Florida Blue @9

BlueOptions 05360

con cobertura para medicamentos recetados de $10/$40/$60

Resumen de beneficios y cobertura: Qué cubre este plan y qué paga usted por los servicios cubiertos

Periodo de cobertura: 01/10/2024 - 30/09/2025

Cobertura: Individual y/o familiar | Tipo de plan: PPO

El documento del Resumen de beneficios y cobertura (SBC) le ayudara a elegir un plan de salud. El SBC le muestra la forma en que usted y el plan comparten los costos

a5

de los servicios de salud cubiertos. NOTA: La informacion sobre el costo de este plan (denominado la prima) se proporcionara por separado.

Esto es solo un resumen. Para obtener mas informacion sobre su cobertura o para obtener una copia de los términos completos de cobertura, visitewww.floridablue.com/plancontracts/group.
Para conocer las definiciones de los términos comunes, como monto permitido, facturacién del saldo, coseguro, copago, deducible, proveedor u otros términos subrayados, consulte el Glosario.
Puede ver el glosario en www.floridablue.com/plancontracts/individual o llamar al 1-800-664-5295 para solicitar una copia.

Preguntas importantes

¢De cuanto es el
deducible general?

¢ Existen servicios
cubiertos antes de que
alcance su deducible?

¢Existen otros
deducibles para servicios
especificos?

¢Cual es el limite de_

gastos a su cargo para
este plan?

¢Qué no se incluye en el
limite de gastos a su cargo?

¢Pagara menos si usa un
proveedor de la red?

Dentro de la red: $1,000 por persona/$2,000
por familia. Fuera de la red: $2,000 por
persona/$4,000 por familia.

Si. Atencién médica preventiva.

No.

Dentro de la red: $2,500 por persona/$5,000
por familia. Fuera de la red: $4,000 por
persona/$8,000 por familia.

La prima, los cargos facturados por saldo y

los servicios de salud que este plan no cubre.

Si. Consulte
https://providersearch.floridablue.com/pr
ovidersearch/pub/index.htm o llame al 1-800-

664-5295 para obtener una lista de proveedores

Por lo general, debe pagar todos los costos de los proveedores hasta alcanzar el monto del deducible antes
de que este plan empiece a pagar. Si tiene otros familiares en el plan, cada familiar debe cubrir su propio
deducible individual hasta que el monto total de los gastos del deducible pagados por todos los miembros de
la familia cubra todo el deducible familiar.

Este plan cubre algunos articulos y servicios incluso si aun no ha alcanzado el monto del deducible. Pero se
puede aplicar un copago o coseguro. Por ejemplo, este plan cubre ciertos servicios preventivos sin costos
compartidos y antes de que alcance su deducible. Vea una lista de los servicios preventivos cubiertos en
www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/.

No tiene que cubrir los deducibles para servicios especificos.

El limite de gastos a su cargo es lo maximo que podria pagar en un afio por servicios cubiertos. Si tiene
otros familiares en este plan, deben cubrir sus propios limites de gastos a su cargo hasta que se haya
cubierto todo el limite de gastos a su cargo familiar.

Aunque usted paga estos gastos, no se contabilizan para alcanzar el limite de gastos a su cargo.

Este plan usa una red de proveedores. Pagara menos si usa un proveedor incluido en la red del plan. Pagara
el maximo 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 que paga su plan (facturacién del saldo). Tenga en cuenta que su proveedor
de la red podria usar un proveedor fuera de la red para algunos servicios (como andlisis de laboratorio).

de la red.

Consulte con su proveedor antes de obtener los servicios.
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¢Necesita una remisién para No
consultar a un especialista?

Puede ver al especialista que elija sin una remision.
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“ Todos los costos de copago y coseguro que se muestran en esta tabla son después de haber alcanzado el deducible, si se aplica un deducible.

