Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos
US Health and Life Insurance Company: Ascension Personalized Care Low Premium Silver 73

Periodo de cobertura: 01/01/2022 - 12/31/2022
Cobertura para: Individual + Familiar | Tipo de plan: EPO

A El Resumen de beneficios y cobertura (SBC) lo ayudara a elegir un plan médico. El SBC indica como usted y el plan compartirian el costo
u de los servicios de atencion médica cubiertos. NOTA: Recibira la informacién sobre el costo de este plan (llamado prima) por separado.
‘ Esto es solo un resumen. Para obtener mas informacion sobre su cobertura, o para obtener una copia de los términos completos de la cobertura,
visite http://www.ascensionpersonalizedcare.com o llame al 833-600-1311. Consulte el glosario para conocer las definiciones generales de algunos términos
frecuentes como cantidad permitida, facturacién de saldo, coseguro, copago, deducible, proveedor, u otros términos que aparezcan subrayados. Puede ver el

glosario en www.ascensionpersonalizedcare.com o llamar al 833-600-1311 para pedir una copia.

¢Cuanto es el deducible
general?

$3,500 individual/$7,000 familiar para
proveedores dentro de la red

Preguntas importantes Por qué es importante:

Por lo general, usted debe pagar todos los costos de los proveedores hasta alcanzar la
cantidad del deducible antes de que este plan comience a pagar. Si tiene otros familiares
en la pdliza, se debe alcanzar el deducible general familiar antes de que el plan comience
a pagar.

¢ Hay servicios cubiertos
antes de alcanzar el
deducible?

Si. Los servicios de atencion
preventiva y los servicios de atencion
primaria estan cubiertos antes de que
alcance su deducible.

Este plan cubre algunos articulos y servicios, incluso si no alcanzé la cantidad del
deducible. Sin embargo, es posible que se aplique un copago o un coseguro. Por ejemplo,
este plan cubre ciertos servicios preventivos sin costos compartidos antes de que alcance
su deducible. Consulte la lista de servicios preventivos cubiertos en
https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/.

¢ Hay otros deducibles
para servicios
especificos?

No.

Usted no tiene que alcanzar deducibles para servicios especificos.

¢Cuanto es el limite de
gastos de bolsillo para
este plan?

$6,500 individual/$13,000 familiar para
proveedores dentro de la red

El limite de gastos de bolsillo es lo maximo que usted podria pagar en un afio por los
servicios cubiertos. Si hay otros familiares en este plan, se debe alcanzar el limite de
gastos de bolsillo familiar total.

¢Qué es lo que no esta
incluido en el limite de
gastos de bolsillo?

Las primas, los cargos de facturacién
de saldos, penalizaciones por no
obtener una preautorizacion para
servicios y atencion médica que este
plan no cubre.

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

¢Pagara menos si lo
atiende un proveedor
dentro de la red?

Si. Consulte
www.ascensionpersonalizedcare.com
0 llame al 833-600-1311 para obtener
una lista de proveedores de la red.

Este plan usa una red de proveedores. Pagara menos si usa un proveedor de la red del
plan. Usted pagara mas si usa un proveedor fuera de la red, y es posible que reciba la
factura de un proveedor por la diferencia entre lo que el proveedor cobra y lo que su plan
paga (facturacién de saldo). Tenga en cuenta que su proveedor dentro de la red podria
usar un proveedor fuera de la red para algunos servicios (como analisis de laboratorio).
Consulte con su proveedor antes de recibir los servicios.
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Preguntas importantes Por qué es importante:

¢ Necesita una remision

— No. P ver al ialist ted elija sin una remision.
para ver a un especialista? 0 uede ver al especialista que usted elija sin una remisid

45 Todos los costos de copagos y coseguros de este cuadro se aplican después de alcanzar su deducible, si se aplica uno.

Lo que usted pagara

Circunstancia Servicios que Proveedor dentro Proveedor fuera Limitaciones, excepciones y otra

médica comun puede necesitar de la red de la red informacion importante
(Usted pagara menos) (Usted pagara mas)

Visita de atencién
primaria para tratar una = $20 de copago por visita No esta cubierto ninguna
lesion o enfermedad

Si usted visita el
consultorio o la clinica de

Visita al especialista $40 de copago por visita No esta cubierto ninguna

umr:écl%m Celleneicn . Es posible que deba.pagar los servicios
Atencion que no sean preventivos. Pregunte a su
preventiva/examen Sin cargo No esta cubierto proveedor si los servicios necesarios
médico/vacunas son preventivos. Luego, consulte lo que

su plan pagaria.

