Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plany lo que usted paga por los servicios cubiertos
US Health and Life Insurance Company: Ascension Personalized Care No Deductible Silver

Al/AN Costo limitado

Periodo de cobertura: 01/01/2023 — 12/31/2023
Cobertura para: Individual + Familiar| Tipo de plan: EPO

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
de los servicios de atencion médica cubiertos. NOTA: Recibira la informacion sobre el costo de este plan (llamado prima) por separado.
Esto es solo un resumen. Para obtener mas informacion sobre su cobertura, 0 para obtener una copia de los términos completos de la cobertura,
visite www.ascensionpersonalizedcare.com o llame al 833-600-1311. Consulte el glosario para conocer las definiciones generales de algunos términos

frecuentes como cantidad permitida, facturacion de saldo, cosequro, copago, deducible, proveedor, u otros términos que aparezcan subrayados. Puede ver el
Glosario en https://www.ascensionpersonalizedcare.com/ o llamar al 833-600-1311 para pedir una copia.

Preguntas importantes Por qué es importante:

¢,Cuanto es el deducible
general?

$0 en Proveedor de Indian Health
Care (IHCP); 0 $0 individual/$0
familiar.

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 hay otros familiares en el
plan, cada uno debe alcanzar su propio deducible individual hasta que la cantidad total de
gastos de deducible pagada por todos los familiares alcance el deducible familiar total.

¢ Hay servicios cubiertos
antes de alcanzar el
deducible?

Si. Los servicios de atencién
preventiva estan cubiertos antes
de que usted alcance su
deducible.

Este plan cubre algunos articulos y servicios, incluso si no alcanzd la cantidad del deducible.
Sin embargo, es posible que se aplique un copago o un cosequro. 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 plan?

Para proveedores dentro de la red
$9,100 individual/$18,200 familiar.

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

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

Las primas, los cargos de facturacion

de saldos, penalizaciones por no
obtener una preautorizacion para
servicios y atencion médica que

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?

este plan no cubre.
S Consulte Este plan usa una red de proveedores. Pagara menos si usa un proveedor de la red del plan.

WWW.ascensionpersonalizedcare.c

om o llame al 833-600-1311 para
obtener una lista de proveedores
de la red.

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 (facturacion
de saldo). Tenga en cuenta que su proveedor dentro de la red podria usar un proveedor fuera
de la red para algunos servicios (como andlisis de laboratorio). Consulte con su proveedor
antes de recibir los servicios.
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Preguntas importantes

¢Necesita una remision
para ver a un especialista?

No.

Puede ver al especialista que usted elija sin una remision.

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

Circunstancia

médica comudn

Servicios que |
puede necesitar

Visita de atencion

Proveedor de atencion
médica para indigenas
(Indian Health Care
Provider, IHCP)
(Usted pagara menos)

Proveedor que no
es IHCP, dentro de
la red (Usted
pagara mas)

Lo que usted pagara

Proveedor que no
es IHCP, fuera de
la red (Usted
pagaré el maximo)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

emision de positrones
(PET), imagenes por
resonancia magnética
(MRI))

o . 30 de copago por , . .
primaria para tratar una | Sin cargo sisita £opago p No esta cubierto ninguno
: .. lesion o enfermedad
Si usted visita
el consultorio o . - , $60 de copago por P .
- Visita al especialista Sin cargo . No esta cubierto ninguno
la clinica de un £specialsia g visita g
proveedor de : .
SiE e Frenfin Es posible que deba pagar los servicios
e prevWa/ A—— (que no sean preventivos. Pregunte a su
médico/ Sin cargo Sin cargo No esta cubierto proveedor si los servicios necesarios son
— preventivos. Luego, consulte lo que su
plan pagaria.
Prueba diagndstica
: - Y ) 200 de copago por , .
(radiografia, analisis de | Sin cargo gervicio P No esta cubierto
sangre)
Diagnostico por N _
_ imagenes (imagenes Algunos servicios pueden requerir
Si se hace una por tomografia autorizacion previa, 0 no se pagaran
rueba computarizada beneficios. Consulte su poliza para
P $200 de copago por - :
(CT)tomografia por Sin cargo <ervicio P No esta cubierto obtener mas informacion.