Episodio Cudnto pagara Limitaciones, excepciones y otra

1 . Servicios que puede necesitar P
roveedor de la red Proveedor fuera de la red . e
11 Gy ST — informacion importante
(Pagara el minimo) (Pagara el maximo)

Proveedor Value Choice: Sin cargo,

Visita al médico de cabecera para | el deducible no aplica/ Visitas al Deducible + 40 % de Las medicinas que administra el médico pueden tener
tratar lesiones o enfermedades médico de cabecera: $30 de copago coseguro/ Visitas un costo compartido mayor. Las visitas virtuales solo
por visita/ Visitas virtuales: virtuales: Sin cobertura estan cubiertas para proveedores dentro de la red.
$5 de copago por visita
Si acude a la clinica o
al consultorio de un Especialista de Value Choice: $20 de _ . " . -
proveedor Visita al especialista copago por visita/ Especialista: $45 Deducible + 40 % de Las medicinas que adminisira el médico pueden tener
de copago por visita/ Visitas virtuales: cloigm/ V|S|tas un (l:osto gomparhdo mayor. Las visitas virtuales solo
$ 45_p_g_d e copago por visita virtuales: Sin cobertura estan cubiertas para proveedores dentro de la red.
Las medicinas que administra el médico pueden tener
Atencién médica Sin cargo, el deducible no aplica un costo compartido mayor. Podria tener que pagar por
preventiva/examenes/vacunas 40 % de coseguro servicios que no son preventivos. Pregunte a su

proveedor si los servicios necesarios son preventivos.
Luego revise qué cubrird su plan.

Especialista de Value Choice: $20 de
copago por visita/ Laboratorio clinico

Pruebas de diagnéstico independiente: Sin cargo, el deducible | Deducible + 40 % de Las pruebas realizadas en un hospital pueden tener
(radiografia, anélisis de sangre) no aplica/ Centro independiente de cosequro un costo compartido mayor.
Si se hace un examen examenes de

ambulatorio: $50 de copago por visita

Consultorio médico: $200 de copago

Diagnostico por imagenes por visita/ Centro Deducible + 40 % de Puede requerirse autorizacion previa. Puede que
[tomografias computarizadas independiente de examenes de cosequro sus beneficios/servicios sean rechazados.
(CT)/tomografias por emision e 47 o

0 v ee (e diagnostico: $200 de copago por visita

imagenes de resonancia

magnética (MRI)]
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Episodio
médico comun

Si necesita
medicinas para tratar
su enfermedad o
trastorno

Puede encontrar mas

informacion sobre la
cobertura para
medicinas recetadas
en https://www.floridabl
ue.com/members/to

ols-
resources/pharmac
y/medication-guide

Si se somete a cirugia
ambulatoria

Si necesita atencion
médica inmediata

Servicios que puede

necesitar

Medicinas genéricas

Medicinas de marca
preferidas

Medicinas de marca no
preferidas

Medicinas especializadas

Tarifa del establecimiento
(p. €j., centro quirdrgico
ambulatorio

Honorarios de médicos y
cirujanos

Atencion en sala de
emergencias

Transporte para
emergencia médica

Cuidados de urgencia

Para obtener mas informacion sobre las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la pdliza en

$10 de copago por medicina recetada (venta al
por menor), $20 de copago por medicina
recetada por correo

$40 de copago por medicina recetada
(venta al por menor), $80 de copago
por medicina recetada por correo

$60 de copago por medicina recetada
(venta al por menor), $120 de copago
por medicina recetada por correo

Deducible + 30 % de coseguro hasta $500 como
maximo por medicina recetada

Deducible + 20 % de coseguro
Hospital: $200 de copago por visita

Centro quirdrgico ambulatorio:
$45 de copago por visita/ Hospital: Sin cargo

$250 de copago por visita

Deducible + 20 % de coseguro

Proveedor Value Choice: Sin

cargo, el deducible no aplica. Visitas 1y 2; $45 de
copago por visitas restantes/ Visitas de atencién
urgente: $45 de copago por visita

Cuanto pagara

Proveedor de la red Proveedor fuera de la red
(Pagara el minimo) (Pagara el maximo)

50 % de coseguro

50 % de coseguro

50 % de coseguro

50 % de coseguro

Deducible + 40 % de Coseguro

Centro quirGrgico ambulatorio:
Deducible + 40 % de cosequro/
Hospital: Sin cargo

$250 de copago por visita

Deducible dentro de la red +
20 % de cosequro

Deducible + $45 de copago
por visita

www.floridablue.com/plancontracts/individual.

