®¢ EmblemHealth’

Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre el plan'y lo que usted paga por los servicios cubiertos ~ Periodo de cobertura: del 1/1/2023 al 12/31/2023

EmblemHealth: Gold Premier-P Tipo de cobertura: individual/familiar | Tipo de plan: HMO

El documento Resumen de beneficios y cobertura (SBC, por sus siglas en inglés) le ayudara a seleccionar un plan de salud. El SBC le muestra
coémo usted y el plan compartirian el costo de los servicios de atencion médica cubiertos. NOTA: La informacion sobre el costo de este plan
(la prima) sera proporcionada por separado.
Este es solo un resumen. Para obtener mas informacion sobre la cobertura o una copia de todos los términos de la cobertura, llame al 1-800-447-8255. Para
conocer las definiciones generales de términos comunes, como importe permitido, facturacion del saldo, coseguro, copago, deducible, proveedor, u otros términos
subrayados, consulte el Glosario. Puede consultar el glosario en healthcare.gov/shc-glossary o puede llamar al 1-800-447-8255 para solicitar una copia.

Preguntas importantes ¢Por qué es importante?

Generalmente, usted debe pagar todos los gastos de los proveedores hasta el importe

) . Dentro de la red: $500 individual/ del deducible antes de que el plan comience a pagar. Si tiene otros miembros de
¢Que es el deducible general’ $1,000 familiar. la familia en la poliza, se debe alcanzar el deducible total familiar antes de que el plan

comience a pagar.

Este plan cubre algunos articulos y servicios incluso si usted ain no ha alcanzado
el importe del deducible. Sin embargo, puede aplicarse un copago 0 un coseguro.
Por ejemplo, este plan cubre ciertos servicios preventivos sin participacion en

Si. La atencion preventiva, la atencion
primaria, la telemedicina y la acupuntura
estan cubiertas antes de que alcance

¢Hay servicios cubiertos antes
de que usted alcance su

deducible? . los costos y antes de que usted alcance su deducible. Vea una lista de los servicios
su deducible.
preventivos cubiertos en healthcare.gov/coverage/#preventive-care-benefits/.
¢Hay otros deducibles para Si. $0 individual/$0 familiar para Usted debe pagar todos los gastos de estos servicios hasta el importe especifico del
servicios especificos? cobertura de medicamentos. deducible antes de que el plan comience a pagar estos servicios.

El limite de gastos de bolsillo es el maximo que puede pagar en un afio por
los servicios cubiertos. Si tiene otros miembros de la familia en este plan, se debe
alcanzar el limite de gastos de bolsillo total de la familia.

¢Cudl es el limite de gastos de | Para proveedores participantes:
bolsillo para este plan? $7,500 individual/$15,000 familiar

Primas, cargos por facturacion del
saldo y atencion médica que este plan | Aunque usted paga estos gastos, no cuentan para el limite de gastos de bolsillo.
no cubre.

¢ Qué gastos no se incluyen en
el limite de gastos de bolsillo?

Este plan ofrece una red de proveedores. Pagara menos si usa un proveedor de
la red del plan. Pagara més si usa un proveedor no participante y puede recibir
una factura de un proveedor por la diferencia entre el cargo del proveedor y lo que
paga su plan (facturacion del saldo). Tenga en cuenta que su proveedor de la red
puede usar un proveedor fuera de la red para algunos servicios (como pruebas de
laboratorio). Consulte con su proveedor antes de recibir los servicios.

Si. Visite EmblemHealth.com o llame
al 1-800-447-8255 para obtener
una lista de proveedores participantes.

¢Usted pagard menos si usa un
proveedor de la red?

¢Necesita un referido para ver

. No Puede consultar con el especialista que elija sin un referido.
a un especialista? Especialistaq J —_—
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“ Todos los costos de copago y coseguro indicados en este cuadro son para cuando haya alcanzado su deducible, si corresponde un deducible.