Prueba diagndstica
(radiografia, analisis de ' Deducible + 40% de coseguro | No esta cubierto ninguna
sangre)

Diagnéstico por
imagenes (imagenes por
tomografia
computarizada
(CT)/tomografia por Deducible + 40% de coseguro = No esta cubierto
emision de positrones
(PET), imagenes por
resonancia magnética
(MRI))

Si se hace una prueba Algunos servicios pueden requerir
autorizacion previa, 0 no se pagaran
beneficios. Consulte su péliza para

obtener mas informacién.

[* Para obtener mas informacién sobre las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en www.ascensionpersonalizedcare.com.]
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Circunstancia

médica comun

Servicios que
puede necesitar

Proveedor dentro
de la red

Lo que usted pagara

Proveedor fuera
de la red

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Si necesita medicamentos
para tratar su enfermedad
o condicion

Puede encontrar mas
informacion sobre la
cobertura de
medicamentos con receta
en
www.ascensionpersonalized

Medicamentos

(Usted pagara menos)

(Usted pagara mas)

genéricos $25 de copago por receta No esta cubierto
AGRIEEEIES 62 $45 de copago por receta No esta cubierto

marca preferidos

Medicamentos de
marca no preferidos

Deducible + 50% de coseguro

No esta cubierto

care.com/members-

home/member-
resources/understanding- Medicamentos
benefits/pharmacy especializados

Deducible + 50% de coseguro

No esta cubierto

La cobertura esta limitada para un
suministro para hasta 30 dias en
farmacia y 90 dias de entrega a
domicilio; un suministro para hasta 30
dias para farmacia y entrega a domicilio
para medicamentos especializados.
Pueden aplicarse ciertas limitaciones,
incluyendo, por ejemplo: autorizacidn
previa, terapia escalonada, limites de
cantidad.

Para los medicamentos del Programa
de Garantia del Paciente de Cigna
(Cigna Patient Assurance Program), es
posible que pague menos que las
cantidades de costos compartidos de
farmacia o de entrega a domicilio. Los
medicamentos preventivos que exige el
gobierno federal dentro de la red se
daran sin cargo.

Algunos servicios pueden requerir
autorizacion previa, 0 no se pagaran
beneficios. Consulte su péliza para
obtener mas informacién.

Si le hacen una cirugia
ambulatoria

Tarifa del centro (p. €.,
centro de cirugia
ambulatoria)

Deducible + 40% de coseguro

No esta cubierto

Algunos servicios pueden requerir
autorizacion previa, 0 no se pagaran
beneficios. Consulte su péliza para
obtener mas informacion.

Tarifas del
médico/cirujano

Deducible + 40% de coseguro

No esta cubierto

Consulte mas arriba.

[* Para obtener mas informacion sobre las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en www.ascensionpersonalizedcare.com.]
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Circunstancia

médica comun

Servicios que
puede necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor dentro
de la red

Proveedor fuera
de la red

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Si necesita atencion
médica inmediata

Servicios en la sala de

emergencias

(Usted pagara menos)

Deducible + 40% de coseguro

(Usted pagara mas)

Deducible dentro de la
red + 40% de coseguro

Las hospitalizaciones de emergencia
requieren autorizacion dentro de las 48
horas siguientes a la admision.

Transporte médico de
emergencia

Deducible + 40% de coseguro

Deducible dentro de la
red + 40% de coseguro

La ambulancia que no sea de
emergencia no esta cubierta fuera de la
red.

