Carehrst BluePreferred PPO Essential Gold 500

Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos

Periodo de cobertura: 01/01/2026 - 12/31/2026
Cobertura para: Individual | Tipo de plan: PPO

El Resumen de beneficios y cobertura (SBC) lo ayudara a elegir un plan médico. EI SBC indica cémo usted y el plan compartirian el costo de los servicios de
atencidén médica cubiertos. NOTA: Recibira la informacion sobre el costo de este plan (llamado prima) por separado. Esto es solo un resumen. Consulte el
glosario para conocer las definiciones generales de algunos términos frecuentes como cantidad permitida, facturacién del saldo, coseguro, copago, deducible,
proveedor, u otros términos que aparezcan subrayados. Puede consultar el glosario en www.carefirst.com/sbcg o llamar al 1-855-258-6518 para pedir una
copia. Para obtener mas informacién sobre su cobertura o para obtener una copia de los términos completos de la cobertura, visite
http://content.carefirst.com/sbc/contracts/ APPDBN3URXXDBN8P.pdf.

Preguntas importantes

¢Cuanto es el deducible
general?

' Respuestas

Dentro de la red: $500 individual/
$1,000 familiar; Fuera de la red:
$1,000 individual/$2,000 familiar.

Por qué es importante:

Normalmente, debe pagar todos los costos del proveedor hasta la cantidad del deducible
antes de que este plan comience a pagar. Si tiene a otros familiares inscritos en el plan, es
posible que cada familiar deba alcanzar su propio deducible O todos los familiares se
pueden combinar para alcanzar el deducible familiar general antes de que el plan
comience a pagar, dependiendo de la cobertura del plan. Consulte su contrato para
obtener mas informacion.

¢ Hay servicios que estén
cubiertos antes de alcanzar
el deducible?

Si, todos los servicios de atencion
preventiva dentro de la red, y los
siguientes (solo centros que no sean de
un hospital, cuando corresponda):
atencion primaria, especialista, clinica
retail, pruebas de diagnostico,
medicamentos con receta, cirugia
ambulatoria, sala de emergencias,
transporte médico de emergencia,
atencion de urgencia, visita en el
consultorio por salud mental, atencion
médica en la casa, servicios de
rehabilitacion, enfermeria especializada,
equipo médico duradero, hospicio.

Este plan cubre algunos articulos y servicios, incluso si no alcanzo la cantidad del
deducible. Pero se podria aplicar un copago o coseguro. Por ejemplo, este plan cubre
ciertos servicios preventivos sin costos compartidos antes de que alcance su deducible.
Consulte una 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?

Medicamentos con receta y servicios
médicos combinados: Dentro de la red:
$6,950 individual/$13,900 familiar;
Fuera de la red: $13,900 individual/
$27,800 familiar

El limite de gastos de bolsillo es lo maximo que puede pagar en un plan anual por los
servicios cubiertos. Si tiene otros familiares inscritos en el plan, es posible que cada
familiar necesite alcanzar sus propios limites de gastos de bolsillo O todos los familiares
se pueden combinar para alcanzar el limite de gastos de bolsillo familiar total,
dependiendo de la cobertura del plan. Consulte su contrato para obtener mas informacion.

CareFirst BlueCross BlueShield es el nombre comercial compartido de CareFirst of Maryland, Inc. y Group Hospitalization and Medical Services, Inc., que son licenciatarios independientes de Blue Cross and Blue Shield Association. ® Marca comercial registrada de Blue Cross and Blue Shield Association.
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' Respuestas

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

Las primas, los cargos de facturacién de
saldos y la atencion médica que este plan
no cubre.

Por qué es importante:

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

¢Pagara menos si lo
atiende un proveedor

Si. Visite www.carefirst.com o llame al

1-855-258-6518 para obtener una lista de

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 una

factura de un proveedor por la diferencia entre lo que el proveedor cobra y lo que el plan
paga (facturacién de saldo). Tenga en cuenta que su proveedor dentro de la red puede

para ver a un especialista?

dentro de la red? la red de proveedores. — T ,
fec de proveedores usar a un proveedor fuera de la red para algunos servicios (como analisis de laboratorio).
Consulte con su proveedor antes de recibir los servicios.
¢Necesita una remision ., L -
No. Puede ver al especialista que usted elija sin una remision.