Limitaciones, excepciones y otra informacién

importante

Cubre hasta un suministro para 30 dias
(medicinas de venta al por menor), suministro
para 90 dias (medicinas de pedido por correo).
Puede que se aplique programas Responsible Rx
como Autorizacion previa. Para obtener mas
informacion, consulte la Guia de medicinas.

Cubre hasta un suministro para 30 dias
(medicinas de venta al por menor), suministro
para 90 dias (medicinas de pedido por correo).

Cubre hasta un suministro para 30 dias
(medicinas de venta al por menor), suministro
para 90 dias (medicinas de pedido por correo).

Suministro hasta de 30 dias para venta al
por menor. Sin cobertura para el servicio de
pedido por correo.

ninguna

ninguna

ninguna

ninguna

ninguna
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Cuanto pagara

Servicios que puede necesitar Proveedor de la red Proveedor fuera de la red
(Pagara el minimo) (Pagara el maximo)

Episodio Limitaciones, excepciones y otra informacién

médico comun importante

Si tiene una
hospitalizacion

Si necesita servicios
de salud mental, del
comportamiento o por
abuso de sustancias

Si esta embarazada

Si necesita ayuda para
recuperarse o tiene
otras necesidades
médicas especiales

Tarifa del establecimiento
(por ejemplo, una habitacion
de hospital)

Honorarios de médicos y cirujanos

Servicios para pacientes
ambulatorios

Servicios para pacientes
hospitalizados

Consultas

Servicios profesionales

para el nacimiento/parto
Servicios de instalaciones para el
nacimiento/parto

Servicios de salud en el hogar

Deducible + 20 % de coseguro

Sin cargo

Sin cargo, el deducible no aplica

Sin cargo, el deducible no aplica

$45 de copago por visita inicial

Sin cargo
Deducible + 20 % de coseguro

Deducible + 20 % de coseguro

Servicios de rehabilitacion

Servicios de habilitacion

Cuidados de enfermeria
especializados

Equipo médico duradero

Servicios de cuidados paliativos

$45 de copago por visita

Sin cobertura

Deducible + 20 % de coseguro

Deducible + 20 % de coseguro

Deducible + 20 % de coseguro

Para obtener mas informacion sobre las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la pdliza en

Deducible + 40 % de coseguro

Sin cargo

40 % de cosequro/ Visitas
virtuales con especialista: Sin
cobertura

Servicios médicos: Sin cargo, el
deducible no aplica/ Hospital:
40 % Coseguro

Deducible + 40 % de
€osequro

Sin cargo

Deducible + 40 % de Coseguro

Deducible + 40 % de coseguro

Deducible + 40 % de coseguro

Sin cobertura
Deducible + 40 % de coseguro

Deducible + 40 % de coseguro

Deducible + 40 % de coseguro

www.floridablue.com/plancontracts/individual.

Servicios de rehabilitacién para pacientes hospitalizados
limitados a 30 dias.

ninguna

Las visitas virtuales solo estan cubiertas para
proveedores dentro de la red.

Puede requerirse autorizacién previa. Puede que
sus beneficios/servicios sean rechazados.

La atencion de maternidad puede incluir examenes y
servicios que se describen en alguna parte del SBC
(es decir, ecografias).

ninguna

ninguna

Cobertura limitada a 35 visitas.

Cobertura limitada a 30 visitas,

incluyendo 30 manipulaciones. Los servicios prestados
en un hospital pueden tener un costo compartido
mayor. Puede requerirse autorizacion previa. Puede
que sus beneficios/servicios sean rechazados.

