Resumen de Beneficios y de Cobertura: Lo que cubre el plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos

@@ BlueCross BlueShield ofOk\ahoma: MOOPT1025 Blue Options HSASM 1025

Periodo de cobertura: 01/10/2025-30/09/2026
Cobertura: Individual + Family | Tipo de cobertura: PPO

copia.

El documento del Resumen de Beneficios y de Cobertura(SBC, eninglés)lo ayudaraa elegirun plan desalud. En el SBC se muestrade qué manera
compartiranustedy elplan los costos de los servicios incluidos de atencion médica. NOTA: Lainformacion acercadel costo de este plan (llamado
prima) se proporcionara por separado. Este es solo un resumen. Paraobtenermasinformacionacerca de la coberturao si desea obtener una copia de los
términos completos de la cobertura, visite www.bchsok.com/member/policy-forms/2025 o llame al 1-800-942-5837. Consulte el glosario paraobtener informacién

acerca de las definiciones generales de términos como cantidad aprobada, facturacon saldoadicional, coseguro, copago, deducible, profesional de la salud u otro de los

términos subrayados. Puede ver el glosario en https://www.cms.gov/files/document/uniform-glossary-spanish-060723.pdf o llamar al 1-855-756-4448 para solicitar una

¢ Cual es el deducible
general?

En la red:

$3,500 Individual/$7,000 Familiar
Fuera de la red:

$7,000 Individual/$14,000 Familiar

Preguntas importantes Por qué es importante:

Porlo general, usted tiene que pagar todos los costos de los proveedores hasta el
monto del deducible antes de que este plan comience a pagar. Si tiene otros
miembros de la familia en el plan, cada miembrode la familia tiene quealcanzar el
deducibleindividualhastaque elmonto totalde los gastos del deducible pagados
por todos los miembros de la familia alcance el deducible general familiar.

¢ Hay algun servicio
incluido antes de cumplir
con el deducible?

Si. Laatenciénmédica preventiva que forma parte de la
red tiene cobertura antes de cumplir con su deducible.

Este plan cubre algunosarticulos y servicios incluso si aunno cumple conel monto
del deducible. Peropuede aplicarse un copago o coseguro. Por ejemplo, este plan
cubre ciertos senvidos de prevencion sin gastos compartidos y antes de cumplir
con su deducible. Consulte una lista de servicios preventivos cubiertos en
www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/.

¢ Hay otros deducibles para
servicios especificos?

No.

No necesita alcanzar los deducibles para servicios especificos.

., Cuales el de bolsillo

Red de Blue Preferred: $5,250 Individual/$ 10,500 F amiliar
Red de Blue Choice: $5,950

gastosde bolsillo para este
plan?

Individual/$11,900 Familiar
Fuera de la red: Individual:
$15,750/Familiar: $31,500

El limite de gasto de bolsillo es lo maximo que podria pagar en un afio por los

servicios incluidos. Si tiene otros miembros de |a familia en este plan, tienen que
cumplir con sus propios limites de gasto de bolsillo hasta alcanzarel limite de gasio
de bolsillo familiar general.

¢Cualessonlos gastosque
no cuentan parael limite de

Primas de la pdliza, multas por no presentar la
autorizacion previa, cargos por facturas con saldo

gastos de bolsillo?

adicional y atencion médica que este plan no cubre.

Aunque usted pague estosgastos, no se los contabiliza para el limite de gasto de
bolsillo.

¢ Pagara menos si utilizaun
proveedor que forma parte

de lared?

Si. Consulte en www.bcbsok.com/blueoptions o llame al
1-800-942-5837 paraobtener unalistade los proveedores
que forman parte de la red.

Paga menos siacudea un profesional de la salud de Blue Preferred. Paga mas si
acude a un profesional de la salud de Blue Choice. Pagara mas si acude a un
proveedor queno forma partede lared, y es posible que reciba una factura de un

roveedor por la diferencia entre el cargo del proveedor y lo que paga el plan
%actura con saldoadicional). Tengaen cuenta que su proveedor que forma parte
delared puede trabajar con un proveedor que no forma parte de la red para la
prestacionde algunos servidios (porejemplo, andlisis de laboratorio). Consulte con
su profesional de la salud antes de recibir los servicios.