Circunstancia

médica comun

Servicios que
podria necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor dentro de la red
(Usted pagara menos)

Proveedor fuera de la red
(Usted pagara mas)

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

Limitaciones, excepciones y
otra informacion importante

Visita de atencion
primaria para tratar una
lesion o enfermedad

Proveedor: $25 de copago
por visita

Centro de un hospital:

$75 de copago por visita

Proveedor y centro de un
hospital: deducible, luego
30% del beneficio permitido

Si el servicio se presta en un centro de un
hospital, es posible que se aplique un cargo
adicional del centro.

Si tiene una visita en
el consultorio o la

Visita a un especialista

Proveedor: $50 de copago
por visita

Proveedor y centro de un
hospital: deducible, luego

Si el servicio se presta en un centro de un
hospital, es posible que se aplique un cargo

vacunas

clinica de un Centro de un hospital: 30% del beneficio permitido | adicional del centro.
proveedor de $75 de copago por visita
atencion médica ' 0

Retail Health Clinic | $25 de copago por visita | Dcducible, luego 30% del 1y, 0 0

beneficio permitido
Atencion preventiva/ . .
ot . , L Algunos servicios pueden tener limitaciones o
examen médico/ Sin cargo Deducible, después sin cargo

exclusiones segun su contrato.
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Circunstancia

médica comun

Servicios que
podria necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor dentro de la red

Proveedor fuera de la red

Limitaciones, excepciones y
otra informacion importante

Prueba diagnostica
(radiografia, analisis

(Usted pagara menos)

Pruebas de laboratorio: No
en hospital: $30 de copago
por visita

Hospital: $30 de copago
por visita

(Usted pagara mas)

Pruebas de laboratorio: No
en hospital: deducible, luego
30% del beneficio permitido
Hospital: deducible, luego
30% del beneficio permitido

Radiografias: No en hospital:

Si se presta un servicio en un centro de un
hospital, se aplicara el copago o el coseguro para

no preferidos

. de sangre) Radiografias: No en _hgspﬂal: deducible, luego 30% del la prueba de diagndstico. Consulte su contrato.
Si se hace $50 de copago por visita - .
Y beneficio permitido
una prueba Hospital: $50 de copago Hospital: deducible, luego
por visita 30% del beneficio permitido
o No en hospital: deducible,

Diagnéstico por Ngrz?ssifa'tal' $250 de copage luego 30% del beneficio Si el servicio se presta en un centro de un

imagenes IF-)Ios {51l S50 s Gesns permitido hospital, es posible que se aplique un cargo

(CT/PET, MRI) or \E)isité Pag Hospital: deducible, luego adicional del centro. Consulte su contrato.

P 30% del beneficio permitido
Medicamentos Pagado como dentro de
; ; L $15 de copago .

Si necesita genericos la red Para todos los medicamentos con receta: se
medicamentos para | \edicamentos de Pagado como dentro de puede exigir autorizacion previa para ciertos
tratar su enfermedad | marca preferidos $50 de copago la red medicamentos; sin cargo para medicamentos
o condicion . preventivos o anticonceptivos.

Medicamentos de 70 4 Pagado como dentro de El i nistro de h

, marca no preferidos $70 de copago ia red copago se aplica a un suministro e asta

Puede encontrar mas : 30 dias; el suministro para hasta 90 dias de
informacion sobrela | Medicamentos o medicamentos de mantenimiento tiene 2 copagos.
cobertura de especializados $150 de copago No esta cubierto Medicamentos especializados: Proveedores
medicamentos preferidos participantes: estan cubiertos cuando se compran
con receta en Medicamentos mediante la red Exclusive Specialty Pharmacy
www.carefirst.com/rx | especializados $150 de copago No esta cubierto Proveedores no participantes: no esta cubierto.

Si tiene una cirugia
ambulatoria

Cargo del centro

No hospital y hospital:

No en hospital y hospital:

(p. €j., centro de cirugia . deducible, luego 30% del Ninguna
ambulatoria) $375 de copago por visita beneficio permitido

.- , o No en hospital y hospital:
Cargos del médico/ No hospital y hospital: deducible, luego 30% del Ninguna

cirujano

$125 de copago por visita

beneficio permitido
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Circunstancia

médica comun

Servicios que
podria 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

Atencidn en la sala de

(Usted pagara menos)

(Usted pagara mas)

Pagado como dentro de

Limitado a servicios de emergencias; es posible

; $300 de copago por visita que se apliquen cargos profesionales adicionales;
emergencias la red D
no se cobra el copago si lo ingresan.
- Se exige autorizacion previa para los servicios de
Transporte médico de - Pagado como dentro de ge aultor P P
; $300 de copago por visita ambulancia aérea, excepto cuando sean
emergencia la red o . .
médicamente necesarios en una emergencia.
- , . . o Limitado a servicios inesperados que se necesiten
Atencion de urgencia $60 de copago por visita 30% del beneficio permitido P g

con urgencia

Si lo hospitalizan

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

Deducible, luego $600 de
copago por dia hasta un
pago maximo de $3,000 por
admision para el miembro

Deducible, luego 30% del
beneficio permitido

Se exige autorizacion previa.

