Resumen de beneficios y cobertura:Lo que cubre este Plan y lo que usted paga por los setvicios cubiertos Periodo de cobertura:09/01/2025-08/31/2026

Anthem® BlueCross
Bristol Management Services, Inc.: Modified Value HMO

Cobertura para: Individual + Familiar | Tipo de plan: HMO

El Resumen de beneficios y cobertura (SBC) lo ayudara a escoger un plan de salud. E1 SBC muestra como usted y el plan
“ compartirian los costos de los servicios de atencién médica cubiertos. NOTA: La informacion sobre el costo de este plan
(denominado prima) se proporcionara por separado. Esto es solo un resumen. Para obtener mas informacién sobre su cobertura u obtener
una copia de los términos completos de la cobertura, https://coc.anthem.com/eocdps/. Para ver las definiciones de términos frecuentes, como cantidad
permitida, facturacién de saldo, coseguro, copago, deducible, proveedor, u otros términos subrayados, consulte el glosario. Puede consultar el glosario en

www.cuidadodesalud.gov/es/sbe-glossary/ o llamar al (855) 333-5730 para pedir una copia.

Preguntas

importantes

¢Cuanto es el
deducible total?

¢Hay servicios
cubiertos antes de
alcanzar su deducible?

¢Hay otros deducibles
para servicios
especificos?

¢Cuanto es el limite de

gastos de bolsillo para
este plan?

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

¢Pagara menos si
acude a un proveedor

Respuestas

$0

Si. Atencién primaria. Visita
especialista. Atencién preventiva.

Por qué es importante:

Consulte la tabla de Circunstancias médicas comunes abajo para conocer los costos de los
servicios que cubre este plan

Este plan cubre algunos productos y servicios, aunque aun no haya alcanzado la cantidad del

Examen de la vision. Lea mas
abajo para obtener mas
informacion.

Si. $150/persona o $450/familia
para medicamentos recetados
para dentro de la red
Proveedores. $150/persona o

$450/ familia para medicamentos
recetados para fuera de la red
Proveedotes. No existen otros
deducibles especificos.
$5,000/persona o

$10,000/ familia para dentro de la
red Proveedores.

Primas, cargos de facturacion de
saldo, atenciéon médica no
cubierta este plan.

Si. Consulte
www.anthem.com/find-

dentro de la red?

care/?alphaprefix=KX]

deducible. Sin embargo, se podria aplicar un copago o un coseguro. Por ejemplo, este plan
cubre ciertos servicios preventivos sin costos compartidos y antes de que alcance su

deducible. Consulte una lista de servicios preventivos cubiertos en

https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/.

Debe pagar todos los costos de estos servicios hasta la cantidad especifica de deducible,
antes de que este plan comience a pagar estos servicios.

El limite de gastos de bolsillo es lo maximo que puede pagar en un aflo por servicios

cubiertos. Si usted tiene a otros miembros de su familia en este plan, estos deben alcanzar
sus propios limites de gastos de bolsillo hasta que se haya alcanzado el limite de gastos de
bolsillo familiar total.

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

Este plan usa una red de Proveedores. Usted pagara menos si usa un proveedor que

pertenece a la red del plan. Pagara el monto mas alto si usa un proveedor fuera de la red, y
podria recibir una factura de un proveedor por la diferencia entre el cargo del proveedor y lo
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o llamar a (855) 333-5730 para que paga su plan (saldo de facturacién). Tenga en cuenta que su proveedor de la red podria
obtener una lista de Proveedores | usar un Proveedor fuera de la red para algunos servicios (como analisis de laboratorio).
de red. Los costos varfan segin el | Consulte a su proveedor antes de recibir servicios.

centro de servicios y como

facture el proveedor.
¢Necesita una Si. Este plan pagara algunos o todos los costos para ver a un especialista por servicios cubiertos,
derivacioén para pero solo si tiene una derivacién antes de ver al especialista.

atenderse con un
especialista?
#4 Todos los costos de copago y coseguro que se indican en esta tabla son después de que se haya completado el deducible, si aplica un deducible.

que usted

Circunstancia
médica comun

Limitaciones, excepciones y

Servicios que podria necesitar | Proveedor dentro de la red Proveedor fuera de la red : O
otra informacion importante

(Usted pagara lo minimo) (Usted pagara lo maximo)