* 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 de atencion
médica para indigenas
(Indian Health Care
Provider, IHCP)
(Usted pagara menos)

Proveedor que no
es IHCP, dentro de
la red (Usted
pagara mas)

Proveedor que no
es IHCP, fuera de
lared (Usted
pagara el maximo)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

La cobertura esta limitada para un
Medicamentos _ $25 de copago por L suministro para hasta 30 dias en
genéricos Sin cargo receta P No esta cubierto farmacia y 90 dias de entrega a
Si necesita dpmlcmo; un suministro para hasta 30
medicamentos dias para'farmaua y entrega.a domicilio
para tratar su Medicamentos de . $100 de copago por A para medmgmentog espeqahza@s.
enfermedad o marca preferidos Sin cargo receta No esta cubierto Pueden apllcarse_ ciertas I|m|ta_0|on_§S,
condicion mcluyendo, por ejemplo: autpn;amon
previa, terapia escalonada, limites de
AU CIEILEL - cantidad.
TS LT mz:jé(;arr]r;enrtgfséggos Sin cargo 50% de coseguro No esta cubierto Para los medicamentos de Cigna Patient
?:gtt))r:rlﬁra de P Assurance Program (Cigna P_atient
medicamentos Assurance Prograrln), es ptgdsw()jle q(ljje
e 0 pague menos que las cantidades de
%sgnp A costos compar_tiqps de farmapia ode
ersoﬁalize dcare entrega a domlcmo: Los med}camentos
com /pharmacy/é Medicamentos preventivos que exige el gob|e(no _
023 drug fomul | especializados Sin cargo No esta cubierto federal dentro de la red se daran sin
BEISLIR 7S cargo.
iy Algunos servicios pueden requerir
autorizacion previa, 0 no se pagaran
beneficios. Consulte su pdliza para
obtener mas informacion.
Tarifa del centro (p. e Algur}os §ervicio§ pueden requerir
AR , $1,000 de copago — autorizacion previa, 0 no se pagaran
Silehacenuna N0 de crugia Sin cargo or procedimiento No esta cubierto beneficios. Consulte su pdliza para
P ambulatoria) porp e P P
cirugia obtener mas informacion.
ambulatoria : Consulte mas arriba.
Ta’nf_as d?' : Sin cargo $100 d? £oPago POT 5 esta cubierto
médico/cirujano procedimiento

* 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

Proveedor de atencion
médica para indigenas
(Indian Health Care
Provider, IHCP)

Proveedor que no
es IHCP, dentro de
la red (Usted

Lo que usted pagara

Proveedor que no
es IHCP, fuera de
lared (Usted

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

(Usted pagara menos) pagara mas) pagara el maximo)
. Las hospitalizaciones de emergencia

Srirg:cfr?c?;sla sala de Sin cargo $$.r0\fi)gitie Lt $c1>.r0\22it(;e e requieren autorizacion dentro de las 48
Si necesita A P P horas siguientes a la admision.
atencion A La ambulancia que no sea de
médica ersgrspeor:(t:?amedlco ik Sin cargo ﬁilrot(r)gnizoc_u_r?ea : icl)'rot?gnigoc—u—r?ea ¢ emergencia no esta cubierta fuera de la
inmediata emergencia _ red.

L . , P ninguno

Atencion de urgencia Sin cargo als(l)tg de copago por No esta cubierto J

Tanfa dgl centro (p.. e, | g cargo $2,0Q0 de copago No est4 cubierto Se exige autorizacion previa o no se
Si tiene una habitacion del hospital) - por dia pagaran beneficios.
cEnEE e al Las tarifas del médico/cirujano se
hospital Ta,nf_a > del , Sin cargo Sin cargo No esta cubierto mc_luyen en el £opado d.E| centro. Se

médico/cirujano exige autorizacion previa o no se

pagaran beneficios.

Si necesita Servicios para . $30 de copago por _—
servicios de pacientes ambulatorios Sl EEEe visita Mo CHRAGUITETD
salud mental,
salud Servicios para $2 000 de copado Ninguna
conductual o pacientes Sin cargo ~Ub e Lopado No esta cubierto
por abuso de hospitalizados por dia
sustancias

* 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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Lo que usted pagara

Proveedor de atencion

Circunstancia Servicios que | médica para indigenas Proveedor que no | Proveedor que no

es IHCP, dentro de | es IHCP, fuera de
la red (Usted lared (Usted
pagara mas) pagara el maximo)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

médica comun puede necesitar (Indian Health Care
Provider, IHCP)
(Usted pagara menos)

Segun el tipo de servicio, podria
aplicarse un copago. La atencion de
Visitas en el consultorio | Sin cargo ii?s(i)t;e £ORAYOPOT g est cubierto maternidad puede incluir pruebas y
servicios descritos en otra parte del SBC
(p. €., ultrasonido).
Servicios profesionales Los servicios profesionales para el
: . . L nacimiento y el parto estén incluidos en
Srln ti)?rezfz sgga pgﬁo /er|1acimiento Sin cargo $2.000 de copago No esté cubierto el copago del centro por servicios
P prestados.
Se exige autorizacion previa para partos
Servicios del centro vaginales que requieran una estancia de
para el Sin cargo $2’00,0 Refeuai No esta cubierto mas e &8 e VPEIR EIOS (197
arto/nacimiento por dia cesarea que requieran una estancia de
P 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.
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Circunstancia
médica comun