Cargos del médico/
cirujano

Deducible, después
sin cargo

Deducible, luego 30% del
beneficio permitido

Ninguna

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

Servicios para
pacientes ambulatorios

Visitas en el consultorio:
$25 de copago por visita

Visita en el consultorio:
Deducible, luego 30% del
beneficio permitido

Para el tratamiento en un centro de un hospital
para pacientes ambulatorios podrian aplicarse
cargos adicionales

Servicios para
pacientes
hospitalizados

Deducible, luego $600 de
copago por dia hasta un
pago maximo de $3,000 por
admision para el miembro

Deducible, luego 30% del
beneficio permitido

Se exige autorizacion previa; podrian aplicarse
cargos profesionales adicionales.

Si esta embarazada

Visitas en el consultorio

Sin cargo

Deducible, luego 30% del
beneficio permitido

Solo para visitas en el consultorio pre/posnatales
de rutina. Para atencion obstétrica que no sea de
rutina o complicaciones de embarazo, es posible
que se apliquen los costos compartidos.

Servicios profesionales
para el parto/
nacimiento

Deducible, después sin
cargo

Deducible, luego 30% del
beneficio permitido

Ninguna

Servicios del centro
para el parto/
nacimiento

Deducible, luego $600 de
copago por dia hasta un
pago maximo de $3,000 por
admision para el miembro

Deducible, luego 30% del
beneficio permitido

Se exige autorizacion previa.
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Circunstancia

médica comun

Servicios que
podria necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor dentro de la red

Proveedor fuera de la red

Limitaciones, excepciones y
otra informacion importante

Si necesita ayuda
para recuperarse o
tiene otras
necesidades
médicas especiales

Atencidén médica

(Usted pagara menos)

(Usted pagara mas)
Deducible, luego 30% del

Se exige autorizacion previa; 90 visitas/episodio

en casa $30 de copago por visita beneficio permitido de atencion.
. Provggdor: $30 de copago Proveedor y centro de un Se requiere autorizacion previa; si el servicio se
Servicios de por visita

rehabilitacion

Centro de un hospital:
$75 de copago por visita

hospital: deducible, luego
30% del beneficio permitido

presta en un centro de un hospital, podria
aplicarse el cargo adicional del centro.

Proveedor: $30 de copago

Proveedor y centro de un

Se requiere autorizacién previa; si el servicio se

Servicios de por visita hospital: ile. | hospital ,

habilitacion Centro de un hospital: ospital: dedqu e, luego pre.sta en un centro d.e.un ospital, podria

EE— $75 de copago por viéita 30% del beneficio permitido | aplicarse el cargo adicional del centro.
$300 de copago por dia

Atencion de enfermeria

especializada

hasta un pago maximo de
$1,500 por admision para el
miembro

Deducible, luego 30% del
beneficio permitido

Se exige autorizacion previa; 60 dias por periodo
de beneficios.

Equipo médico
duradero

20% del beneficio permitido

Deducible, luego 30% del
beneficio permitido

Se exige autorizacion previa para servicios
especificos. Consulte su contrato.

Servicios de hospicio

Atencion para pacientes
hospitalizados: Sin cargo
Atencién para pacientes
ambulatorios: Sin cargo

Atencion para pacientes
hospitalizados: deducible,
luego 30% del beneficio
permitido

Atencién para pacientes
ambulatorios: deducible,
luego 30% del beneficio
permitido

Se exige autorizacion previa; para proveedores
participantes y proveedores no participantes
(combinados): limitado a un maximo de 180 dias
de periodo de elegibilidad de hospicio, que incluye
un maximo de 60 dias de servicios de hospicio
para pacientes hospitalizados por periodo de
elegibilidad de hospicio.