Consg,lta consu médico de . . Los beneficios de visitas virtuales
atencion primaria para tratar $30/visita Sin cobertura (lieleleal) e dhis ol
una afeccion o lesion p ’
Si Consulta con un especialista $40/visita Sin cobertura LLos beneficios C,le visitas ertuales
i acude al (Telehealth) estan disponibles.
consultorio o Es posible que tenga que pagar
clinica del los servicios que no son
proveedor Atencion preventiva/examen preventivos. Pregunte a su
I Ty — = Sin cargo Sin cobertura provgedor si los setvicios que
= necesita son preventivos.
Después consulte qué pagara su
plan.
—Mnes, e dl? 1O0STICO Sin cargo Sin cobertura | - ninguna--------
(radiografias, analisis de sangre)
Si se realiza un Estudios de imagenes
examen itsc;rlr;?fr;%%rfizg Ezfg:da’ 30% de coseguro Sin cobertura | - ninguna--------
magnética)

* Para obtener mds informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en https://eoc.anthem.com/eocdps/.
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Circunstancia
médica comun

Si necesita un
medicamento
para tratar su
enfermedad o
condicion
médica.

Hay mas
informacién
disponible sobre la
cobertura de
medicamentos
con receta
médica en
http://www.anthe

m.com/pharmacyi
nformation/

Si le hacen una
cirugia
ambulatoria

Servicios que podria necesitar

Normalmente medicamentos
genéricos de costo mas bajo

(Nivel 1a)

Normalmente medicamentos
genéricos (Nivel 1b)

Normalmente medicamentos de
marca preferidos y
medicamentos genéricos no

preferidos (Nivel 2)

Normalmente medicamentos
genéricos y de marca no

preferidos (Nivel 3)

Normalmente medicamentos

especializados (de marca y
genéricos) (Nivel 4)

Cargo de instalaciones (p. ¢j.,
centro de cirugia ambulatoria)
Honorarios del médico/cirujano

$5/receta, Medicamentos
recetados el deducible no se
aplica (farmacia minorista) y
$12.50/receta, Medicamentos
recetados el deducible no se
aplica (programa de entrega a
domicilio)
$20/receta, Medicamentos
recetados el deducible no se
aplica (farmacia minorista) y
$50/receta, Medicamentos
recetados el deducible no se
aplica (programa de entrega a
domicilio)
$40/receta, Medicamentos
recetados se aplica el

deducible (farmacia minorista)

y $120/receta, Medicamentos
recetados se aplica el
deducible (programa de
entrega a domicilio)
$55/receta, Medicamentos
recetados se aplica el

deducible (farmacia minorista)

y $165/receta, Medicamentos
recetados se aplica el
deducible (programa de
entrega a domicilio)
30% de coseguro hasta
$250/receta, Medicamentos
recetados se aplica el
deducible (venta minorista y
programa de entrega a
domicilio)

30% de coseguro

Sin cargo

Lo que usted pagara

Proveedor dentro de la red Proveedor fuera de la red
(Usted pagara lo minimo) (Usted pagara lo maximo)

50% de coseguro hasta
$250/receta, Medicamentos
recetados el deducible no se
aplica (farmacia minorista) y
Sin cobertura (programa de

entrega a domicilio)

50% de coseguro hasta
$250/receta, Medicamentos
recetados el deducible no se
aplica (farmacia minorista) y
Sin cobertura (programa de

entrega a domicilio)

50% de coseguro hasta
$250/receta, Medicamentos
recetados se aplica el deducible
(farmacia minorista) y Sin
cobertura (programa de
entrega a domicilio)

50% de coseguro hasta
$250/receta, Medicamentos
recetados se aplica el deducible
(farmacia minorista) y Sin
cobertura (programa de
entrega a domicilio)

50% de coseguro hasta
$250/receta, Medicamentos
recetados se aplica el deducible
(farmacia minorista) y Sin
cobertura (programa de
entrega a domicilio)

Sin cobertura

Sin cobertura

Limitaciones, excepciones y

otra informacién importante

LLa mayoria de las entregas a
domicilio son para suministro de
90 dfas. Para mas informacion,
consulte “Lista CA Essential
DMHC de Medicamentos” en
http://www.anthem.com/pharm
acvinformation/

*Consulte 1a seccion de
medicamentos recetados del plan
o el documento de politicas (por
ejemplo, evidencia o certificado
de cobertura).