Atencién de urgencia

Deducible + 40% de coseguro

No esta cubierto

ninguna

Si tiene una estancia en el
hospital

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

Deducible + 40% de coseguro

No esta cubierto

Se exige autorizacion previa o no se
pagaran beneficios. Excluye sangre.

Tarifas del
médico/cirujano

Deducible + 40% de coseguro

No esta cubierto

Se exige autorizacion previa 0 no se
pagaran beneficios.

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

Servicios para
pacientes ambulatorios

$20 de copago por visita

No esta cubierto

Se exige autorizacion previa o no se
pagaran beneficios.

Servicios para
pacientes
hospitalizados

Deducible + 40% de coseguro

No esta cubierto

Se exige autorizacion previa 0 no se
pagaran beneficios.

Si usted esta embarazada

Visitas en el
consultorio

$20 de copago por visita

No esta cubierto

Segun el tipo de servicio, podria
aplicarse un copago. La atenci6n de
maternidad puede incluir pruebas y
servicios descritos en otra parte del SBC
(p. €j., ultrasonido).

Servicios profesionales
para el
parto/nacimiento

Deducible + 40% de coseguro

No esta cubierto

ninguna

Servicios del centro
para el
parto/nacimiento

Deducible + 40% de coseguro

No esta cubierto

Se exige autorizacion previa para partos
vaginales que requieran una estancia de
mas de 48 horas y para partos por
cesarea que requieran una estancia de
mas de 96 horas, 0 no se pagaran
beneficios.

[* Para obtener mas informacion sobre las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en www.ascensionpersonalizedcare.com.]

35755IN0080007-04-2022

Paginad de 7


https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
http://www.ascensionpersonalizedcare.com/
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#emergency-room-care-emergency-services
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#emergency-room-care-emergency-services
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#emergency-medical-transportation
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#emergency-medical-transportation
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#urgent-care
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance

Circunstancia

médica comun

Servicios que
puede necesitar

Proveedor dentro
de la red

Lo que usted pagara

Proveedor fuera
de la red

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Si necesita servicios de
recuperacion o tiene otras
necesidades especiales
médicas

Atencidén médica en
casa

(Usted pagara menos)

Deducible + 40% de coseguro

(Usted pagara mas)

No esta cubierto

Limitado a 100 visitas por periodo de
beneficios. Algunos servicios pueden
requerir autorizacion previa, 0 no se
pagaran beneficios. Consulte su péliza
para obtener mas informacién.

Servicios de
rehabilitacion

Deducible + 40% de coseguro

No esta cubierto

Terapia del habla limitada a un servicio por
dia; hasta un maximo de 20 servicios
diarios por miembro por periodo de
beneficios. Servicios de rehabilitacion para
pacientes ambulatorios limitados a 60
visitas por miembro por afio para
fisioterapia (PT) y terapia ocupacional
(OT). Algunos servicios pueden requerir
autorizacion previa, 0 no se pagaran
beneficios. Consulte su pdliza para
obtener més informacion.

Servicios de
habilitacion

Deducible + 40% de coseguro

No esta cubierto

ninguna

Atencion de enfermeria

especializada

Deducible + 40% de coseguro

No esta cubierto

Limitado a 90 dias por miembro por afio.
Se exige autorizacién previa o no se
pagaran beneficios.

Equipo médico
duradero

Deducible + 40% de coseguro

No esta cubierto

Limitado a una peluca por miembro por
periodo de beneficios. Se puede exigir
autorizacion previa. Algunos servicios
pueden requerir autorizacion previa, 0
no se pagaran beneficios. Consulte su
péliza para obtener mas informacion.

Servicios de hospicio

Deducible + 40% de coseguro

No esta cubierto

Excluye sangre.