¢ Necesitaun referido para
ver a un especialista?

No.

Puede ver al especialista que usted elija sin un referido.

Blue Cross and Blue Shield of Oklahoma, una divisién de Health Care Service Corporation, una compafiia mutua de reserva legal, un concesionario independiente
de Blue Cross and Blue Shield Association
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45 Todos los costos de copago y coseguro que se muestan en este cuadro se cobran una vez que ha alcanzado su deducible, en caso de que se aplique un deducible.

¢Qué debera pagar?

Evento médico

Los servicios que | Profesional de la salud de : Profesional que no |Limitaciones, excepcionesy otra
comun podria necesitar |Blue Preferred (Usted pagara Pg;‘fgls(:grzals(:géa s:";?g;glsl;e formaparte dela red informacién importante
menos) Pag (Usted pagara mas)
Crmﬁiléa daer :J’E(rear}girén Las consultasde telemedicina estan
Ena | esiéFr)1 o Coseguro del 10% Coseguro del 20% Coseguro del 40% |disponibles. Consultesu certificado
e de beneficios* paraobtenerdetalles.
Si visita el
consultoriode un Consulta con un
ptrove_gd?'r‘é%g Especialista Coseguro del 10% Cosequro del 20% Coseguro del 40% | Ninguna
atencion médica o | =3RSt
una clinica
Es posible que deba pagar por
Msrelen s servicios que no sean preventivos.
- z Sin cargo; no se aplica el Sin cargo; no se aplica el 0 Consulte con su proveedor si los
g;ﬁ:&iﬁ%ﬁ’;ﬁgﬁgi deducible deducible Cosequro del 30% servicios que usted necesita son
—_— preventivos. Luego, consulte lo que
pagara su plan.
Prueba de diagnéstico
(radiografias, anélisis | Coseguro del 10% Coseguro del 20% Coseguro del 40%
de sangre)
Sitiene que Puede que se requiera autorizacion
hacerse una previa; consulte su certificado de
prueba Diagnéstico por beneficios* para obtener detalles.
imagenes (tomografia
g%?Bg:aerlrﬁgg/rt]o&ogr Coseguro del 10% Coseguro del 20% Coseguro del 40%
positrones, resonanda
magnética)

* Para obtener mas informacién acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el plan o el documento de la péliza en
www.bcbsok.com/member/policy-forms/2025.
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Evento médico

comun

Los servicios que
podria necesitar

¢Qué debera pagar?

Profesional que no
forma parte delared
(Usted pagara mas)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Sirequiere
medicamentos
para tratar su
enfermedad o
afeccion

Mas informacion
acercadela
cobertura para
medicamentos
con receta esta
disponible en
www.bcbsok.com/r

x-drugs/drug-
lists/drug-lists

Medicamentos
geneéricos preferidos

Locales comerciales: Preferidos:

Coseguro del 10%
Participantes:
Coseguro del 20%

Locales comerciales: Preferidos:
Coseguro del 10%
Participantes:

Coseguro del 20%

Locales comerciales:
Coseguro del 20%
masun 50% de cargo
adicional

Medicamentos
geneéricos no
preferidos

Locales comerciales: Preferidos:

Coseguro del 10%
Participantes:
Coseguro del 20%

Locales comerciales: Preferidos:
Coseguro del 10%
Participantes: -

Coseguro del 20%

Locales comerciales:
Coseguro del 20%
mas 50% de cargo
adicional

Medicamentos de
marca preferidos

Locales comerciales: Preferidos:

Coseguro del 20%
Participantes:
Coseguro del 30%

Locales comerciales: Preferidos:
Coseguro del 20%
Participantes:

Coseguro del 30%

Locales comerciales:
Coseguro del 30%
mas 50% de cargo
adicional

Medicamentos de
marca no preferidos

Locales comerciales: Preferidos:

Coseguro del 30%
Participantes:
Coseguro del 40%

Locales comerciales: Preferidos:
Coseguro del 30%
Participantes: Coseguro del 40%

Locales comerciales:
Coseguro del 40%
mas un 50% de cargo
adicional

Medicamentos

especializados
preferidos

Coseguro del 40%

Coseguro del 40%

Coseguro del 40%
masun 50% de cargo
adicional

Medicamentos

especializados no
preferidos

Coseguro del 50%

Coseguro del 50%

Coseguro del 50%
masun 50% de cargo
adicional

Limitado a un suministrode 30 dias
en locales comerciales (0 a un
suministrode 90 dias en farmacias
selectas de la red). Suministro de
hasta 90 dias para entrega a
domicilio. Los medicamentos
especializados se limitan a un
suministrode 30 dias, excepto para
ciertos regimenes de dosificacion
designados porla FDA. También se
puede requerir el pago de la
diferencia entre el costo de un
medicamento de marca y un
medicamento genérico si este
ultimo esta disponible. Su gasto
paralainsulinainduida no superara
los $30 por suministro de 30 dias o
$90 por suministro de 90 dias.

Sirequiere una
cirugia para
pacientes no
hospitalizados

Arancel del centro

(p. €j., clinica de
cirugia para pacientes
no hospitalizados)

Coseguro del 10%

Coseguro del 20%

Coseguro del 40%

Honorarios del
médico/cirujano

Coseguro del 10%

Coseguro del 20%

Coseguro del 40%

Puede que se requiera autorizacion
previa.

En caso de terapia de infusion para
pacientes no hospitalizados,
consulte su certificado de
beneficios* para obtener mas
detalles.

* Para obtener mas informacién acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el plan o el documento de la péliza en
www.bcbsok.com/member/policy-forms/2025.
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Evento médico

comun

Los servicios que
podria necesitar

¢Qué debera pagar?

Profesional que no
forma parte delared
(Usted pagara mas)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Atencidn delasala de

La distribucion de

costos fuera de la red

mental, de salud
conductual o

hospitalizados

0, 0, H
emergencias Coseguro del 10% Coseguro del 10% est4 sujeta al Ninguna
Sirequiere deducible de la red.
atencion médica Adi
inmediata erggrs;peonr(t:eiamedlco e Coseguro del 10% Coseguro del 10% Coseguro del 10% | Ninguna
Atencion medica Coseguro del 10% Coseguro del 20% Coseguro del 40%  [Ninguna
inmediata ~0Seguro ~0Sequro ~0Seguro 9
Se requieée autorizacion previa.
Arancel del centro Multa de $500 por servicios sin
. (p. €., habitacion del |Coseguro del 10% Coseguro del 20% Coseguro del 40% |autorizacion previa. Consulte su
Sitiene una hospital) certificado de beneficios* para
ﬁstad_lta Ien un obtener detalles.
ospita , . :
ng?gg /r(i;(i)ri-%?]lo Coseguro del 10% Coseguro del 20% Coseguro del 40% gg;(;ﬂﬁéegi 22:%25:3? geprewa.
J beneficios* para obtener detalles.
Sinecesita Servicios para Puede que se requiera autorizacion
atencion desalud | pacientes no Coseguro del 10% Coseguro del 20% Coseguro del 40%  |previa; consulte su certificado de

beneficios* para obtener detalles.

Se requiere autorizacidn previa.

Servicios profesionales
de parto/nacimiento

Coseguro del 10%

Coseguro del 20%

tratamiento para | gopyicios para At
el abuso de acientes internados Coseguro del 10% Cosequro del 20% Cosequro del 40% | Multa de $500 por servicios sin
sustancias P autorizacion previa.
Los gastos compartidos no se
Visitas al consultorio |Coseguro del 10% Coseguro del 20% Coseguro del 40% | aplican a los servicios de
prevencién. Segun el tipo de
Siesta servicios, puede aplicarse un
embarazada coseguro o deducible. La atencion

Coseguro del 40%

* Para obtener mas informacién acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el plan o el documento de la péliza en
www.bcbsok.com/member/policy-forms/2025.