Sin cobertura

Cobertura limitada a 60 dias.

Excluye las adaptaciones del vehiculo, las
modificaciones del hogar, los ejercicios, el
equipamiento del bafio y reemplazo del equipo
médico duradero (DME) por uso/antigiiedad.

ninguna
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Episodio Cuanto pagara Limitaciones, excepciones y otra informacion

e ear Servicios que puede necesitar Proveedor de la red Proveedor fuera de la red importante
(Pagara el minimo) (Pagara el maximo)

. .. . Examen de la vista para nifios Sin cobertura Sin cobertura Sin cobertura
Si su hijo necesita : — : - -
cuidados dentales o Anteojos para nifios Sin cobertura Sin cobertura Sin cobertura
de la vista Chequeo dental para nifios Sin cobertura Sin cobertura Sin cobertura

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Servicios que su plan generalmente NO cubre (Revise el documento de su poéliza o del plan para obtener mas informacion y una lista de cualquier otro servicio excluido).

e  Acupuntura e  Aparatos auditivos e Anteojos pediatricos

e  (Cirugia bariatrica e  Tratamiento para la infertilidad e  Servicios privados de enfermeria

e (Cirugia plastica e  Cuidados a largo plazo e Cuidado de la vista de rutina (para adultos)

e Cuidados dentales (para adultos) e Chequeos dentales pediatricos e  Cuidados de rutina para los pies, a menos que sea para el
e Servicios de habilitacion e  Examen de la vista pediatrico tratamiento de la diabetes

®  Programas para perder peso

Otros servicios cubiertos (Se pueden aplicar limitaciones a estos servicios. Esta no es una lista completa. Consulte el documento de su plan).

e  Cuidados quiropracticos - Limitados a 30 visitas e  Se brinda mayor cobertura fuera de los e  Cuidados de no emergencia al viajar fuera de
EstadosUnidos. Visite www.floridablue.com. los EE. UU.

Sus derechos para continuar con la cobertura: Existen agencias que pueden ayudarle si desea continuar con su cobertura después que finaliza. La informacién de contacto de esas agencias
es: State Department of Insurance (Departamento de Seguros del Estado) al 1-877-693-5236, Department of Labor's Employee Benefits Security Administration (Administracion de Seguridad de
Beneficios para los Empleados del Departamento de Trabajo) al 1-866-444-EBSA (3272) o www.dol.gov/agencies/ebsa o Department of Health and Human Services (Departamento de Salud y
Servicios Humanos), Center for Consumer Information and Insurance Oversight (Centro de Informacion al Consumidor y Supervision de Seguros) al 1-877-267-2323 x61565 0 www.cciio.cms.gov.
También puede haber otras opciones de cobertura disponibles para usted, incluyendo la adquisicién de una cobertura de seguro individual a través del Mercado de Seguros Médicos. Para mas
informacion sobre el Mercado, visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.

Sus derechos a presentar guejas y apelaciones: Existen agencias que pueden ayudarle si tiene alguna reclamacion contra su plan por una denegacion a una reclamacién. Esta reclamacion se
denomina gqueja o apelacion. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, mire la explicacion de beneficios que recibird por esa reclamacion médica. Los documentos de su plan también
proporcionan informacién completa para presentar una reclamacién, apelacién o gueja por cualquier motivo a su plan. Para obtener mas informacion sobre sus derechos o sobre esta notificacién o
si necesita ayuda, comuniquese con la compafiia de seguros al 1-800-664-5295. También puede comunicarse con su Departamento de Seguros del Estado al 1-877-693-5236 o con la
Administracion de Seguridad de Beneficios para los Empleados del Departamento de Trabajo al 1-866-444-EBSA (3272) o www.dol.gov/ebsa/healthreform. Para la cobertura de salud grupal sujeta a
ERISA, comuniquese con el Departamento de Servicios para el Empleado. Para planes de salud grupal que no son del gobierno federal y planes de iglesias que son planes de salud grupal,
comuniquese con el Departamento de Servicios para el Empleado. También puede comunicarse con el Departamento de Seguros del Estado al 1-877-693-5236. Ademas, un programa de asistencia
al consumidor puede ayudarle a presentar su apelacion. Comuniquese con la Administracion de Seguridad de Beneficios para los Empleados del Departamento de Trabajo de EE. UU. al 1-866-4-
USA-DOL (866-487-2365) o www.dol.gov/ebsa/healthreform.