Si su hijo necesita
atencion dental o de
la vista

Examen de la vista

El miembro paga gastos que
excedan del beneficio

Limitado a miembros hasta los 19 afios; 1 visita

para nifios Sin cargo per”?'t.'d° de $4 O por por periodo de beneficios
servicios pediatricos para
la vista
. . . Asignaciones disponibles Limitado a miembros de hasta 19 afios; 1 par de
Anteojos para nifios Sin cargo . ) . .
para anteojos/lentes anteojos/lentes por periodo de beneficios
Control dental Sin cargo 20% del beneficio permitido Limitado a miembros hasta los 19 afios; 2 visitas

para nifios

por periodo de beneficios

ID DE SBC: SBC20250811APPDBN3URXXDBN8P012026

Pagina 5 de 7



https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#home-health-care
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#home-health-care
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#rehabilitation-services
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#rehabilitation-services
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#habilitation-services
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#habilitation-services
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#skilled-nursing-care
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#skilled-nursing-care
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#durable-medical-equipment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#durable-medical-equipment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#hospice-services

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Servicios que su plan, por lo general, NO cubre (lea la pdliza o el documento del plan para obtener mas informacion y una lista de otros servicios
excluidos.)

o Cirugia bariatrica e Audifonos e Atencion de la vista de rutina (adulto)
e (Cirugia cosmética o Atencidn de largo plazo e Cuidado de los pies de rutina
e Atencién dental (adulto) e Enfermeria privada e Programas para bajar de peso

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

e Aborto, excepto en circunstancias limitadas e Atencion quiropractica e Tratamiento por infertilidad
e Acupuntura e Cobertura dada fuera de los Estados Unidos. e Atencion que no sea de emergencia cuando
Visite www.carefirst.com viaje fuera de los EE. UU.

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: Finanzas de atencion médica del Distrito de Columbia, http://ombudsman.dc.gov o llame al 1-877-685-6931. Es posible que haya otras opciones de
cobertura disponibles para usted, como contratar una cobertura de seguro individual en el Mercado de seguros médicos. Para obtener mas informacién sobre el
Mercado de sequros, 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 apelacién. Para obtener mas informacién 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 o si necesita ayuda, comuniquese con Finanzas de atencion médica del Distrito de Columbia, http://ombudsman.dc.gov
o llame al 1-877-685-6931.

¢Da este plan cobertura esencial minima? Si

La cobertura esencial minima generalmente incluye planes, sequro médico disponible mediante el Mercado de sequros u otras pélizas de mercado individuales,
Medicare, Medicaid, CHIP, TRICARE vy otras coberturas. Si es elegible para obtener determinados tipos de cobertura esencial minima, puede que no sea elegible para
recibir el crédito fiscal por las primas.

¢ Cumple este plan el estandar de valor minimo? Si
Si su plan no cumple los estandares de valor minimo, usted puede ser elegible para recibir un crédito fiscal por las primas que lo ayudara a pagar un plan mediante el
Mercado de sequros.

Servicios de acceso a idiomas:
Spanish (Espafiol): Para obtener asistencia en Espafiol, llame al 1-855-258-6518.

Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-855-258-6518.
Chinese (1 3X): IR HEPXHIFR, 1HIRTT X154 1-855-258-6518.
Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-855-258-6518.

| Para ver ejemplos de cdmo este plan podria cubrir los costos de una situacion médica de ejemplo, consulte la siguiente seccion.
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Sobre estos ejemplos de cobertura:

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 atencidn que reciba, los precios que sus proveedores cobren y muchos otros factores. Concéntrese en las
cantidades de costos compartidos (deducibles, copagos y coseguro) y en los servicios excluidos del plan. Use esta informacién para comparar la

cobertura individual.

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 behé

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

Manejo de la diabetes tipo 2 de Joe

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

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

| El deducible general del plan $500 m El deducible general del plan $500 = Eldeducible general del plan $500
M Copago por especialista $50 m Copago por especialista $50 m Copago por especialista $50
M Copago por hospital (centro) $600 m Copago por hospital (centro) $600 m Copago por hospital (centro) $300
M Otro copago $30 = Otro coseguro 20% = Otro copago $50
Este EJEMPLO de acontecimiento incluye Este EJEMPLO de acontecimiento incluye Este EJEMPLO de acontecimiento incluye
servicios como: servicios como: servicios como:
Visitas en el consultorio del especialista (atencion Visitas en el consultorio del médico de atencion Atencion en |a sala de emergencias (incluye
prenatal) primaria (incluyendo educacion sobre suministros médicos)
Servicios profesionales para el parto/nacimiento enfermedades) Pruebas de diagnéstico (radiografias)
Servicios del centro para el parto/nacimiento Pruebas de diagnéstico (anélisis de sangre) Equipo médico duradero (muletas)
Pruebas de diagndstico (ultrasonidos y anélisis Medicamentos con receta Servicios de rehabilitacion (fisioterapia)
de sangre) Equipo médico duradero (glucoémetro)
Visita al especialista (anestesia)
Costo total del ejemplo | $12,700  Costo total del ejemplo | $5,600 Costo total del ejemplo | $2,800
En este ejemplo, Peg pagaria: En este ejemplo, Joe pagaria: En este ejemplo, Mia pagaria:
Costos compartidos Costos compartidos Costos compartidos