en maternidad puede incluir
pruebasy servicios descritos en ofra
seccion del SBC (p. gj., ultrasonido).
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¢Qué debera pagar?
' Profesional que no |Limitaciones, excepcionesyy otra
forma parte dela red informacion importante

(Usted pagara mas)

Evento médico | Los servicios que

podria necesitar

comun

Servicios de
parto/nacimiento en el
centro

Coseguro del 10%

Coseguro del 20%

Coseguro del 40%

Sirequiere ayuda
parasu
recuperacion o
tiene otras
necesidades
médicas
especificas

Atencién médicaen el

hogar

Coseguro del 10%

Coseguro del 20%

Coseguro del 40%

30 consultas por periodo de
beneficios. Multa de $500 por
servicios sin autorizacion previa.

Servicios de
rehabilitacion

Coseguro del 10%

Coseguro del 20%

Coseguro del 40%

Pacientes no hospitalizados: Limite
independiente de 25 consultas por
periodo de beneficios para los
servicios de rehabilitacion y
habilitacion, que incluyen
fisioterapia, terapia del habla,
terapia ocupacional y manipulacion
muscular. Pacientes internados:
Maximo independiente de 30 dias

—ﬁ:gﬂ%%?édne Coseguro del 10% Coseguro del 20% Coseguro del 40% ﬁg[)aill!?asdsg;v Fl)(g(r);g?kr)%r;aggltamon y
beneficios. Multa de $500 por
servicios sin autorizacion previa.

. 30 dias maximo para pacientes

Atencién de . .

enfermeria Coseguro del 10% Coseguro del 20% Coseguro del 40% METELES JerEErben o2

especializada

beneficios. Multa de $500 por
servicios sin autorizacion previa.

Equipo médico
duradero

Coseguro del 10%

Coseguro del 20%

Coseguro del 40%

Alquiler o compras que se
considerende necesidad médica a
criterio del plan.

Cuidados paliativos

Cosequro del 10%

Coseguro del 20%

Coseguro del 40%

Multa de $500 por servicios sin
autorizacion previa.

Si su hijo necesita
atencion dental o

Examen de la vista
para nifios

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Ninguna

* Para obtener mas informacién acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el plan o el documento de la péliza en
www.bcbsok.com/member/policy-forms/2025.
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¢ Qué debera pagar?
l € Profesional de la salud de : Profesional que no |Limitaciones, excepcionesy otra
comun podria necesitar |Blue Preferred (Usted pagara| rofesionaldelasaludde Blue| g o 4o delared|  informacion importante
menos) (Usted pagara mas)

Evento médico | Los servicios que

cuidado de los
0jos Anteojos para nifios |Sin cobertura Sin cobertura Sin cobertura Ninguna

Chequeo dental para

nifios Sin cobertura Sin cobertura Sin cobertura Ninguna

* Para obtener mas informacién acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el plan o el documento de la péliza en
www.bcbsok.com/member/policy-forms/2025. Pagina 6 de 9




Servicios excluidos y otros servicios incluidos:

Servicios que su Plan generaimente NO cubre (consulte su péliza o los documentos del plan para obtener mas informacion y unalista de otros servicios excluidos).

e Aborto (a menos que lavida de lamadre estt e  Cirugia bariatrica (para el tratamiento de la e Cuidado de rutina de los pies (excepto para
en peligro) obesidad/pérdida de peso) asegurados principales que tengan diabetes)
Acupuntura o Cirugia cosmética (a excepcion de la e Programas de pérdida de peso
Atencién dental (adultos y nifios) reparacion de lesiones accidentales y en o Tratamiento para la infertilidad
Atencion médica a largo plazo ciertos casos para la mejora de las funciones

fisiologicas de un miembro del cuerpo con
deformaciones)

e Cuidado de rutina de los ojos (adultos y
nifios)

Otros servicios incluidos (estos servicios pueden estar sujetos a limitaciones. Esta es una lista parcial. Consulte el documento de su plan ).