¢ Ofrece este plan una cobertura esencial minima? Si

Para obtener mas informacion sobre las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la pdliza en 5de 7
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La cobertura esencial minima generalmente incluye planes, seguros de salud disponibles en el Mercado de Seguros Médicos u otras pélizas en el mercado individual, Medicare,
Medicaid, CHIP, TRICARE y otras coberturas. Si es elegible para determinados tipos de cobertura esencial minima, puede que no sea elegible para el crédito fiscal sobre la prima.

¢ Cumple este plan con los estandares de valor minimo? Si
Si su plan no cumple con los estandares de valor minimo, puede ser elegible para un crédito fiscal sobre la prima para ayudarle a pagar un plan en el Mercado de Seguros Médicos.

Para ver ejemplos sobre como este plan podria cubrir los costos de una situacion médica de muestra, consulte la siguiente seccion.

Para obtener mas informacion sobre las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la pdliza en 6de 7
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Acerca de estos ejemplos de cobertura:

Esto no es un célculo de costos. Los tratamientos que se muestran solo son ejemplos de cémo este plan podria cubrir atencién médica. Sus costos reales seran

Peg va a tener a su bebé

(9 meses de servicios prenatales dentro de la red
y parto en un hospital)

Control de diabetes tipo 2 de Joe
(un afio de atencion de rutina dentro de la red
de una enfermedad bien controlada)

diferentes segun la atencion real que reciba, las tarifas que cobren sus proveedores y muchos otros factores. Enfoquese en los importes de los costos compartidos
(deducibles, copagos y coseguro) y en los servicios excluidos del plan. Utilice esta informacion para comparar la parte de los costos que podria pagar en diferentes
planes de salud. Tenga en cuenta que estos ejemplos de cobertura se basan en la propia cobertura Ginicamente.

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

0 El_deducible general del plan $1,000 [ El deducible general del plan $1,000 0 El deducible general del plan $1,000
[0 Copago por especialista $45 [0 Copago por especialista $45 0 Copago por especialista $45
0 Coseguro por establecimiento hospitalario 20 % 0 Coseguro por establecimiento hospitalario 20 % 0 Coseguro por establecimiento hospitalario 20 %
0 Otro Sin cargo $0 0 Otro coseguro 20 % 0 Otro coseguro 20 %
Este episodio de EJEMPLO incluye servicios como: Este episodio de EJEMPLO incluye servicios como: Este episodio de EJEMPLO incluye servicios como:
Consultas con especialista (Servicios prenatales) Consultas con médico de cabecera (incluyendo Atencién en sala de emergencia (incluyendo suministros
Servicios profesionales para el nacimiento/parto educacion sobre enfermedad) médicos)
Servicios de instalaciones para el nacimiento/parto Pruebas de diagndstico (analisis de sangre) Pruebas de diagndstico (radiografias)
Pruebas de diagnéstico (ecografias y analisis de sangre) Medicinas recetadas Equipo médico duradero (muletas)
Visita a un especialista (anestesia) Equipo médico duradero (glucémetro) Servicios de rehabilitacion (fisioterapia)
Costo total de ejemplo $12,700 Costo total de ejemplo $5,600 Costo total de 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 $1,000 Deducibles $0 Deducibles $1,000
Copagos $50 Copagos $1,600 Copagos $300
Cosequro $1,500 Coseguro $0 Coseguro $200
Lo que no cubre Lo que no cubre Lo que no cubre
Limites o exclusiones $60 Limites o exclusiones $20 Limites o exclusiones $0
El total que Peg pagaria es $2,610 El total que Joe pagaria es $1,620 El total que Mia pagaria es $1,500
Nota: Estos montos asumen que el paciente no participa en el programa de bienestar del plan. Si participa en el programa de bienestar del plan, es posible que pueda reducir sus costos. Para
obtener mas informacion sobre el programa de bienestar, comuniquese con: www.floridablue.com.
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Seccion 1557 Notificacion: La discriminacion es en contra de la ley