Lo que usted pagara

Proveedor participante Proveedor no participante
(Usted pagara menos) (Usted pagara mas)

Eventos médicos Servicios que podria

Limitaciones, excepciones y otra

comunes necesitar informacién importante

Primeras 3 visitas totalmente
cubiertas (cualquier combinacion

Visita de atencién primaria de proveedor de atencidn primaria,

para tratar una lesion %ﬁ%gﬁf% no sujeto Sin cobertura anélisis de comportamiento
Si visita la clinica o el o enfermedad = aplicado, salud mental y trastorno
consultorio de un por uso de sustancias [PCP, ABA,
proveedor de atencion MH/SUD, por sus siglas en inglés])
medica .

Visita a un especialista %ﬁ%igf’so o sujeto Sin cobertura No hay

AT SIS Sin cargo Sin cobertura No hay

examenes/inmunizaciones

Radiografias: realizadas en

el consultorio del médico de

atencion primaria (PCP, por

sus siglas en inglés): copago

de $25 después del deducible

Realizadas en el consultorio

de un especialista: copago de

$5Q qlgs.pués.del deducible. Sin cobertura Puede requerirse autorizacion
Andlisis: realizados en el previa.
consultorio del médico de

atencion primaria (PCP):

copago de $25 no sujeto a

deducible.

Realizados en el consultorio

de un especialista: copago de

$50 no sujeto a deducible.

Anélisis de diagndstico
(radiografias, analisis
de sangre)

Si tiene que hacerse
una prueba

Imagenes (tomografias
computadas [CT)/tomografias
por emision de positrones
[PET], resonancias
magnéticas [MRI])

Copago de $50 después

. Sin cobertura Se requiere autorizacién previa.
del deducible g e

* Para obtener mds informacion sobre las limitaciones y excepciones, consulte el plan o la pdliza en emblemhealth.com. PHGLD1506 2 de 10
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Eventos médicos

comunes

Servicios que podria
necesitar

Proveedor participante

Lo que usted pagara

Proveedor no participante

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Si necesita medicamentos
para tratar su enfermedad
o0 afeccion

Para obtener mas
informacion sobre

la cobertura de
medicamentos con receta,
visite EmblemHealth.com.

Si le hacen una cirugia
para pacientes
ambulatorios

Si necesita atencion
médica de inmediato

Si tiene una estadia en
el hospital

Medicamentos genéricos
(nivel 1)

Medicamentos de marca
preferidos
(nivel 2)

Medicamentos de marca
no preferidos
(nivel 3)

Medicamentos especiales
(nivel 4)

Tarifa de la instalacion
(p. €j., centro de cirugia
ambulatoria)

Tarifas del médico/cirujano

Atencion en la sala de
emergencias
Traslado médico de
emergencia

Atencion de urgencia

Tarifa de la instalacién
(p. €).: habitacion de hospital)

Tarifas del médico/cirujano

(Usted pagara menos)

Copago de $0 (venta
minorista); copago de $0
(pedidos por correo)

Copago de $40 (venta
minorista); copago de $100
(pedidos por correo)

Copago de $80 (venta
minorista); copago de $200
(pedidos por correo)

Nivel 1. copago de $0/suministro
de 30 dias Nivel 2: copago de
$40/suministro de 30 dias

Nivel 3: copago de
$80/suministro de 30 dias

(solo venta minorista de
medicamentos de especialidad)

Copago de $350 después
del deducible

Copago de $350 después
del deducible

Copago de $800 después
del deducible

Copago de $350 después
del deducible

Copago de $100 después
del deducible

Cosequro del 30 % después
del deducible, por admisién

Copago de $350 después
del deducible

(Usted pagara mas)
Sin cobertura (venta minorista)
Sin cobertura (pedidos
por correo)

Sin cobertura (venta minorista)
Sin cobertura (pedidos
por correo)

Sin cobertura (venta minorista)
Sin cobertura (pedidos
por correo)

Sin cobertura (solo venta
minorista de medicamentos
de especialidad)

Sin cobertura

Sin cobertura

Copago de $800 después
del deducible

Copago de $350 después
del deducible

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

* Para obtener mds informacion sobre las limitaciones y excepciones, consulte el plan o la pdliza en emblemhealth.com.