e Atencion médica que no sea de emergencia ¢ Audifonos (un dispositivo por oido, cada o Enfermeria de servicio privado (limitado a
cuando viaje fuera de los Estados Unidos (a 48 meses) 85 consultas por periodo de beneficios)
excepcion de cualquier servicio 0 suministro
provisto a un asegurado principal en el que
se incurra fuera de los Estados Unidos si el
asegurado principal viajé al lugar con el
objetivo de recibir servicios médicos,
suministros 0 medicamentos)

e Atencion quiropractica (maximo de
25 consultas por periodo de beneficios
combinadas con terapia para pacientes no
hospitalizados)
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Su derecho a continuar con la cobertura: si desea continuar con su cobertura una vez que esta finalice, existen organismos que pueden ayudarlo. La informacién
de contacto de esos organismos es la siguiente: Para obtener informacion sobre cobertura médica grupal, comuniquese con el plan, Blue Cross and Blue Shield of
Oklahoma al 1-800-942-5837 o visite www.bcbsok.com. Para obtener informacion sobre la cobertura médica grupal sujeta a la ley ERISA, comuniquese con la
Administracion de Seguridad de Beneficios para Empleados del Departamento de Trabajo de los Estados Unidos al 1-866-444-EBSA (3272) o visite
www.dol.gov/ebsa/healthreform. Para obtener informacién sobre planes de salud grupales gubernamentales no federales, comuniquese con el Centro de
Informacion al Consumidor y Supervision de Seguros del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. al 1-877-267-2323 x61565 o visite
www.cciio.cms.gov. Los planes eclesiasticos no estan cubiertos por las normas de continuacion de cobertura de la Ley Omnibus Consolidada de Reconciliacién
Presupuestaria (COBRA, en inglés) federal. Si la cobertura esta asegurada, las personas deben comunicarse con su regulador estatal de seguros para consultar sus
posibles derechos de continuacién de cobertura conforme a la ley estatal. Otras opciones de cobertura pueden estar disponible s también para usted, incluida la
compra de cobertura de seguro individual a través del Mercado de Seguros Para obtener méas informacién acerca del Mercado, visite www.HealthCare.gov o llame
al 1-800-318-2596.

Su derecho a presentar unainconformidad y apelaciones: existen organismos que pueden ayudar si usted tiene una queja contra su plan por un rechazo de una
reclamacién. Esta queja se denomina inconformidad o apelacién. Para obtener mas informacion acerca de sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que
recibira por esa reclamacién médica. Ademas, los documentos de su plan proporcionan informacién completa sobre como presentar una reclamacion, apelacién o
inconformidad a su plan por cualquier motivo. Si tiene preguntas acerca de sus derechos, este aviso 0 necesita asistencia, puede comunicarse con: Para cobertura
médica grupal sujeta a la Ley ERISA: comuniquese con el plan al 1-800-942-5837 o visite www.bcbsok.com. También puede comunicarse con la Administracion de
Seguridad de Beneficios para Empleados del Departamento de Trabajo de los Estados Unidos al 1-866-444-EBSA (3272) o visitar www.dol.gov/ebsa/healthreform, y
con el Departamento de Seguros de Oklahoma y Proteccidn al Consumidor al 1-405-521-2991 o visitar www.oid.ok.gov. Para planes médicos grupales no federales
del gobierno y planes eclesiasticos que son planes médicos grupales, comuniquese con el plan al 1-800-942-5837 o visite www.bchsok.com, 0 comuniquese con el
Departamento de Seguros de Oklahoma y Proteccion al Consumidor al 1-405-521-2991 o visite www.oid.ok.gov. Ademas, un programa de asistencia al consumidor
puede ayudarlo a presentar una apelacion. Comuniquese con el Programa de Asistencia de Salud al Consumidor del Departamento de Seguros de Oklahoma
llamando al 1-405-521-2991 o visite www.cms.gov/CCIIO/Resources/Consumer-Assistance-Grants/ok.html.