* Para obtener mds informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en https://eoc.anthem.com/eocdps/.
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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 informacién importante

Atencién en la sala de

(Usted pagara lo minimo)

(Usted pagara lo maximo)

El copago se cancela si el
paciente es admitido. Sin cargo

) ) X $200/visita Cubierto dentro de la red . L
Si necesita emergencias para los honorarios del médico
atencion médica de la sala de emergencias.
inmediata Transporte médico de .. )

S $150/viaje Cubierto dentro delared | ------—-- ninguna--------
emergencia
Atencién de urgencia $30/visita Cubierto dentrodelared | —---——-- ninguna--------
Cargo de instalaciones (p. ¢j. .
Si necesita o . ’ 30% de coseguro Sin cobertura | —--m———- ninguna--------
e e ., habitacién de hospital) st
hospitalizacion . T P . . .
Honorarios del médico/cirujano Sin cargo Sin cobertura | -—————- ninguna--------

Si necesita
setrvicios de salud
mental, salud
conductual o de
abuso de
sustancias

Sevicios ambulatorios

Visita de oficina
$30/visita
Otro ambulatotio
Sin cargo

Visita de oficina
Sin cobertura
Otro ambulatotio
Sin cobertura

Visita de oficina

Equipo de ctisis movil/linea de
prevencion 988 cubierto como
dentro de la red. .os beneficios
de visitas virtuales (Telehealth)
estan disponibles.

Otro ambulatorio

Servicios internos

30% de coseguro

Sin cobertura

Sin cargo para la tarifa del
médico para pacientes internados
para Proveedores dentro de la
red. Sin cobertura para la tarifa
del médico para pacientes
internados para Proveedores
fuera de la red.

Si esta
embarazada

Visitas al consultorio

$30/visita

Sin cobertura

Servicios de parto profesionales

30% de coseguro

Sin cobertura

Servicios de instalaciones de
partos profesionales

30% de coseguro

Sin cobertura

La atencion de maternidad
incluye pruebas y servicios
descritos en otros sitios del
Resumen de Beneficios y
Cobertura (SBC) (p.¢j.,
ecografias). *La cobertura
incluye servicios de conservacion
de la fertilidad, dirfjase a la
seccion Conservacion de la

fertilidad.

* Para obtener mds informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en https://eoc.anthem.com/eocdps/.
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Lo que usted pagara
Servicios que podria necesitar | Proveedor dentro de la red Proveedor fuera de la red
(Usted pagara lo minimo) (Usted pagara lo maximo)

Circunstancia Limitaciones, excepciones y

otra informacién importante

médica comun

100 visitas/petriodo de beneficio

Cuidado de la salud en el hogar $30/visita Sin cobertura para dentro de la red

Proveedores.

Si necesita Servicios de rehabilitacién $30/visita Sin cobertura *Consulte la seccion Servicios

servicios de Servicios de habilitacién $30/visita Sin cobertura terapéuticos.

recuperacién o 100 dias/petiodo de beneficio

tiene otras Cuidado de enfermeria 30% de coseouro Sin cobertura para servicios de enfermeria

necesidades especializada COSCEUI0 especializada para dentro de la

especiales de red Proveedores.

salud Equipo médico duradero 20% de coseguro Sin cobertura *Consulte la seccion Equipo

médico duradero.

Servicios de cuidados paliativos

o enfermos terminales Sin cargo Sin cobertura | - ninguna--------
Si su hijo necesita Examen de la vista pediatrico Sin cargo Sin cobertura *Consulte la seccién Servicios de
servicios dentales = Anteojos para nifios Sin cobertura Sin cobertura la vision.
o de la vista Chequeo dental pediatrico Sin cobertura Sin cobertura | - ninguna--------

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

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

e Anteojos para nifios e Atencién a largo plazo e Atencién dental (adultos)

e Atencién que no sea de emergencia e Cirugfa cosmética e Consulta dental a nifios
mientras sc¢ encuentre de viaje fuera de los e Dispositivos para la audicion e Programas para bajar de peso
EE. UU.

e Cuidado rutinario de los pies a menos que
se le haya diagnosticado diabetes

e Tratamiento para la infertilidad

Otros servicios cubiertos (podrian aplicarse limitaciones a estos servicios. Esto no es una lista completa. Consulte el documento de su plan.)

e Acupuntura e Atencion de rutina de la vista (adultos) 1 e Atencién quiropractica 60 dias/periodo de
¢ Cirugfa bariatrica examen/petiodo de beneficios beneficio en combinacién con todas las otras
e Servicios de enfermerfa privada solo en el terapias
domicilio