Deducibles $500  Deducibles $0  Deducibles $0
Copagos $900  Copagos $900  Copagos $1,300
Coseguro $0  Coseguro $0  Coseguro $50

Lo que no esta cubierto Lo que no esta cubierto Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $60  Limites o exclusiones $20  Limites o exclusiones $0
El total que Peg pagaria es $1,460 El total que Joe pagaria es $920 El total que Mia pagaria es $1,350

El plan seria responsable de los demés costos de los servicios cubiertos de este EJEMPLO.
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Familia de los planes de
atencion médica

Aviso de no discriminacion y disponibilidad de
servicios de asistencia de idiomas

(ACTUALIZADO EL 4/15/2025)

CareFirst BlueCross BlueShield, CareFirst BlueChoice, Inc. y todas sus afiliadas corporativas (CareFirst) cumplen
las leyes federales aplicables de derechos civiles y no discriminan por motivos de raza, color, pais de origen, edad,
discapacidad ni sexo. CareFirst no excluye ni trata de forma diferente a las personas por motivos de raza, color,
pais de origen, edad, discapacidad o sexo.

CarefFirst:
» Da ayuda y servicios gratis a las personas que tienen discapacidades para que se comuniquen con nosotros
de forma eficaz, como:
o Intérpretes calificados de lenguaje de sefias
o Informacién escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos accesibles, otros formatos)
= Presta servicios de idiomas gratis a las personas cuyo idioma principal no es el inglés, como:
o Intérpretes calificados
o Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, llame al 855-258-6518.

Si cree que CareFirst no presto estos servicios o lo discriminé de alguna otra forma por motivos de raza, color,
pais de origen, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja formal ante el coordinador de derechos
civiles de CareFirst por correo, fax o email. Si necesita ayuda para presentar una queja formal, nuestro
coordinador de derechos civiles de CareFirst puede ayudarlo.

Para presentar una queja formal sobre una violacién de sus derechos civiles federales, comuniquese con
el coordinador de derechos civiles como se indica abajo. No envie pagos, temas relacionados con
reclamos ni otros documentos a esta oficina.

Civil Rights Coordinator, Corporate Office of Civil Rights

Direccién postal P.O. Box 14858
Lexington, KY 40512
Direccion de email civilrightscoordinator@carefirst.com
Numero de teléfono 410-528-7820
Numero de fax 410-505-2011

También puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de
Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. mediante el portal de Quejas de la Oficina de Derechos Civiles, en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf o por correo o teléfono a:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building Washington, D.C. 20201
800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Puede encontrar los formularios de quejas en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

CareFirst BlueCross BlueShield es el nombre comercial compartido de CareFirst of Maryland, Inc. y Group Hospitalization and Medical Services, Inc. CareFirst of Maryland, Inc., Group
Hospitalization and Medical Services, Inc., CareFirst BlueChoice, Inc., The Dental Network y First Care, Inc., licenciatarios independientes de Blue Cross and Blue Shield Association. En
el Distrito de Columbia y Maryland, CareFirst MedPlus es el nombre comercial de First Care, Inc. En Virginia, CareFirst MedPlus es el nombre comercial de First Care, Inc. de Maryland
(usado en VA por: First Care, Inc.). BLUE CROSS® y BLUE SHIELD® y los simbolos de la cruz y el escudo azules son marcas de servicio registradas de Blue Cross and Blue Shield
Association, una asociacion de planes independientes Blue Cross y Blue Shield.
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Attention (English): This notice contains information about your insurance coverage. [t may contain key dates
and you may need to take action by certain deadlines. You have the right to get this information and assistance in
your language at no cost. Members should call the phone number on the back of their identification card. All
others may call 1-855-258-6518 and wait through the dialogue until prompted to push 0. When an agent answers,
state the language you need and you will be connected to an interpreter.