No se requiere autorizacidn previa
para un medicamento con receta
cubierto utilizado para tratar

un trastorno por consumo de
sustancias, que incluye

un medicamento con receta para
manejar la abstinencia

0 estabilizacion de opioides y para
la reversion de sobredosis de
opioides. Su gasto puede ser mayor
si selecciona un medicamento de
marca cuando hay un medicamento
genérico disponible. Este plan tiene
una red de farmacias preferidas que
excluye a CVS.

Se requiere autorizacion previa.

Se requiere autorizacidn previa.

Se exime si se lo ingresa en
el hospital.

No hay

No hay

Se requiere autorizacion previa,
excepto para las admisiones de
emergencia.

Se requiere autorizacion previa.
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Eventos médicos
IS

Servicios que podria

necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor participante

Proveedor no participante

Limitaciones, excepciones y otra

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

Si estd embarazada

Servicios para pacientes
ambulatorios

Servicios para pacientes
ingresados

Visitas al consultorio

Servicios profesionales de
alumbramiento/parto

Servicios de la instalacion de
alumbramiento/parto

(Usted pagara menos)

Visitas al consultorio:
copago de $25 no sujeto
a deducible.

Todos los demas servicios

para pacientes ambulatorios:

copago de $25 no sujeto
a deducible.

Cosequro del 30 % después
del deducible, por admision

Sin cargo

Copago de $350 después
del deducible

Cosequro del 30 % después
del deducible, por admisién

(Usted pagara mas)

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

* Para obtener mds informacion sobre las limitaciones y excepciones, consulte el plan o la pdliza en emblemhealth.com.

informacion importante

Primeras 3 visitas totalmente
cubiertas (cualquier combinacion de
PCP, ABA, MH/SUD) Visitas
limitadas. Para la atencion por
consumo de sustancias, se pueden
usar hasta veinte (20) visitas por afio
del plan para orientacion familiar.

Se requiere autorizacidn previa,
excepto para las admisiones de
emergencia.

La atencion prenatal que no se
preste de acuerdo con las pautas
integrales respaldadas por

el Grupo de Trabajo de Servicios
Preventivos de Estados Unidos
(USPSTF, por sus siglas en inglés)
y la Administracion de Recursos
y Servicios de Salud (HRSA, por
sus siglas en inglés) utilizara

la participacion en los costos del
servicio correspondiente.

Se requiere autorizacidn previa.

Limitados a cuarenta y ocho

(48) horas para parto natural

y a noventa y seis (96) horas para
cesarea. Una (1) visita de cuidado
de salud en el hogar totalmente
cubierta si se le da el alta antes.
Se requiere autorizacidn previa.
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Lo que usted pagara

Proveedor participante Proveedor no participante
(Usted pagara menos) (Usted pagara mas)

Eventos médicos Servicios que podria

Limitaciones, excepciones y otra

comunes necesitar informacion importante

Cuidado de salud en Copago de $50 después Cuarenta (40) visitas por afio del

. Sin cobertura plan. Se requiere autorizacion
el hogar del deducible revia,
Paciente ingresado: cosequro Paciente ingresado:
del 30 % después del sesenta (60) dias por afeccion/afio
deducible, por admision del plan, terapias combinadas.
Servicios de rehabilitacion Sin cobertura Paciente ambulatorio: sesenta
Paciente ambulatorio: copago (60) visitas por afeccion/afio del
de $25/$50 después plan, terapias combinadas. Se
del deducible requiere autorizacion previa.
Paciente ingresado: coseguro Paciente ingresado:
Si necesita ayuda para del 30 % después del sesenta (60) dias por afeccion/afio
recuperarse o tiene deducible, por admision del plan, terapias combinadas.
otras necesidades Servicios de habilitacion Sin cobertura Paciente ambulatorio: sesenta
especiales de salud Paciente ambulatorio: copago (60) visitas por afeccion/afio del
de $25/$50 después plan, terapias combinadas. Se
del deducible requiere autorizacion previa.
deagh_de Sl INE e %gu_ro.del S0 des'p'u,es Sin cobertura Se requiere autorizacion previa.
especializado del deducible, por admision
Equipo médico duradero Cosequro del 20 % despues Sin cobertura No hay

del deducible

Paciente ingresado: cosequro
del 30 % después
Servicios de hospicio del deducible Sin cobertura
Paciente ambulatorio: copago
de $50 después del deducible

210 dias por afio del plan.