* Para obtener mds informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en https://eoc.anthem.com/eocdps/.
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Su derecho a continuar con la cobertura: Hay organismos que pueden ayudarlo si quiere mantener la cobertura después de que esta finalice. La
informacién de contacto de esos organismos es: Department of Managed Health Care, California Help Center, 980 9th Street, Suite 500, Sacramento, CA
95814-2725, (888) 466-2219, https://www.dmhc.ca.gov/, Department of Labor, Employee Benefits Security Administration, (866) 444-EBSA (3272),
www.dol.gov/ebsa/healthreform, o comuniquese con Anthem al nimero que figura al dorso de su tatjeta de identificacion. Es posible que haya otras
opciones de cobertura disponibles para usted, como comprar cobertura de seguro individual a través del Mercado de Seguro Médico. Para mas informaciéon
acerca del Mercado, visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.

Su derecho a presentar una queja o una apelacion: Hay organismos que pueden ayudarlo si tiene una queja contra su plan por la denegaciéon de una
reclamacién. Esta queja se denomina queja formal o apelaciéon. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que
recibira por dicha reclamacién médica. LLos documentos de su plan también dan toda la informacion para presentar una reclamacién, una apelacién o una
queja formal por cualquier motivo a su plan. por cualquier motivo. Para obtener mas informacioén sobre sus derechos, sobre este aviso o si necesita ayuda,
comuniquese con:

ATTN: Grievances and Appeals, P.O. Box 4310, Woodland Hills, CA 91365-4310

Department of Labor, Employee Benefits Security Administration, (866) 444-EBSA (3272), www.dol.gov/ebsa/healthreform

Department of Managed Health Care, California Help Center, 980 9th Street, Suite 500, Sacramento, CA 95814-2725, (888) 466-2219,
https://www.dmhc.ca.gov

Asimismo, un programa de ayuda al consumidor puede ayudarlo en la presentacion de su apelacion. Comuniquese con California Consumer Assistance
Program, Operated by the California Department of Managed Health Care, 980 9th Street, Suite 500, Sacramento, CA 95814, (888) 466-2219,
https://www.dmhc.ca.gov

¢Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si.
La cobertura esencial minima normalmente incluye planes, seguros, médicos disponible a través del Mercado u otras pdlizas de mercado individuales,
Medicare, Medicaid, CHIP, TRICARE y otras coberturas especificas. Si usted es elegible para determinados tipos de cobertura esencial minima, tal vez no sea

elegible para el crédito fiscal para primas del plan.

¢Cumple este plan el valor minimo estandar? Si.
Si su plan no cumple con el valor minimo estandar, usted podria calificar para un crédito fiscal para las primas para ayudarle a pagar un plan a través del
Mercado

| Para ver ejemplos de como este plan podtia cubtir los costos de una situacion médica de ejemplo, consulte Ia siguiente seccion. |
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Acerca de estos ejemplos de cobertura:

o Esta no es una herramienta de calculo de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de como puede este plan cubrir
E

la atencion médica. Sus costos reales pueden variar segin el tratamiento real que reciba, los precios que sus proveedores cobren y muchos

otros factores. Fijese en las cantidades de costo compartido (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 con los distintos planes médicos. Tenga presente que estos
ejemplos de cobertura se basan solo en una cobertura individual.

Peg va a tener un bebé

(9 meses de atencion prenataldentro de la red y
parto en el hospital)

Control de la diabetes tipo 2 de Joe
(un afo de atencién de rutina dentro de la red
de una condicién bien controlada)

Fractura simple de Mia
(visita a la Sala de Emergencias dentro de la red
y atencioén de seguimiento)

B El deducible general del plan $0
B Especialistas Copago $40
B Hospital (establecimiento) coseguro 30%
B Otros coseguro 0%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como:

Visitas al consultorio del especialista (azencidn
prenatal)

Servicios profesionales para el nacimiento y el parto
Servicios profesionales para el nacimiento y el parto
Examenes de diagnéstico (ecografias y analisis de
sangre)

Consulta con un especialista (anestesia)

Costo total del ejemplo $12,700
En este ejemplo, Peg pagaria:
Costos compartidos
Deducibles $0
Copagos $10
Coseguro $2,900
Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $60
El total que Peg pagaria es $2,970