TAANP (Amharic)- 2U TADEP NA ATRSIN A4IP ABLE 2H A RS $TF7 A LH £FAA AT N+DAF PaIH,
78NTF RACIRE O@mNAL AFCNP FAA: £UT A°LE XS ATH PA TPY9° ek, NLILP PA9TH AONF AAPH:
ANAT NANAT OOF@% P NCEF®- ECN MBA®- NAR MC TRLMA AANFO-: AT NA™A ML 855-258-6518
NACLMA 0% K18.6mF ANNMPR 24N FPAANT APMNP LFAA: K12 ONA AGPAN PTRLATTY 272 BOIAR. AS
hAN+C39Y, IC 158

Jslag eyl 830 M zlial 85 dpuat ) )l 55 e g sing 8 inalil lihaas J g e glaa e ey 138 (g 5in; 1(Arabic) 45
el a8 5 Juai¥) slac ¥ o caa AdH (6 05 clinly saclisall 5 e gleall o3 e J geand) 3 Ball dlad disee g 2 50
peia Al i gl Jlghe USG5 855-258-5618 o8 Juai¥l (A3 (s o aaldll &y guimall & gn 2y yela e 3 pm 5l
(S5 ey g 5 a5 Laling Al Al s (o US S aaf el Laxie (0 80 e bl

ATt i (Bengali): 93 fI@f3e @isATa It ToEs =i O Iz | ate 3wy sifaafe e
SN 932 WIS T TS SIS ey Sttt TS 200 i1 WA S fIAnyren a8 sely 43¢
STRIS! AT WGP SIS QN | A ST STy SHIEAsH @ PR oradt @eiA Na e It Sfvo|
SIATAT 855-258-6518 N FeT FATO SAMEN 932 0 Bt (3 ST WRIL F1 I SIS LA Sy St
IS AEA | TLF 9FSH QB BB (A, TAF WA A SIS IGA 932 AIHANE 9FSH
OISR SNt e St T

AR (Chinese) : LBAMBAAMENFRREENER. EURESMREY. SURSEARERL
BIZARETE. SEHREBMENESEBULERNGSE) . FERBITESETMNTRARE. H
fBETA AT BT 855-258-6518 W HFFHEIE, HER7IR 0. EREHEREN, FRULVENES
. RECHERPIASHE.
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Attention (French): Le présent avis contient des informations essentielles relatives a votre couverture d’assurance.
Il peut inclure des échéances importantes nécessitant une action de votre part dans un délai déterminé. Vous avez
le droit d’obtenir ces informations ainsi qu'une assistance dans votre langue, et ce, sans frais. Les assurés sont
invités a contacter le numéro figurant au verso de leur carte d’adhérent. Toute autre personne peut appeler le 855-
258-6518 et patienter jusqu’a I'invitation a composer le 0. Lorsque votre appel sera pris en charge, indiquez la
langue souhaitée afin d’étre mis en relation avec un interprete.

Achtung (German): Dieser Hinweis enthilt Informationen zu lhrem Versicherungsschutz. Darin sind
moglicherweise wichtige Termine aufgefiihrt und Sie miissen moglicherweise bis zu bestimmten Fristen
Mafnahmen ergreifen. Sie haben das Recht, diese Informationen und Unterstiitzung kostenlos in Threr Sprache zu
erhalten. Mitglieder sollten die Telefonnummer auf der Riickseite ihres Mitgliedsausweises anrufen. Alle anderen
konnen 855-258-6518 anrufen und den Dialog abwarten, bis sie aufgefordert werden, die 0 zu driicken. Wenn ein
Agent antwortet, geben Sie die gewiinschte Sprache an und Sie werden mit einem Dolmetscher verbunden.



B[ & (Hindi): 3 AT H 379 9T Past & aR H SIFGRT 81 §HH HecqUT fafer 8 Fabdl & 3R 39!
AfeSrd THg T de HRATE B! U8 Tdbd! &1 3TIB] JE TSI 3R TErddr 391 vroT H 3:2[eh ured &3 &1
HIUPBR & TSR] BT 30 T Ud UF & UTS 14U 7Y B FaR W Hlct AT AT | 3= TH @ 855-258-
6518 IR BT B TP & 3R 0 T BT b Hei db FaTe I Udlell B Jobd & | T BIs Yoie 3t <, dl 98 HTHT
TG fSRIBT 3TIBT ATaTHAT & 3R 31T GHTINIT I ST SITem|

Leruoanya (Igho): 6kwa a nwere ozi banyéré mkpuchi megide ihe mberede gi. O nwere ike inwe ubochi ndi
di oké mkpa ma o nwekwara ike idi mkpa ka imee ihe tupu oge ufodu agafee. Inwere ikike inweta ozi a ya na
enyemaka na asusu gi n"akwughi ugwo obula. Ndi otli ga akpo onuogugu ekwenti di na azu kaadi njirimara
ndi otl ha. Ndi 0z0 nile nwere ike ikpo 855-258-6518 ma chere geruo mkparita uka ruo mgbe asi ha pia 0.
Mgbe onye ozi zara,kwuo asusu ichorg, a ga ejikota gi na onye ntughari asusu.