Cumplimos con las leyes de derechos civiles federales aplicables y no discriminan sobre la base de raza, color, nacionalidad, edad,
discapacidad o sexo. No excluimos a las personas ni las tratamos de forma diferente debido a su raza, color, nacionalidad, edad,
discapacidad o sexo.

Froporcionamos:
+ Ayuda y servicios gratuitos a las personas con discapacidad para comunicarse eficazmente con nosotros, tales como:

o Interpretes calificados del lenguaje de sefias.

o Informacién escrita en otros formatos (impresién grande, audio, formatos electrénicos accesibles, otros formatos)
+ Servicios gratuitos de idiomas a personas cuyo idioma principal no es el inglés, como:

o Interpretes calificados

o Informacion escrita en otros idiomas

Sinecesita estos servicios, comuniguese con:

« Cobertura para salud y vision: 1-800-352-2583

+« Cobertura dental, de vida y para discapacitados: 1-888-223-4892

+ Programa para empleados federales (FEP, Federal Employee Program): 1-800-333-2227

Siusted cree que no hemos proporcionado estos servicios o discriminado de otra manera en base a raza, color, origen nacional,
edad, discapacidad o sexo, puede presentar una gueja con:

Cobertura de salud y vision

(incluidos los miembros del FEP): Cobertura dental, de vida y para discapacitados:
Section 1557 Coordinator Civil Rights Coordinator

4800 Deerwood Campus Parkway, DCC 1-7 17500 Chenal Parkway

Jacksonville, FL 32246 Little Rock, AR 72223

1-800-477-3736 x239070 1-800-260-0331

1-800-955-8770 (TTY) 1-800-955-8770 (TTY)

Fax: 1-904-301-1580 civilrightscoordinator@fclife.com

section1557 coordinator@floridablue.com

El seguro de salud se ofrece a través de Florida Blue. Florida Blue HMO, una afiliada de Florida Blue, ofrece cobertura HMO. El seguro dental se ofrece a través de Florida
Combined Life



Usted puede presentar una queja en persona o por correo, fax o correo electronico. Sinecesita ayuda para presentar una queja, el Coordinador de
la seccidn 1557 esta disponible para ayudarle. También puede presentar una reclamacién de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles
del Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. (U.5. Department of Health and Human Services, Office for Civil Rights) de manera

electrénica a través del portal de reclamaciones de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en hitps://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby jsf o bien,
por correo postal a la siguiente direccién o por teléfono a:

U.S. Department of Health and Human Services

200 Independence Avenue SW.

Room 509F, HHH Building

Washington, DC 20201

1-800-368-1019

1-800-537-7697 (TDD)

Los formularios de quejas estan disponibles en http Ywww.hhs. gov/ocr/officefile/index_html

ATENCION: Sihabla espafiol, tiene a su disposicidn servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. Llame al 1-800-352-2583 (TTY: 1-877-955-8773).
FEP: Llame al 1-800-333-2227

ATANSYON: Si w pale Kreyol ayisven, ou ka resevwa yon &d gratis nan lang pa w. Rele 1-800-352-2583 (pou moun ki pa tande byen: 1-800-955-
8§770). FEP: Rele 1-800-333-2227

CHU Y Néu ban néi Tiéng Viét, cé dich vu trg gitip ngén ngit mién phi danh cho ban. Hay goi s6 1-800-352-2583 (TTY: 1-800-955-8770). FEP:
Goi s6 1-800-333-2227