Cinco (5) visitas de orientacion por
duelo familiar. Se requiere
autorizacion previa.

Examen de la vista para Una (1) prueba por periodo de

nifioS Sin cargo Sin cobertura doce (12) meses.
: . . g 0 i
Si su hijo necesita Lentes para nifios Cose - 4] 2 b Sleie Sin cobertura ol ) g2 (.5 [8Tles [Eesrr e
T a deducible. y marcos cada doce (12) meses.
la vista Un (1) examen dental y
Copago de $25 no sujeto una limpieza cada seis (6) meses.

a deducible. Sin cobertura Radiografias de boca completa

o radiografias panoramicas.

Chequeo dental para nifios

* Para obtener mds informacion sobre las limitaciones y excepciones, consulte el plan o la pdliza en emblemhealth.com. PHGLD1506 5 de 10
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Servicios excluidos y otros servicios cubiertos

Los servicios que su plan generalmente NO cubre (consulte los documentos del plan o la péliza para obtener mas informacion y una lista de otros
servicios excluidos).

« Cirugia estética * Atencion que no es de emergencia cuando se * Exadmenes auditivos de rutina
« Atencion dental (adultos) viaja fuera de los EE. UU. * Programas de peérdida de peso
« Atencion de largo plazo * Servicios de enfermeria privada

» Cuidado de rutina de los pies

Otros servicios cubiertos (pueden aplicarse limitaciones a estos servicios. Esta no es una lista completa. Consulte su documento del plan).

* Acupuntura « Atenci6n quiropréctica + Tratamiento de infertilidad
+ Cirugia bariatrica « Audifonos (se requiere aprobacion previa)
(se requiere aprobacion previa) (se requiere aprobacion previa) + Cuidado de rutina de los ojos

Su derecho a continuar la cobertura: hay agencias que pueden ayudarle si desea continuar su cobertura después de que termine. La informacion de contacto de
esas agencias es: Departamento de Servicios Financieros del estado de Nueva York al 1-800-342-3736 o en dfs.ny.gov; Departamento de Salud y Servicios Humanos
de los EE. UU. al 1-877-267-2323 x1565 0 en cciio.cms.gov (solo en inglés); Administracion de Seguridad de los Beneficios de Empleados del Departamento de
Trabajo de los EE. UU. al 1-866-444-3272 o en dol.gov/ebsa/contactEBSA/consumerassistance.html, o dol.gov/ebsa/healthreform. Puede tener otras opciones de
cobertura disponibles, incluida la adquisicion de la cobertura de seguro individual a través del Mercado de seguros de salud. Para obtener méas informacion sobre

el Mercado, visite HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596 0 a NY State of Health Marketplace al 1-855-355-5777, o visite nystateofhealth.ny.gov (solo en inglés).

Su derecho a queja y apelacion: hay agencias que pueden ayudarle si tiene una queja contra su plan debido a un rechazo de una reclamacion. Esta queja se llama
queja o apelacién. Para obtener mas informacién sobre sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibira por esa reclamacion médica. Los documentos
de su plan también proporcionan informacion completa sobre cémo presentar una reclamacion, apelacion o queja por cualquier motivo ante su plan. Para obtener mas
informacién sobre sus derechos o este aviso, 0 recibir ayuda, comunigquese con:

EmblemHealth
Por teléfono:

Por escrito:

EmblemHealth

Grievance and Appeals Department
P.O. Box 2801

New York, NY 10116-2807

Sitio web: emblemhealth.com

Llame al nimero que figura en su tarjeta de identificacion.