Attenzione (Italian): Questa informativa contiene informazioni sulla copertura assicurativa. Potrebbe contenere
date importanti e potrebbe essere necessario intraprendere azioni entro determinate scadenze. E possibile ottenere
queste informazioni e assistenza nella propria lingua gratuitamente. I membri sono pregati di chiamare il numero
di telefono riportato sul retro del proprio tesserino di riconoscimento. Tutti gli altri possono chiamare il numero
855-258-6518 e rimanere in linea fino a quando non viene richiesto di premere (. Quando un operatore risponde,
¢ necessario indicare la lingua desiderata per essere messi in contatto con un interprete.

2] (Korean): o] 314] ol = 718he] Bo 2§ el et HR7F £FHo] Algyrh o7]dl= F2
G 7t £3E o] 3l& F o, 5 vid7tA A& FdloF & FE flyth Asts v 4 glo]
7lgke] flo] & ofej gt AR ek Mgl S v A7k iyt el 3T SN o= s s
A gtatal 7] uit . gl gle] opd B 52 855-258-6518 = 7 8lahe] Qh o A] A 7} 2 wj7hA]
719570 = S TA L. dEdel S3tol] SHAE W, 2o A TEAYE TAA}
dEgEYH.

Baa’dkoninizin (Navajo): Dii bee it hane'i béeso nich’gdh naa’nil bee nik’é asti’i bodahdlniihgo bee baa dahane’i
biyi’. Dayootkali doo bee ida’ii’aahi haidii shif t’aa bich'{’ji” ha’at'iishi{ adadiiliitigii biyi’. Dii bee baa dahane’i
doo 1744 jitk'eh nizaad bee nika’e’eyeedgo bee na’ahoot’i’. Bil hada’dit’éhi binaaltsoos nitt’izhi bee béédahozini
baah béésh bee hane’i namboo bika’igii yee dahalne’ dooleel. Naana fa’ jgeoagioéea yee dahalne’ doo vatti’i
biba’ asddago niléi 6 bit adilchiid hodoo’niidj;’. Naalnishi haadz{}’go, saad ninizinigii bee bil hodiilnih doo ata”
yatti’i bich’{’ ni’doolnih.

wH e (Nepali): T YEATHT qUTS ! dTHT MRS TRAT STHSNT TATELN 8| THHAT T (Hfdes g1 aas ¥
auréet fAfesra FrasiiaT s SRaTe! T g1 Ta | qUIEaTs a1 BRI Hed T quTSe! MTTHT 3:[wh e T
IfIBR B TeRTEHe ATH T TRIIYDB! TBI(S Tab! Wi THERHAT el THUB| 3% Tdel 855-258-6518 AT
Bl TH T ¥ o G2I TH URA THIHT AT Weterl T TFe | Toreel STaTh faT, quTSars amfeey MTST adE3der
3 AUTEATE EMTIRIT S B

Atencio (Portuguese): Este aviso contém informagdes sobre a cobertura do seu seguro. Ele pode conter datas
importantes e vocé pode precisar tomar medidas dentro de determinados prazos. Vocé tem o direito de obter essas
informacdes e assisténcia em seu idioma, sem nenhum custo. Os associados deverdo ligar para o niimero de
telefone indicado no verso do seu cartdo de identificacdo de associado. Todos os outros podem ligar para 855-
258-6518 e aguardar a mensagem até que seja solicitado a pressionar (. Quando um agente atender, indique o
idioma que vocé precisa e vocé sera conectado a um intérprete.



