Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos  Periodo de cobertura: 07/01/2020 - 06/30/2021

Town of Marana Copper PPO $400

Cobertura para: Individuo y familia | Tipo de plan: PPO

~  EIResumen de beneficios y cobertura (SBC, por sus siglas en inglés) es un documento que le ayudara a elegir un plan médico. EI SBC le muestra
A% como usted y el plan compartirian el costo de los servicios médicos cubiertos. NOTA: La informacién sobre el costo de este plan (llamada prima)

se proporcionara aparte.

Esto es solo un resumen. Para mas informacion sobre su cobertura, o para obtener una copia de los términos de cobertura completos, visite azblue.com/member
o llame al 1-855-818-0237. Para una definicion de los términos de uso comun, como monto permitido, facturacién del saldo, coseguro, copago, deducible, proveedor
u otros términos delineados, consulte el glosario. Puede ver una copia del glosario en healthcare.gov/sbc-glossary o llamar al 1-855-818-0237 para solicitar una

copia.

Preguntas importantes Por qué es importante:

Proveedores dentro de la red:
¢Cual es el deducible $400 por miembro y $800 por familia.

general? Proveedores fuera de la red:
$800 por miembro y $1,600 por familia.

Si. Determinados servicios preventivos
dentro de la red; atencion primaria dentro de
la red y visitas a especialistas; medicamentos
con receta; atencion en la sala de
emergencias; visitas por atencién de
urgencia dentro de la red.

¢ Se cubre algun servicio
antes de pagar todo
el deducible?

¢Hay algun otro deducible

I = No.
por servicios especificos?

Proveedores dentro de la red:
$2,000 por miembro y $5,000 por familia.

Proveedores fuera de la red:
$4,000 por miembro y $10,000 por familia.

¢Cual es el maximo
en gastos directos del
bolsillo de este plan?

Por lo general, debera pagar todos los costos de los proveedores hasta el monto del
deducible antes de que este plan comience a pagar. Si hay otros miembros de la
familia cubiertos por el plan, cada familiar debera pagar su propio deducible
individual hasta que el monto total de los gastos del deducible que pagan todos los
familiares alcance el deducible familiar general. Salvo que se muestre un copago,
cargo u otro porcentaje; el porcentaje de coseguro del monto permitido que usted
paga por la mayoria de los servicios es del 10% dentro de la red y del 40% fuera de
la red. Las reclamaciones aplicadas al deducible dentro de la red también se
aplicaran al deducible fuera de la red, y las reclamaciones aplicadas al deducible
fuera de la red también se aplicaran al deducible dentro de la red.

Este plan cubre algunos articulos y servicios incluso si aun no ha cubierto el monto
del deducible. Sin embargo, es posible que se aplique un copago 0 coseguro.

Por ejemplo, este plan cubre algunos servicios preventivos sin costos compartidos y
antes de que cumpla con su deducible. Vea una lista de servicios preventivos
cubiertos en https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/.

No tiene que pagar deducibles por servicios especificos.

El limite a los gastos directos del bolsillo es el méximo que podria pagar en un afio
por servicios cubiertos. Si hay otros miembros de la familia cubiertos por este plan,
ellos deben pagar sus propios limites a los gastos directos del bolsillo hasta alcanzar
el limite a los gastos directos del bolsillo familiar general. Las reclamaciones
aplicadas al limite a los gastos directos del bolsillo dentro de la red también se
aplicaran al limite a los gastos directos del bolsillo fuera de la red, y las
reclamaciones aplicadas al limite a los gastos directos del bolsillo fuera de la red
también se aplicaran al limite a los gastos directos del bolsillo dentro de la red.
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Preguntas importantes Respuestas Por qué es importante: ‘

Las primas, los cargos por precertificacion

¢Qué no incluye el fuera de la red, la facturacion del saldo y Aunque usted pague estos costos, no cuentan para el limite a los gastos directos del
desembolso maximo? los costos de atencién médica que este plan | bolsillo.
no cubre.

Este plan tiene una red de proveedores. Usted pagara menos si acude a un
proveedor dentro de la red del plan. Usted pagara lo maximo si acude a un

¢Pagara un poco menos Si. Vea www.azblue.com o llame proveedor fuera de la red, y es posible que reciba una factura de un proveedor por
si acude a un proveedor al 1-855-818-0237 para una lista la diferencia en el costo del proveedor y lo que su plan paga (facturacién del saldo).
dentro de la red médica? | de proveedores dentro de la red. Tenga en mente que su proveedor dentro de la red podria utilizar un proveedor fuera

de la red para algunos servicios (como analisis de laboratorio). Consulte con su
proveedor antes de obtener servicios.

¢Necesita un referido para
ver a un especialista?