Para todos los tipos de cobertura

New York State Department of Financial Services
Por teléfono: 1-800-342-3736

Por escrito:

New York State Department of Financial Services
Consumer Assistance Unit

One Commerce Plaza

Albany, NY 12257

Sitio web: dfs.ny.gov

* Para obtener mds informacion sobre las limitaciones y excepciones, consulte el plan o la pdliza en emblemhealth.com. PHGLD1506 6 de 10
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Para la cobertura HMO

New York State Department of Health

Por teléfono: 1-800-206-8125

Por escrito:

New York State Department of Health

Office of Health Insurance Programs

Bureau of Consumer Services - Complaint Unit
Corning Tower - OCP Room 1607

Albany, NY 12237

Programa de Asistencia al Consumidor

Programa de Asistencia al Consumidor del estado de Nueva York
Por teléfono: 1-888-614-5400

Por escrito:

Community Health Advocates

633 Third Avenue, 10th Floor

New York, NY 10017

Correo electrénico: cha@cssny.org

Sitio web: www.communityhealthadvocates.org

Correo electrénico: managedcarecomplaint@health.ny.gov
Sitio web: www.health.ny.qov

Para cobertura para grupos:

Departamento de Trabajo de los EE. UU.

Administracion de Seguridad de los Beneficios de Empleados
al 1-866-444-EBSA (3272)

Sitio web: dol.gov/ebsa/healthreform

¢ Este plan proporciona Cobertura esencial minima? Si.

La Cobertura esencial minima incluye, en general, planes, sequro de salud disponible a través del Mercado u otras pélizas del mercado individual, Medicare, Medicaid,
CHIP, TRICARE y ciertas otras coberturas. Si usted es elegible para determinados tipos de Cobertura Esencial Minima, es posible que no sea elegible para el crédito
tributario de prima.

¢ Esta cobertura cumple los estandares de valor minimo? Si.
Si su plan no satisface los Estandares de valor minimo, puede ser elegible para un crédito tributario de prima para ayudar a pagar por un plan a través del Mercado.

Servicios de acceso a idiomas:

Espafiol: para obtener asistencia en espafiol, llame al 1-888-447-8255.

Tagalo (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-888-447-8255.
Chino (H13): AIERATELHSCHITER), 15 4R TIX 1515 1.888-447-8255.

Navajo (Dine): Dinek’ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne’ 1-888-447-8255.

Para acceder a ejemplos sobre como este plan paga por los servicios en una situacion medica especifica, consulte la seccion siguiente.

Declaracion de divulgacion de la Ley de Reduccién de Documentacidn (PRA, por sus siglas en inglés): conforme a la Ley para la Reduccién de Documentacion de 1995, ninguna persona esta obligada a responder

a una recopilacion de informacién, a menos que exhiba un nimero de control vélido de la OMB. El nimero de control valido de la OMB para esta recopilacion de informacion es 0938-1146. Se calcula que el tiempo requerido
para completar esta recopilacién de informacion es un promedio de 0.08 horas por respuesta, incluido el tiempo para evaluar las instrucciones, hacer blisquedas en los recursos de datos existentes, recopilar la informacién
necesaria y completar y evaluar la recopilacion de informacion. Si tiene algin comentario sobre la exactitud del célculo de tiempo o alguna sugerencia para mejorar este formulario, escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard,
Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850

* Para obtener mds informacion sobre las limitaciones y excepciones, consulte el plan o la pdliza en emblemhealth.com. PHGLD1506 7 de 10
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Acerca de estos ejemplos de cobertura

A Esta no es una herramienta de célculo de gastos. Los tratamientos que se muestran solo son ejemplos de cdmo este plan podria cubrir la atencion
“ médica. Sus gastos reales seran diferentes en funcion de la atencion real que reciba, los precios que cobren sus proveedores y muchos otros factores.
Concéntrese en los importes de participacion en los costos (deducibles, copagos y coseguro), asi como los servicios excluidos bajo el plan. Use esta

informacién para comparar la porcién de los gastos que usted podria pagar bajo diferentes planes de salud. Tenga en cuenta que estos ejemplos de
cobertura se basan en la cobertura individual.