Si necesita
servicios de
recuperacion o
tiene otras
necesidades
especiales
médicas

Servicios que |

puede necesitar

Atencion médica en
casa

Proveedor de atencion
médica para indigenas
(Indian Health Care
Provider, IHCP)
(Usted pagara menos)

Sin cargo

Proveedor que no
es IHCP, dentro de
la red (Usted
pagara mas)

40% de cosequro

Lo que usted pagara

Proveedor que no
es IHCP, fuera de

lared (Usted

pagara el maximo)

No esta cubierto

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Limitado a 60 visitas por miembro por
afio. Algunos servicios pueden requerir
autorizacion previa, 0 no se pagaran
beneficios. Consulte su pdliza para
obtener mas informacion.

Servicios de
rehabilitacién

Servicios de
habilitacion

Sin cargo

Sin cargo

$100 de copago por
visita

$100 de copago por
visita

No esta cubierto

No esta cubierto

Limitado a 20 visitas por afio. El limite en
la cantidad de visitas para terapia se
aplica a todas las visitas para esa
terapia, se reciban en el consultorio de
un médico, en un centro para pacientes
ambulatorios o0 en un entorno de
atencion médica en casa. Terapia
cardiaca y pulmonar limitada a 36 visitas
por ano.

Limitado a 20 visitas por afio. El limite en
la cantidad de visitas para terapia se
aplica a todas las visitas para esa
terapia, se reciban en el consultorio de
un médico, en un centro para pacientes
ambulatorios o0 en un entorno de
atencion médica en casa. Terapia
cardiaca y pulmonar limitada a 36 visitas
por afio.

Atencion de enfermeria

especializada

Equipo médico
duradero

Sin cargo

Sin cargo

$2,000 de copago
por dia

40% de cosequro

No esta cubierto

No esta cubierto

Centro de enfermeria especializada y
rehabilitacion combinado limitado a 60
dias/afio.

El equipo médico duradero de mas de

$500 exige autorizacion previa. Consulte
su péliza para obtener mas informacion.

Servicios de hospicio

Sin cargo

$2,000 de copago
por dia

No esta cubierto

Se exige autorizacion previa para el
hospicio para pacientes ingresados en el
hospicio.

* 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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Lo que usted pagara

Proveedor de atencion

Circunstancia Servicios que | médica para indigenas Proveedcér que r:jo Proveedofr que 30 Limitaciones, excepciones y otra
médica comin puede necesitar (Indian Health Care | ©SIHCP, dentrode | es IHCP, fuera de informacién importante
Provider, IHCP) la red (Usted lared (Uste_d
(Usted pagara menos) pagard mas) pagaré el maximo)

Examen de la vista . $30 de copago por S Limitado a 1 examen por periodo de
Si su hijo para nifios Sin cargo visita No esta cubierto beneficios
necesita . . . 0 A Limitado a 1 articulo por periodo de
atencion dental Anteojos para nifios Sin cargo 40% de cosequro No esta cubierto beneficios
0 de la vista

;Jicrjlgtsrol dental para No esta cubierto No esta cubierto No esta cubierto No esta cubierto.

* 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 poliza o el documento del plan para obtener mas informacién y una lista de otros servicios excluidos.)

e Aborto (excepto cuando la vida de la madre e Atencién dental (adultos) e Enfermeria privada
esté en peligro) e Tratamiento por infertilidad e Atencion de rutina de la vista (adultos)
e Acupuntura e Atencion de largo plazo e Cuidado de rutina de los pies
e Cirugia bariatrica e Atencion que no sea de emergencia cuando e Programas para bajar de peso
e Control dental para nifios usted viaje fuera de los EE. UU.
e (Cirugia cosmética

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

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 Comercio y Seguros de Tennessee (Tennessee Department of Commerce & Insurance), 500 James Robertson Pkwy, Nashville, TN 37243,
llamando al 615-741-2241 o visitando https://www.tn.gov/commerce/insurance-division.html; 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/. Es posible que haya otras opciones de cobertura para
usted, como contratar una cobertura de seguro individual en el Mercado de sequrosmédicos. 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 denegacion 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
médico. Los documentos de su plan también dan toda la informacion para presentar un reclamo, una apelacion o una gueja formal a su plan por cualquier motivo.
Para obtener mas informacion sobre sus derechos, este aviso o0 si necesita ayuda, comuniquese con el Departamento de Comercio y Seguros de Tennessee
visitando https://www.tn.gov/commerce/insurance-division.html.

¢ 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 Espaiiol, llame al 833-600-1311.
Tagalo (tagalo): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 833-600-1311.