Si su hijo necesita
atencion dental o de la
vista

Examen de la vista

para nifios $20 de copago por visita No esta cubierto ninguna
Anteojos para nifios Deducible + 40% de coseguro = No esta cubierto ninguna
Control dental para No esta cubierto No esta cubierto ninguna

nifios

[* Para obtener mas informacion sobre las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en www.ascensionpersonalizedcare.com.]
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Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:
Servicios que su plan, por lo general, NO cubre (lea la péliza o el documento del plan para obtener mas informacion y una lista de otros servicios excluidos.)

e Acupuntura e Audifonos e Atencién de rutina de la vista (adultos)
e (Cirugia bariatrica o Tratamiento por infertilidad e Cuidado de rutina de los pies

o Cirugia cosmética e Atencion de largo plazo

o Atencion dental (adultos) e Atencion que no sea de emergencia cuando

usted viaje fuera de los EE. UU.

Otros servicios cubiertos (Puede haber limitaciones en estos servicios. Esta no es una lista completa. Consulte el documento de su plan).

e Atencidn quiropractica (limitada a 12 visitas por e  Enfermeria privada e Programas para bajar de peso
periodo de beneficios.)

Su derecho a mantener la cobertura: Hay agencias que pueden ayudarlo si quiere mantener la cobertura después de que esta finalice. La informacion de contacto
de esas agencias es: el plan, administrado por US Health and Life, llamando al 833-600-1311 o visitando http://www.ascensionpersonalizedcare.com; el
Departamento de Seguros de Indiana (Indiana Department of Insurance), 311 W. Washington Street Suite 100, Indianapolis, IN 46204, llamando al 1-800-622-4461
o visitando https://www.in.gov/idoi/; el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. (U.S. Department of Health and Human Services), llamando al
1-877-696-6775 o visitando https://www.hhs.gov/, o puede comunicarse con el departamento de seguros de su estado. Es posible que haya otras opciones de
cobertura para usted, como contratar una cobertura de seguro individual en el Mercado de seguros médicos. Para obtener mas informacion sobre el Mercado de
seguros, visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.

Su derecho a presentar una queja formal o una apelacion: Hay agencias que pueden ayudarlo si tiene una queja sobre su plan por la denegacidn de un reclamo.
Esta queja se llama gueja formal o apelacion. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, lea la explicacion de beneficios que recibira por ese reclamo
meédico. Los documentos de su plan también dan toda la informacién para presentar un reclamo, una apelacién o una queja formal a su plan por cualquier motivo.
Para obtener mas informacion sobre sus derechos, este aviso o si necesita ayuda, comuniquese con el Departamento de Seguros de Indiana visitando
https://www.in.gov/idoi/.

¢ Este plan da cobertura esencial minima? Si.

La cobertura esencial minima generalmente incluye planes, sequro médico disponible mediante el Mercado de seguros u otras pélizas de mercado individuales,
Medicare, Medicaid, CHIP, TRICARE y algunas otras coberturas. Si es elegible para ciertos tipos de cobertura esencial minima, es posible que no sea elegible para
el crédito fiscal por las primas.

¢ Cumple este plan el estandar de valor minimo? No corresponde.

Si su plan no cumple el estandar de valor minimo, es posible que sea elegible para recibir un crédito fiscal por las primas que lo ayudara a pagar un plan mediante el
Mercado de seguros.

Servicios de acceso a idiomas:

[Spanish (espafiol): Para obtener asistencia en Espariol, llame al 833-600-1311.]

[Tagalo (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 833-600-1311.]

[Chinese (FF 32): 4 75 B b ST i 35 B, 15 R FT1X AN 5 it 833-600-1311.]

[Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 833-600-1311.]

] Para ver ejemplos de como este plan podria cubrir los costos de una situacion médica de ejemplo, consulte la siguiente seccion. \
[* Para obtener mas informacion sobre las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en www.ascensionpersonalizedcare.com.]

35755IN0080007-04-2022 Pagina 6 de 7



https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
http://www.ascensionpersonalizedcare.com/
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#excluded-services
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
http://www.ascensionpersonalizedcare.com/
https://www.in.gov/idoi/;
https://www.hhs.gov/
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#marketplace
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#health-insurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#marketplace
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#marketplace
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#marketplace
http://www.healthcare.gov/
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#claim
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#grievance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#appeal
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#claim
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#claim
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#appeal
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#grievance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.in.gov/idoi/
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#minimum-essential-coverage
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#health-insurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#marketplace
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#minimum-essential-coverage
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#premium-tax-credits
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#minimum-value-standard
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#premium-tax-credits
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#marketplace
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan

Informacion sobre estos ejemplos de cobertura:

-
.."' ::j.
u
L 0

cobertura individual.