B El deducible general del plan $0
B Especialistas Copago $40
B Hospital (establecimiento) coseguro 30%
B Otros coseguro 0%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como:
Visitas en el consultorio del médico de atencién

B El deducible general del plan $0
B Especialistas Copago $40
B Hospital (establecimiento) coseguro 30%
B Otros coseguro 0%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como:
Atencion en la Sala de Emergencias (7ncluye

primaria (znclnye la edncacion sobre enfermedades)
Examenes de diagnéstico (andlisis de sangre)
Medicamentos con receta médica

Equipo médico duradero (glucimetro)

Costo total del ejemplo $5,600
En este ejemplo, Joe pagaria:
Costos compartidos
Deducibles $150
Copagos $1,400
Coseguro $0
Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $20
El total que Joe pagaria es $1,570

Suministros meédicos)

Examenes de diagnéstico (radiografias)
Equipo médico duradero (muletas)
Servicios de rehabilitacién (fisioterapia)

Costo total del ejemplo $2,800
En este ejemplo, Mia pagaria:
Costos compartidos
Deducibles $0
Copagos $700
Coseguro $60
Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $0
El total que Mia pagaria es $760

El plan sera responsable de los otros costos de estos servicios cubiertos de EJEMPLO.
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Get help in your language

Language Assistance Services

Curious to know what all this says? We would be too. Here’s the
English version: IMPORTANT: Can you read this letter? If not,
we can have somebody help you read it. You may also be able
to get this letter written in your language. For free help, please
call right away at 1-888-254-2721. (TTY/TDD:711)

Separate from our language assistance
program, we make documents available in
alternative formats for members with visual
impairments. If you need a copy of this
document in an alternate format, please call the
customer service telephone number on the back
of your ID card.

Spanish

IMPORTANTE: ;Puede leer esta carta? Si no, podemos pedirle
a alguien que le ayude a leerla. También es posible que pueda
solicitar que le enviemos esta carta escrita en su idioma. Para
obtener ayuda gratuita, llame de inmediato al 1-888-254-2721
(TTY/TDD: 711).

Arabic
L i (el o i€y Sl L1 0S5 A1 13) 940l 5 o 36 8 ankaia Ja cala
olialy 2, i€ Ayl ode o Jsaanll o Uyl oS 08 Lgde) 8 8 Sline s,
Al e 5l e Jlai) a y dilas el e Jpmall
1-888-254-2721. (TTY/TDD: 711)

Armenian

NhcurnkheE8NRL. Ywpnnwun'wd Gp Jupnw wyu bwdwyp:
Gt ny, UGUp Ywpnn Gup wnwywnyt) nnWt UGYh oqunipjnLup’
4tq hwdwp wju Yywpnwint hwdwp: e upnn Gp bwle wju
Lwdwyp unwuwy &6p |Ggyny: Wuydwn oquniejwlu hwudwp
huunpnud Gup wudhpwwbu quuqwhwpt® 1-888-254-2721.
(TTY/TDD: 711)

Chinese

EHE  CREFIMEN ? A g - RIS AEHEGE - U]
DUEELIEHEES B EH - FREEE) > SBrR1EE
1-888-254-2721. (TTY/TDD:711)

Farsi
ager Ll e g8 gl i il s R i) g Le el 5 ) ead sl 3
22 oAl A o4 Ll S8 S Cpinas (San ol il gy (ALl 1) 43 D) e (S
54 Ob s il 0 S (o) il S B e Lkl TH g8 s s
1-888-254-2721. (TTY/TDD: 711) sk 3,85,

Hindi

HEaqUT: AT HTT TE I 9& Hehe! &7 AT e, A 67 38 Tt &
fordY T A of o 21 TS I 3119 379 a7e7 & oY for@ar g
g1 fo:2[ceh Werardr & fAT, Foam qia 1-888-254-2721 W Fiel
Fi| (EEEEEER711)

Hmong

TSEEM CEEB: Koj puas nyeem tau daim ntawv no? Yog tias
tsis tau, peb muaj qee tus neeg pab nyeem nws rau koj. Koj los
kuj yuav tau txais ib daim ntawv sau ua kom yam lus. Rau kev
pab dawb, thov hu tam sim ntawm 1-888-254-2721. (TTY/TDD:
711)

Japanese

HE . ZOLEEHD N TEETN2HL LN TER
WSS, XETHZEANRRETY, £/, BAFBTRENE
IOXEAZERNTZIIMAD ZENTEET, MEOZEE D
LD, 1-888-254-2721 (TTY/TDD:711) (2 Z i <
72U,
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Khmner