Chinese (41 3C): 4N 575 £ 3L #E B, 16 4R 11X/~ 514 833-600-1311.

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

] Para ver ejemplos de cdmo este plan podria cubrir los costos de una situacion médica de ejemplo, consulte la siguiente
* Para obtener mas informacion sobre las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la poliza en www.ascensionpersonalizedcare.com.
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Informacion sobre estos ejemplos de cobertura:

Esto no es una calculadora de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de cdmo este plan podria cubrir la atencion médica.

o

71N

cobertura individual.

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 bebe

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

Control de la diabetes tipo 2 de Joe

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

Fractura simple de Mia

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

m El deducible general del plan $0
M Copago por especialista $60
m Copago por hospital (centro) $2,000
B Otro cosequro 40%

® El deducible general del plan $0
M Copago por especialista $60
m Copago por hospital (centro) $2,000
B Otro cosequro 40%

m El deducible general del plan $0
B Copago por especialista $60
B Copago por hospital (centro) $2,000
W Otro cosequro 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 diagndsticas (ultrasonidos y anélisis de

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

Pruebas diagndsticas (analisis de sangre)
Medicamentos con receta

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

Prueba diagndstica (radiografia)

Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacion (fisioterapia)

sangre)
Visita al especialista (anestesia)

Equipo médico duradero (glucémetro)

Costo total del ejemplo ] $12,700
En este ejemplo, Peg pagaria:
Costos compartidos
Deducibles $0
Copagos $3,000
Cosequro $0
Lo que no estéa cubierto
Limites o exclusiones $60
El total que Peg pagaria es $3,060

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 $0 Deducibles $0
Copagos $600 Copagos $1,900
Cosequro $1,900 Cosequro $100
Lo que no esta cubierto Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $20 Limites o exclusiones $0
El total que Joe pagaria es $2,520 El total que Mia pagaria es $2,000

Nota: Estos nimeros suponen que el paciente recibié atencion de un proveedor IHCP o con remision del IHCP en un proveedor que no es IHCP. Si recibe atencion

de un proveedor que no es IHCP sin una remision de un IHCP, sus costos pueden ser mas altos.

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

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 informacion en su idioma sin costo alguno. Para hablar con un
intérprete, llame al 1-833-600-1311.

Arabic

Jsanll &l Gay (US Health and Life Insurance Company 48 58 Jss Aliud (gl saelad paditi s ol el (IS )
1-833-600-1311 (le Jal ey ) jiall e aamill G5 (51 (550 il e sleall saclall e

Chinese

R, sUSIEEE BN, AR US Health and Life Insurance Company 77 T [ &8, &4
FER G B DU 0 B A9 20 B BATGIUE, o AR EEER — (0% BT, SHECE 1-833-600-1311,

Vietnamese

Néu quy vi, hay nguoi ma quy vi dang giup d&, c6 cau h&i vé US Health and Life, quy vi
sé cd quyén dugc giup va co thém thong tin bang ngon ngt cla minh hoan toan mién
phi. Bé ndi chuyén véi mot thdng 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 té merrni ndihmé dhe
informacion falas né gjuhén tuaj. Pér té folur me njé pérkthyes, telefononi numrin 1-833-600-1311.

Korean

2HOF Aot EE= o7t 510 s O AFEHO[ US Health and Life Of 2t Al 2= 0] ACHH
Tohs 2ot =20t §EE Fotel ¢o{ 2 B8 FEEIO| @S =+ e a7t AU H.

A EGALRL OB 7|57 IS A= 1-833-600-1311 2 T 3}SHMA| 2.

Bengali

R SN, I AN S=T FAZA I FIEIE, US FET 43¢ G AN @A (US Health
and Life Insurance Company)- <= AT (RICNT 2 ATCH, OTR(E AT O (NLLE SR
4R O SF AGFE AN AR | PG (MOTNIK Y FAT IACS 1-833-600-1311 ¥
(PN PP

Polish

Jesli Ty lub osoba, ktorej 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 zum US 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 0 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

CARN, FHEBEHOEDEY DA TH. USHealth and Life Insurance Company 12 2LV T ZERIA
STWELRL, CHFEDEEBETYHR—FE2ITY., BREAFLIEZYTEIENTEET,
HEFTMIDNY FEA, BRECHFLZSN LGS, 1-833-600-1311 FTHEBFES 2L,

Russian

Ecnu y Bac unu nuua, KOTOpoMy Bbl OMOraeTe, UMetoTcs Bonpockl no nosogy US Health and Life
Insurance Company, T0 Bbl UMeeTe NpaBo Ha BecnnaTHoe NosTy4eHne NOMOLLM MMHEOPMaLMK Ha BaLLeM
A3blke. [Ins pasroBopa ¢ nepeBoaYMKOM No3BOHMTE 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.

Swabhili

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.