Esto no es una calculadora de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de como este plan podria cubrir la atencion médica.
Sus costos reales pueden variar segun la atencion real que reciba, los precios que sus proveedores cobren y muchos otros factores. Fijese en las
cantidades de costos compartidos (deducibles, copagos y coseguro) y en los servicios excluidos por el plan. Use esta informacion para comparar la
parte de los costos que podria pagar dentro de diferentes planes médicos. Tenga en cuenta que estos ejemplos de cobertura se basan solo en una

Peg va a tener un bebé

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

B El deducible general del plan $3,500
M Copago del especialista $40
B Coseguro del hospital (centro) 40%
H Otro coseguro 40%

Este EJEMPLO incluye servicios como:
Visitas en el consultorio del especialista
(atencion prenatal)

Servicios profesionales para el parto/nacimiento
Servicios del centro para el parto/nacimiento
Pruebas diagnosticas (ulfrasonidos y anélisis
de sangre)

Visita al especialista (anestesia)

Control de la diabetes tipo 2 de Joe

(un afio de atencion de rutina dentro de la red
por una condicion bien controlada)

B El deducible general del plan $3,500
M Copago del especialista $40
B Cosequro del hospital (centro) 40%
B Otro coseguro 40%

Este EJEMPLO incluye servicios como:
Visitas en el consultorio del medico de atencion
primaria (incluye educacion sobre
enfermedades)

Pruebas diagnosticas (analisis de sangre)
Medicamentos con receta

Equipo médico duradero (glucometro)

Fractura simple de Mia

(visita en la sala de emergencias dentro de la
red y atencién de seguimiento)

B El deducible general del plan $3,500
B Copago del especialista $40
B Coseguro del hospital (centro) 40%
B Otro coseguro 40%

Este EJEMPLO incluye servicios como:
Servicios en la sala de emergencias (incluyendo

suministros médicos)
Prueba diagnéstica (radiografia)

Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacion (fisioterapia)

Costo total del ejemplo | $12,700
En este ejemplo, Peg pagaria:
Costos compartidos
Deducibles $3,500
Copagos $0
Coseguro $3,000
Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $60
El total que Peg pagaria es $6,560

Costo total del ejemplo ‘ $5,600 Costo total del ejemplo ‘ $2,800
En este ejemplo, Joe pagaria: En este ejemplo, Mia pagaria:
Costos compartidos Costos compartidos
Deducibles $3,500 Deducibles $2,500
Copagos $400 Copagos $100
Coseguro $200 Cosequro $0
Lo que no esta cubierto Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $20 Limites o exclusiones $0
El total que Joe pagaria es $4,120 El total que Mia pagaria es $2,600

El plan seria responsable de los demas costos de los servicios cubiertos de este EJEMPLO.
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Espafiol

Si usted, o alguien a quien usted esta ayudando, tiene preguntas acerca de US Health and Life Insurance
Company, tiene derecho a obtener ayuda e informacioén en su idioma sin costo alguno. Para hablar con un
intérprete, llame al 1-833-600-1311.

Arabic

Jsasll &l Gay (US Health and Life Insurance Company 4S54 Jsa Aliud (gl saelud padili (s i el (IS )
.1-833-600-1311 (A= Joal ¢(5 )58l an yiall e il A8lSH (o) 50 eliady ila slaall g 3aclisal) e

Chinese

WRgE, s IEEEBIM A, AR US Health and Life Insurance Company 77 Ifi (K [ #8, #&4
BE ﬂﬁﬁ% DU BEEEAS 25 B ANGRUE, . AB 22 0R — A f0A% Bl &5 308 1-833-600-1311,

Vietnamese

Néu quy vi, hay nguoi ma quy vi dang giup do, c6 cau h&i vé US Health and Life, quy Vi
sé co quyen dwoc giup va cé thém théng tin bang ngén ngi¥ clia minh hoan toan mién
phi. D& noi chuyén v&i mét théng dich vién, xin goi 1-833-600-1311.