¢ Proporciona este plan Cobertura Esencial Minima? Si

La Cobertura Esencial Minima generalmente incluye planes, seguro médico disponible a través del Mercado de Seguros u otras pélizas de mercados individuales,
Medicare, Medicaid, CHIP, TRICARE y algunas ofras coberturas. Si reune los requisitos para ciertos tipos de Cobertura Esencial Minima, es posible que no sea
elegible para obtener el crédito fiscal para las primas.

¢ Este plan cumple con los Estandares de Valor Minimo? Si
Si su plan no cumple con los Estandares de Valor Minimo, usted puede ser elegible para obtener un créedito fiscal para las primas que lo ayudara a pagar por un
plan através del Mercado de Seguros.

Servicios de asistencia en otros idiomas:

Espafiol (Spanish): Para obtener asistencia en espafiol, llame al 1-800-942-5837.

Tagalo (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalo tumawag sa 1-800-942-5837.
Chino (Chinese) (H 32): 4n 575 22 ’Jﬁ?ﬂ% 1B T X515 1-800-942-5837.
Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at‘ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-800-942-5837.

| Para ver ejemplos sobre como este plan paga por los servicios en una situacion médica especifica, consulte la siguiente seccion.
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Sobre estos ejemplos de cobertura:

Esta no es una herramienta de calculo de costos. Los tratamientos que se muestran solo son ejemplos de como este plan cubriria los servicios
de atencién médica. Sus costos reales dependeran de los servicios médicos que reciba, el cargo que cobre el profesionales de la salud y muchos

u otros factores. Enfoquese en los montos de los gastos compartidos (deducibles, copagos y coseguro) y en los servicios excluidos del plan. Utilice
esta informacién para comparar la parte de los costos que debe pagar segun los diferentes planes de salud. Tenga en cuenta que estos ejemplos
de cobertura se basan solo en una cobertura individual.

Peg tendra un bebé

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

Cuidado de la diabetes tipo 2 de Joe

(un afio de atencién de rutina dentro de la
para la afeccidn bien controlada

® Deducible general del plan $3,500
B Coseguro del Especialista 10%
B Coseguro del hospital (centro) 10%
B Otro cosequro 10%

Este EJEMPLO incluye los siguientes servicios:

Visitas al consultorio del Especialista (atencion
prenatal)

Servicios profesionales de parto/nacimiento
Servicios de parto/nacimiento en el centro
Pruebas de diagndstico (ultrasonidos y analisis de
sangre)

Visita del Especialista (anestesia)

® Deducible general del plan $3,500
B Coseguro del Especialista 10%
B Coseguro del hospital (centro) 10%
W Otro cosequro 10%

Este EJEMPLO incluye los siguientes servicios:

Visitas al consultorio del Médico de atencién
primaria (incluida la informacién sobre la
enfermedad)

Pruebas de diagndstico (andlisis de sangre)
Medicamentos con receta

Equipo médico duradero (medidor de glucosa)

Fractura simple de Mia

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

® Deducible general del plan $3,500
B Coseguro del Especialista 10%
M Cosegquro del hospital (centro) 10%
B Otro coseguro 10%

Este EJEMPLO incluye los siguientes servicios:
Atencién de la sala de emergencias (incluidos los
suministros médicos)

Prueba de diagnéstico (radiografias)

Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacion (fisioterapia)

Costo total del ejemplo | $12,700 Costo total del ejemplo | $5,600 Costo total del ejemplo | $2,800
En este ejemplo, Peg debe pagar: En este ejemplo, Joe debe pagar: En este ejemplo, Mia debe pagar:
Gastos compartidos Gastos compartidos Gastos compartidos

Deducibles $3,500 Deducibles $2,300 Deducibles $2,800

Copagos $0 Copagos $400 Copagos $0

Coseguro $900 Coseguro $0 Coseguro $0

Qué servicios no cubre el plan Qué servicios no cubre el plan Qué servicios no cubre el plan

Limites o exclusiones $60 Limites o exclusiones $20 Limites o exclusiones $0

El total que debe pagar Peg es $4,460 El total que debe pagar Joe es $2,720 El total que debe pagar Mia es $2,800

El plan sera responsable del resto de los costos de estos servicios incluidos que figuran como EJEMPLOS. Pagina9 de 9



* q BlueCross BlueShield of Oklahama

Tener cobertura médica es importante para todos.