Peg va a tener un bebé

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

m El deducible general del plan $500

m Copago del especialista $50
m Cosequro del hospital (instalacion) 30 %
m Otro copago $0

Este evento de EJEMPLO incluye servicios como:

Visitas al consultorio de especialistas (atencion
prenatal)

Servicios profesionales de alumbramiento/parto
Servicios de la instalacion de alumbramiento/parto
Anélisis de diagnostico (ultrasonidos y anélisis

de sangre)

Visita de un especialista (anestesia)

Gasto total del ejemplo $12,700
En este ejemplo, Peg pagaria:
Participacion en los costos
Deducibles $500
Copagos $1,160
Cosequro $3,406

Gastos no cubiertos
Limites o exclusiones $60
El total que Peg pagaria es $5,126

Manejo de la diabetes tipo 2 de Joe
(un afio de atencion de rutina dentro de la red de
una afeccion bien controlada)

m El deducible general del plan $500

m Copago del especialista $50
m Cosequro del hospital (instalacion) 30 %
m Otro copago $0

Este evento de EJEMPLO incluye servicios como:

Visitas al consultorio del médico de atencion primaria
(incluida la educacion sobre la enfermedad)

Anélisis de diagndstico (analisis de sangre)
Medicamentos con receta

Equipo médico duradero (glucometro)

Gasto total del ejemplo $5,600
En este ejemplo, Joe pagaria:
Participacion en los costos
Deducibles $500
Copagos $2,440
Cosequro $346
Gastos no cubiertos
Limites o exclusiones $55
El total que Joe pagaria es $3,341

Fractura simple de Mia

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

m El deducible general del plan $500

m Copago del especialista $50
m Cosequro del hospital (instalacion) 30 %
m Otro copago $0

Este evento de EJEMPLO incluye servicios como:
Atencion en |a sala de emergencia (incluidos

los suministros médicos)

Anélisis de diagndstico (radiografia)

Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacion (fisioterapia)

Gasto total del ejemplo $2,800
En este ejemplo, Mia pagaria:
Participacion en los costos
Deducibles $500
Copagos $1,680
Cosequro $18
Gastos no cubiertos
Limites o exclusiones $0
El total que Mia pagaria es $2,198

servicios especificos?” que figura mas arriba.

Nota: Con estas cifras, se supone que el paciente no participa en el programa de bienestar del plan. Si participa del programa de bienestar del plan, es posible que
pueda reducir sus costos. Para obtener mas informacion sobre el programa de bienestar, llame al: 1-800-390-3522.
*Nota: Este plan puede tener otros deducibles para los servicios especificos incluidos en este ejemplo de cobertura. Consulte la fila “¢ Hay otros deducibles para

El plan sera responsable del resto de los gastos de estos servicios cubiertos que figuran como EJEMPLO.
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¥ EmblemHealth

ATTENTION: Language assistance services, free of charge, are available to you. Call

1-877-411-3625. TTY/TDD: 711.
Espaiiol (Spanish)
ATENCION: Usted tiene a su disposicion, gratis, servicios de ayuda para idiomas. Llame al 1-877-411-3625 (TTY/TDD: 711).
137 (Traditional Chinese)
AE PR BREIRRATRE S T BhAR T - 5530 1-877-411-3625 (TTY/TDD: 711) -
Pycckui (Russian)
BHUMAHWE! Bam gocTynHbl 6ecnnaTHble Yenyru nepesoayunka. 3soHUTe no Ten. 1-877-411-3625 (cnyxba TekcTtoBoro tenedoHa
TTY/TDD: 711).
Kreyol Ayisyen (Haitian Creole)
ATANSYON: Gen sévis &d nan lang gratis ki disponib pou ou. Rele nimewo 1-877-411-3625 (TTY/TDD: 711).
ot=1 0 (Korean)
Fo; HotoA 2 XA MEIAO == HSBELICH 1-877-411-3625(TTY/TDD: 7T11)H 22 &3IGtA Al 2.
ltaliano (Italian)
ATTENZIONE: sono disponibili servizi gratuiti di assistenza linguistica. Chiami il numero 1-877-411-3625 (TTY/TDD: 711).
v (Yiddish)
(TTY/TDD: 711) 1-877-411-3625 051N .)"NX INO |VNIPNA IX¥ NT |VIU'T ,T"ID "R [NX ,0V0"1INYO 97'0 TNIOY 121IVDX
13T (Bengali)
AATRT f5d: SR TS ANEABfT AFaE Say [@FapeEn Soes ol 1-877-411-3625 (TTY/TDD: 711) 99@ (B9 Fa4|
Polski (Polish)
UWAGA: dostepna jest bezptatna pomoc jezykowa. Prosimy zadzwoni¢ pod numer 1-877-411-3625 (TTY/TDD: 711).
‘ ) 4., (Arabic)
(TTY/TDD: 711) 5| 1-877-411-3625 58} e Juail lilas 4y galll Brebusall cilaod ll 8 955 ol >