ATENCAO: Se vocé fala portuguss, utilize os servigos linguisticos gratuitos disponiveis. Ligue para 1-800-352-2583 (TTY: 1-800-955-8770). FEP:
Ligue para 1-800-333-2227

EE COESTESYRC TULISHBEETEIEE - #TE1-800-352-2583 (TTY: 1-800-055-8770), FEP : $#Z7E1-800-333-
2027

ATTENTION: Sivous parlez frangais, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement. Appelez le 1-800-352-2583 (ATS : 1-800-
955-8770). FEP : Appelez le 1-800-333-2227

El seguro de salud se ofrece a través de Florida Blue. Florida Blue HMO, una afiliada de Florida Blue, ofrece cobertura HMO. El seguro dental se ofrece a través de Florida
Combined Life



PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisvo ng tulong sa wika nang walang bayad.
Tumawag sa 1-800-352-2583 (TTY: 1-800-955-8770). FEP: Tumawag sa 1-800-333-2227

BHVMAHUE: Ecam BBl TOBOPHTE Ha PYCCKOM A3BIKE, TO BaM JOCTYIHEI OeCIUTaTHEIE YCIVTH nepeepoga. JeoHHTe 1-800-352-2583
(reaerain: 1-800-955-8770). FEP: 3eonnte 1-800-333-2227

0778-559-008-1 Sl 5 sl Calla 23 5) 3852-253-008-1 a8 o) _laally S sl 35 4y ol 2aclisall Gilana s Aalll SH Coa Bk 1Y 2k sale
7222-333-008-1 a3 Joa3

ATTENZIONE: Qualora fosse I'italiano la lingua parlata, sono disponibili de1 servizi di assistenza linguistica gratuiti. Chiamare 1l
numero 1-800-352-2583 (TTY: 1-800-955-8770). FEP: chiamare il numero 1-800-333-2227

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Thnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfiigung. Rufnummer: +1-
800-352-2583 (TTY: +1-800-955-8770). FEP: Rufnummer +1-800-333-2227

=2l 2t AIEE HotA = E 2. 80 AAH MH A2 FE 2 0| &5t =+ 25U LCH 1-800-352-2583 (TTY: 1-800-955-
8770) £ Stk Al 2. FEP: 1-800-333-2227 £ ASIA Al 2.

UWAGA: Jezeli moéwisz po polsku, mozesz skorzystac z bezplatnej pomocy jezykowe). Zadzwon pod numer 1-800-352-2583 (TTY:
1-800-955-8770). FEP: Zadzwon pod numer 1-800-333-2227.

Yoil: %) di Ul viledl €, dl [d1:2165 elINL U™ Adl dUIRL U2 GUdo B,
slel 521 1-800-352-2583 (TTY: 1-800-955-8770). FEP: §lei 5] 1-800-333-2227

Us=ma:dnananIne auannselivimsnemdanamn 1 Taeiadamnasying 1-800-352-2583 (TTY: 1-800-955-8770) wia FEP Ins 1-800-333-
2227

FFEEIE: HEEZEINS2EE. BHOSETEZCHRBWLZIZITET . 1-800-352-2583 (TTY: 1-800-955-8770) *
T. BEEFICTHEELLZE L, FEP: 1-800-333-2227

st aad A Lk pu i 5o o8O ) () OOl (At e Cunia s jla gl 4 R s
—-a_):&-’ wilad 1-800-333-2227 5 jles L -FEP .-\a_)-ﬁ-.! wlad 1-800-352-2583 (TTY: 1-800-955-8770) »_jlaZ Ly

Baa dkoninzin: Diné bizaad bee yanitti’go, saad bee ak4 anawo’, t’aa jiik’eh, na holo. Koji® hodiilnih 1-800-352-2583 (TTY: 1-800-
955-8770). FEP igii éi koji” hodiilnih 1-800-333-2227.

El seguro de salud se ofrece a través de Florida Blue. Florida Blue HMO, una afiliada de Florida Blue, ofrece cobertura HMO. El seguro dental se ofrece a través de Florida
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