Si usted o alguien a quien usied ests ayudando tiene preguntas. tiene derecho a oblener ayuda & informacidn en su idioma sin costo
adicional. Para hablar con un inkérprete, llame al 855-710-6984. Ofrecemos comunicackin y servicios gratuitos para cualqueer
persona oon impedimenios o gue requiera asistencia lingdissca.

Mo descriminamos por motives de raza, color, pals de origen. sexo, identidad de género, edad, orfentacon sexual, estado de salud o
discapacidad. Si ogee que No hemos proporcionado un Senacio. 0 S cres gue ha sido discriminado de cualquier olra manara,
comuniqLeese con Nnosolros para presentar una inconformidad.

Office of Civil Rights Coordinator Teléfono: B55-664-T270 (cormeo de vaz)
300 E. Randolph St., 35 Floor TTYmMDD: B55-661-6965
Chicago, iL G601 Fax: B55-661-6960

Usted Sane o derscho de presentar una queja por derechos civiles an & Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y
Servicios Humanos de EE. UU. (U S. Department of Haalth and Human Services, Offce for Civil Rights) por estos medios:

U.5. Depl of Health & Human Sarvices Tedéfono: BO0-368-1019

200 Indepandance Avanue SW TTYmDD: B00-537-T697

Room S509F, HHH Building 1019 Portal de quejas: hittps:llocrportal hhs goviocr'smartscreen/main. jsf
Washington, DT 20201 Formulano de gquejas:  hitps:fwwe hihs gowicivil-rightsfling-a-

compiaint'complaint-processfindex imi

To receive language or communication assistance free of charge, please call us at BS5-T10-6984.

Esparfial LEsmenos al 855-7 10-6984 para recibir asistenca ngdistica o comunicacion en otros formates sin costo.
i gl BES-TID-EOE4 (538 le oy Bt e g Ui s Lol g3 gl 3y gl Sl
ERE RS R NEE RS RRY. ERISITES5-T10-6004H MRS .
Francais Powr béndfoess gratusisment dune assstmnos Bnosstigue ou Tune aote & b communication, vsailles nous appeies au BS5-T10-6984
Deegrtsch Um kostenbese Sprach- oder Kommunikatbonshilfe zu erhaiten, nufen Sie uns bitte unber BS5-T10-5984 an
rr el ML TR T e AL WAL M2, 5L S5l sl B55-T 10-6984 W sl s
=ar Toroor= aTmT WY WU WETEAT 9T e s B, ey g 8557 10-6984 T Wiy W)
Haliana Per assistenza gratuita alla linga o alla comunicazione, chiami il numen B55-T10-6384.
=0 PO EEE= AT XS S ESE Poa|® ass-T10-6984H o 2 FEs| FAMHE.
Navajo MNima: Dn-n- bilagaana bizaad _dinilg‘én '‘gb6o, sha ata’ hodooni ninizingo, t'aajiik'eh bee
nahaz'a. 1-866-560-4042 ji" hodiilni.
e e led BES-TI0-60984 = ez L lalal L 080 5 s e S o SaS iy s sl
Polski Aby uryskad berplatng pomoc jezykows lub komunikacyjna, prosimy o kontaki pod numenem B55-7 10-6984.
YUrobn Gecnnato BOCNOMNLIOBATLER YOMyrami NEpesona MMy NoNYSATh NoModLL MW 0GUeHMH, 380HMTE HaM No
Pyoci Tenedosy 855-710-6984.
Tagalog Para makatanggap ng uleng sa wika o komunikasyon nang walang bayad, paldiawagan kami sa B55-T10-6884
P e S RS o BS5-T10-6984 (uer e el s ) S 38 Jpem g 2ie 8 la] gy Gl B e Zake
Tidng Viét Bé dugc hi tror ngdn nglr hodic giao tp mMiEn phi, vui ldng goei cho ching 18i theo s& B55-710-6984.

espanol.bcbsok.com OK1557_SPA_20240215



