoo thiab Kev Kam Them Nqi (Summary of Benefits and Coverage, SBC) no.

GAMUHIYN: WOSHASUNIMANIGE (Khmer) 1N SSIMANMWRHARIG ANSAINUHNT (BGIRINITHUSRMGMIE iHumSAnisinh INGRAIYUHATINGS
Shminuim (Summary of Benefits and Coverage, SBC) 18:1

PAKDAAR: Nu saritaem ti Ilocano (Ilocano), ti serbisyo para ti baddang ti lengguahe nga awanan bayadna, ket sidadaan para kenyam. Maidawat nga awagan ti awan
bayad na nu tawagan nga numero nga nakalista iti uneg na daytoy nga Dagup dagiti Benipisyo ken Pannakasakup (Summary of Benefits and Coverage, SBC).

Dii BAA'AKONINIZIN: Diné (Navajo) bizaad bee yanilti'go, saad bee dka'anida'awo'igii, t'aa jiik'eh, bee na'ah66t'i'. T'44 shoodi Naaltsoos Bee 'Aa'ahayani doo Bee
'Ak'¢'asti' Bee Baa Hane'i (Summary of Benefits and Coverage, SBC) biyi' t'aa jiik'ehgo béésh bee hane'i bika'igii bee hodiilnih.

OGOW: Haddii aad ku hadasho Soomaali (Somali), adeegyada taageerada luqadda, oo bilaash ah, ayaad heli kartaa. Fadlan wac lambarka bilaashka ah ee ku yaalla
Soo-koobitaanka Dheefaha iyo Caymiska (Summary of Benefits and Coverage, SBC).
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