Buumanue (Russian): B HacTosiem yBeioMIIeHHH COJlepKUTC HH(OPMALHS O BAlLleM CTPaXOBOM HOKPEITHH.
OHO MOKeT coflepKaTh KIIFOUeBBIE JIaThl, H BaM MOXKeT NOTpeboBaTheA NPeAlpHHATE JeHCTBHS K OIpe/Ie/le HHBIM
cpokaM. Bel HMeeTe npaBo MOMY4YHTh 3TY HHGOPMALIHIO U IOMOIb Ha cBOeM s3bike DecrinaTHo. UneHam
npodcorosa clie/lyeT 3BOHUTE 110 HoMepy Telle()oHY, YKazaHHOMY Ha 00paTHOI CTOpoHe UX YIOCTOBEpeHUs
JuHOCTH. Bee ocranbHble MOIYT 3BOHHTH 110 HoMepy 855-258-6518 1 ox/1arbes AMaliora, 110Ka He [OSBHTCS
npeioxende Haxars 0. Korja areHT oTBeTHT, HA30BHTE HYXKHBII BaM A3LIK, H BAC COCIUHAT ¢ ICPEBOIYHKOM.

Fa'alogo (Samoan): O lenei fa'aaliga o lo'o 1a1 fa'amatalaga 1 vaega e kava e lau misiua. E ono aofia a1 aso taua ma
atonu e te mana‘omia ai le faia o se gaioiga i nisi taimi fa*agata. E iai lau aia tatau e maua ai nei fa'amatalaga ma
fesoasoani 1 lau gagana e aunoa ma se totogi. E tatau 1 sui auai ona vili le numera o le telefoni 1 tua o le latou pepa
faamaonia. O 1si uma e mafai ona vala'au 1 le 855-258-6518 ma fa'atali 1 le talanoaga se'ia fa'atonuina e oomi le 0.
A tali mai se so'o upu, fa'ailoa atu le gagana e te mana'omia ona fa'afeso'ota'i lea o oe 1 se tagata fa'aliliu.

PaZnja (Serbian): Ovo obavestenje sadrZi informacije o vasem osiguranju. MoZe sadrZati kljuéne datume 1 mozda
¢ete morati da preduzmete akeiju do odredenih rokova. Imate prava da dobijete ove informacije 1 pomo¢ na
vasgem jeziku besplatno. Trebalo bi da ¢lanovi nazovu telefonski broj na poledini svoje ¢lanske legitimacije. Svi
ostali mogu pozvati 855-258-6518 1 sacekati automat dok ne dobiju obavestenje da pritisnu taster "0". Kada se
agent javi, navedite jezik koji vam je potreban i bi¢ete povezani s prevodiocem

Atencion (Spanish): Este aviso contiene informacion sobre su cobertura de seguro. Puede contener fechas clave y
es posible que deba tomar medidas antes de determinadas fechas limite. Usted tiene derecho a obtener esta
informacion y asistencia en su idioma sin coste alguno. Los afiliados deben llamar al nimero de teléfono que
figura en el reverso de su tarjeta de identificacion del afiliado. Todos los demas pueden llamar al 855-258-6518 y
esperar el dialogo hasta que se les solicite presionar (. Cuando un agente responda, indique el idioma que necesita
y se conectara con un intérprete.

Atensyon (Tagalog): Ang abisong ito ay naglalaman ng impormasyon tungkol sa saklaw ng iyong insurance.
Maaaring naglalaman ito ng mga mahahalagang petsa at maaaring kailanganin mong kumilos ayon sa ilang
partikular na mga deadline. May karapatan kang makuha ang impormasyong ito at tulong sa iyong wika nang
walang bayad. Ang mga miyembro ay dapat tumawag sa numero ng telepono sa likod ng kanilang member
identification card. Ang lahat ng 1iba ay maaaring tumawag sa 855-258-6518 at maghintay hanggang sa masabihan
na pindutin ang 0. Kapag sumagot ang isang ahente, sabihin ang wikang kailangan mo at ikaw ay ikokonek sa
isang tagapagsalin.
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Luu y (Vietnamese): Thong béo nay ¢6 chira thong tin vé pham vi bao hiém ctia ban. No ¢o thé chira cac ngay
quan trong va ban c¢6 thé can phai hanh déng theo thoi han nhit dinh. Ban co quyén nhan thong tin va hd trg nay
bang ngén ngif ciia minh ma khong mat phi. Cac thanh vién nén goi dén s6 dién thoai & mat sau thé thanh vién
clia minh. Nhimg nguoi khac ¢6 thé goi dén sé 855-258-6518 va chdr qua hoi thoai cho dén khi dwoc nhic nhin s6
0. Khi c6 nhén vién tra 15, hay néu ngén ngi¥ ban cén va ban s& duoc két ndi véi phién dich vién.