Albanian

Nése ju, ose dikush gé po ndihmoni, ka pyetje pér US Health and Life, keni té drejté t&€ merrni ndihmé dhe
informacion falas né gjuhén tuaj. Pér té folur me njé pérkthyes, telefononi numrin 1-833-600-1311.

Korean

Otk St e = S 510 U= Ot AFZEO| US Health and Life Off 2tHA] 2 20| QUCHH
Hot= ot =20 HEE Fste| U2 H| 2 BEQI0| 22 4= e HEl7F J&LCL
A S ALl 0§ 7|5H7| RIS M = 1-833-600-1311 2 T SHAA| L.

Bengali

% AR, 1IN TR FIRA A7 FIEE, US Tr% 932 Siaer 1 (@enfar (US Health and Life
Insurance Company)- a8 I (FIET TT AT, ©RE A ST fFHTET AT 932 ©FF NSIF
FAFYFTT AFAT IR AT (ST S FUT I 1-833-600-1311 TG (H1F FF|

Polish

Jesli Ty lub osoba, ktérej pomagasz ,macie pytania odnosnie US Health and Life, masz prawo do uzyskania
bezptatnej informacji i pomocy we wtasnym jezyku. Aby porozmawia¢ z ttumaczem, zadzwor pod numer
1-833-600-1311.

German

Falls Sie oder jemand, dem Sie helfen, Fragen zumUS Health and Life Insurance Company haben, haben
Sie das Recht, kostenlose Hilfe und Informationen in lhrer Sprache zu erhalten. Um mit einem Dolmetscher
zu sprechen, rufen Sie bitte die Nummer 1-833-600-1311 an.

[talian

Se tu o qualcuno che stai aiutando avete domande su US Health and Life Insurance Company, hai il diritto
di ottenere aiuto e informazioni nella tua lingua gratuitamente. Per parlare con un interprete, puoi chiamare
1-833-600-1311.

Japanese

CARANB, FEEBEHROEDOELY DA TEH., USHealth and Life Insurance Company [Z DLV T ZE A
CEWFELEL, CHFEDEETYR—FEZTRY ., BEREAFLIZVITZZENTEET,
HEFIMAMNY FEA, BRECHFESNSIHE. 1-833600-1311 FTHEFHS 2L,

Russian

Ecnu y Bac nnu nuua, KOTopoMy Bbl MOMoOraeTe, UMetoTcst Bonpockl no nosogy US Health and Life
Insurance Company, T0 Bbl UMeeTe npaBo Ha BecnnaTtHoe NonyveHre NOMOLLM MMHGOPMAaLMKM Ha BaLLeM
A3blke. [1ns pa3roBopa ¢ NepeBoAYMKOM No3BOHUTE No TenedoHy 1-833-600-1311.

Serbo-
Croatian

Ukoliko Vi ili neko kome Vi pomaZete ima pitanje o US Health and Life Insurance Company, imate pravo da
besplatno dobijete pomo¢ i informacije na VaSem jeziku. Da biste razgovarali sa prevodiocem, nazovite
1-833-600-1311.

Tagalog

Kung ikaw, 0 ang iyong tinutulangan, ay may mga katanungan tungkol sa US Health and Life Insurance
Company, may karapatan ka na makakuha ng tulong at impormasyon sa iyong wika ng walang gastos.
Upang makausap ang isang tagasalin, tumawag sa 1-833-600-1311.

Swahili

Kama wewe, au mtu unaye mpa usaidizi ana maswali kuhusu US Health and Life Insurance Company,
Una haki ya kupata habari hii na msaada kwa lugha yako bila gharama. Kuzungumza na mkalimani, piga
nambari hii: 1-833-600-1311.