NS IBHEMHNGHSIUEISITNSIS? 10HSS
UGS SHMAD WS

HMAHIGS S U0 SHOUR IS Ul A IU I AP TR
UENUS SIS SeS e

VY SIINUMIMU IS 1-888-254-2721.
(TTY/TDD: 711)

Korean

S2:0 HAE HCA == UOHIIR? IZ X 28 F2,
015 HOA = U= 5= Mol =2 = UAsLILh
Hotel 220z = HAIS SHOZ H0tE4A =5 UsLILH
Sz Mask=s =501 ERotdl 32,
1-888-254-2721H1 2 £ Ht £ Aol =&AL,

(TTY/TDD: 711)

Punjabi

éféﬁfﬁaﬁﬁuq Aee I7? A adt, 3w fErd ugs fee
3T HEE I3 Aae TF| 37 fer fiFSt & wust s feg < oy
Ao J1 He3 Hee 88, fdaur J94 333 feR '3 a8 a9
1-888-254-27211 (TTY/TDD: 711)

Russian

BAXHAA NHOOPMALIMA: MoxeTe nun Bbl NpovuTaTb JaHHOE
NUCbMO? Ecnu HeT, Halw cneumanucT NOMOXET BaMm B 3TOM. Bbl
TaKKe MOXeTe NosSly4YnTb JaHHOE NMUMCbMO Ha BalleM A3bike. Ons
nony4eHusa 6ecnnaTtHon NOMOLLY 3BOHUTE MO HOMeEpPY
1-888-254-2721. (TTY/TDD: 711)

Tagalog

MAHALAGA: Mababasa mo ba ang sulat na ito? Kung hindi,
mayroon kaming makakatulong sa iyo na basahin ito. Maaari
mo ring makuha ang sulat na ito nang nakasulat sa iyong
wika. Para sa libreng tulong, mangyaring tumawag kaagad
sa 1-888-254-2721. (TTY/TDD: 711)

Thai

ddy: A snamaauNngil lawda bl winama uaauunuillila
s mnsnaaly lasdnauaioaniainle AnEmNsnsaILe
Aauungindaulunimuasan latrunn
WAnnasn1sANIsmAauuy luian e TUsaTmsust laviudii
1-888-254-2721. (TTY/TDD: 711)

Viethamese )
QUAN TRONG: Quy vi co doc duwoc la thw nay khdng? Néu
khdng, chung téi cé thé nhe ai do giup quy vi doc. QuY Vi

cling ¢6 thé yéu cdu thu nay viét bang ngdn ngi clia quy vi.

Pé duoc tro giap mién phi, hay goi ngay dén sé
1-888-254-2721. (TTY/TDD: 711)
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Es importante que lo tratemos de manera justa

Respetamos las leyes federales y estatales de derechos civiles en nuestras actividades y programas de salud. Los miembros pueden
obtener modificaciones razonables, asi como ayudas y servicios auxiliares gratuitos si tienen una discapacidad. No discriminamos por
motivos de raza, color, nacionalidad de origen, ascendencia, religién, sexo, estado civil, género, identidad de género, orientacion sexual,
edad o discapacidad. Para quienes el inglés no es su idioma primario (o tienen un nivel de dominio del inglés limitado), ofrecemos
servicios gratuitos de asistencia en otros idiomas, de manera oportuna, a través de intérpretes y otros idiomas escritos. ¢ Le interesan
estos servicios? Llame al numero de teléfono de Servicios para Miembros que figura en su tarjeta de identificacion (TTY/TDD: 711) o visite
nuestro sitio web. Si cree que fallamos en algun aspecto o para obtener mas informacién sobre los procedimientos de reclamo, puede
enviar una queja por correo a: Compliance Coordinator, P.O. Box 27401, Richmond, VA 23279, o si considera que lo discriminamos por
motivos de raza, color, nacionalidad de origen, sexo, edad o discapacidad, puede enviar una queja directamente a la Oficina de Derechos
Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. a 200 Independence Avenue, SW; Room 509F, HHH Building;
Washington, D.C. 20201. También puede llamar al 1-800-368-1019 (TDD: 1-800-537-7697) o visitar
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf

Anthem Blue Cross is the trade name of Blue Cross of California. Independent licensee of the Blue Cross Association.
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