Francais (French)
ATTENTION : une assistance d'interprétation gratuite est a votre disposition. Veuillez composer le

1-877-411-3625 (TTY/TDD : 711). 34 (Urdu)
-2 S JS 3 (TTY/TDD: 711) 1-877- 411-3625 _ .y o levs cabo ilens (S caile! glaie —w 45 = S Olipd dagi

Tagalog (Tagalog)

NANANAWAGAN NG PANSIN: Mayroon kang magagamit na mga serbisyo para sa tulong sa wika nang walang bayad. Tawagan

ang 1-877-411-3625 (TTY/TDD: 711).

EAANvIKA (Greek)

MPOZOXH: AiaTiBevTal yia oag utTnpecieg YAwWooIKAS Boneeiag, dwpedv. KaAéoTe To 1-877-411-3625 (yia dTopa pe TTPoRARUATa

akong (TTY/TDD): 711).

Shqip (Albanian)

VINI RE: Shérbime ndihmore pér gjuhén, falas, jané né dispozicionin tuaj. Telefononi né 1-877-411-3625 (TTY/TDD: 711).
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AVISO DE LA POLITICA DE NO DISCRIMINACION

EmblemHealth cumple con las leyes federales de derechos civiles y no discrimina por motivo de raza, color, origen nacional,
edad, discapacidad o sexo. EmblemHealth no excluye a las personas ni las trata de forma diferente por cuestiones de raza,
color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

EmblemHealth:

- Proporciona asistencia y servicios gratis a las personas con discapacidades para
comunicarse eficazmente con nosotros, tales como:
- intérpretes calificados de lengua de sefias;
- informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electronicos

accesibles, otros formatos).

« Proporciona servicios de idiomas gratis a personas cuyo idioma primario no es
el inglés, por ejemplo:
- intérpretes calificados;
- informacion escrita en otros idiomas.

Si usted necesita estos servicios, llame a Servicios para miembros al 1-877-411-3625
(TTY/TDD: 711).

Si usted considera que EmblemHealth no ha proporcionado estos servicios 0 que ha discriminado de otro modo por motivo de
raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja a EmblemHealth Grievance and Appeals
Department, PO Box 2844, New York, NY 10116, o llamar a Servicios para miembros al 1-877-411-3625. (Marque 711 para
acceder a servicios de TTY/TDD). Puede presentar una queja en persona, por correo o por teléfono. Si necesita ayuda para
presentar una queja, el Departamento de Quejas y Apelaciones de EmblemHealth esta disponible para ayudarlo. Usted también
puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Servicios de Salud

y Humanos de los EE. UU., por Internet a través del Portal de Quejas de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en
ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf (solo en inglés), o por teléfono o correo a U.S. Department of Health and Human
Services, 200 Independence Avenue SW, Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201; 1-800-368-1019, (marque
1-800-537-7697 para servicios de TTY).

Los formularios de quejas estan disponibles en hhs.gov/ocr/office/file/index.html (solo en inglés).

Group Health Incorporated (GHI), HIP Health Plan of New York (HIP), HIP Insurance Company of New York y EmblemHealth Services Company, LLC son empresas de EmblemHealth. EmblemHealth Services Company,
LLC proporciona servicios administrativos a las empresas de EmblemHealth.
10-9127 6/18
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