No. Puede acudir al especialista de su preferencia sin un referido.

1Y 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.

Lo que usted paga

Eventos L : . A RECKEeE Do Limitaciones, excepciones y
. Servicios que podria necesitar en lared de lared : e
médicos comunes . . otra informacion importante
(Usted pagara (Usted pagara
lo minimo) lo maximo)
. . . . . y i i ifi iC 0
Visita de atencion primaria para $15de copago Es posible que se requiera .precertlflcacflpn 3
— no se aplica Cargo de $500 si no se obtiene precertificacion
tratar una lesion o enfermedad . e
el deducible para servicios fuera de la red. Copago al

40% de coseguro y

$35 de copago facturacion del saldo especialista para la mayoria de los servicios de

cuidado quiropractico. $10 de copago para

Si acude a la oficina o el el el no se ap_Ilca consultas de telesalud médicas a través de
clinica de un ol aibl BlueCare Anywhere.
proveedor de salud No se cubren los servicios preventivos que no
exige la ley estatal o federal. Usted tendré que
Atencién preventiva/ Sin cargo, no se 40% de coseguroy | pagar los servicios que no sean preventivos.
examen colectivo/vacuna aplica el deducible | facturacién del saldo | Consulte a su proveedor si los servicios

necesarios son preventivos. Luego verifique
lo que su plan pagara.
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Eventos
médicos comunes

Servicios que podria necesitar

Prueba diagndstica
(radiografia, analisis de sangre)

Lo que usted paga

Proveedor
enlared
(Usted pagara
lo minimo

Proveedor fuera
de lared
(Usted pagara
lo maximo

Limitaciones, excepciones y
otra informacion importante

Es posible que se requiera precertificacion.

Cargo de $500 si no se obtiene precertificacion
para servicios fuera de la red. No se aplica el

Copago de visita al costo compartido si solo se reciben servicios de
Si se realiza Estudios de ims consultorio, nose | 40% de coseguroy | laboratorio durante la visita al consultorio médico
un examen studios f,e Imagenes q aplica el deducible | facturacidn del saldo | y se usan laboratorios clinicos independientes
(tomé)'grlaallza_rcomputanz.a & 0 10% de coseguro contratados.
estudio , resonancia magnética) El costo compartido varia segun el lugar en que
se proporcione el servicio y el tipo de proveedor
y estado en la red.
$10de copado Algunos medicamentos requieren
Medicamentos con receta del Nivel 1 por un S’UWHIS’[I'O Sin cobertura recertificacion tendran cobertura sin ell
de 30 dias, no se p y no tendran cobertura sin ella.
Si necesita aplica el deducible El costo por un suministro de 90 dias es de

medicamentos para
tratar su enfermedad o
afeccion

Hay més informacion
disponible acerca de

la cobertura de
medicamentos

con receta en
www.azblue.com

Medicamentos con receta del Nivel 2

$50 de copago
por un suministro
de 30 dias, no se
aplica el deducible
10% de coseguro

Sin cobertura

Medicamentos con receta del Nivel 3

$100 de copago
por un suministro
de 30 dias, no se
aplica el deducible

Sin cobertura

2.5 copagos en una farmacia minorista y

2.5 copagos en una farmacia de pedidos

por correo. Los medicamentos por venta
minorista, por pedido por correo y suministro de
90 dias por venta minorista no estan cubiertos
fuera de la red. Silos medicamentos genéricos
estan disponibles, el miembro paga el Nivel 1 de
copago mas la diferencia de precio con

los medicamentos de marcas.

Medicamentos especializados

$150 de copago,
no se aplica
el deducible

Sin cobertura

Los copagos de medicamentos especializados
cubren un suministro de hasta 30 dias.
No tiene cobertura sin precertificacion.

Si se somete a una
operacién ambulatoria

Cargo de instalaciones
(p. €j., centro de cirugia ambulatoria)

Honorarios del médico/cirujano

10% de coseguro

40% de cosequro y
facturacion del saldo

Es posible que se requiera precertificacion.
Cargo de $500 si no se obtiene precertificacién
para servicios fuera de la red.
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Eventos
médicos comunes

Si necesita atencion
médica inmediata

Servicios que podria necesitar

Atencion en la sala de emergencias

Lo que usted paga

Proveedor
enlared
(Usted pagara
lo minimo

Proveedor fuera
de lared
(Usted pagara
lo maximo

$150 de copago, no se aplica el deducible

Limitaciones, excepciones y
otra informacion importante

Si es admitido como paciente internado
en el hospital, no se aplica el copago.

Transporte médico de emergencia

10% de cosequro

Ninguna

Atencion de urgencia

$50 de copago,
no se aplica
el deducible

$50 de copago y
facturacion del
saldo, no se aplica
el deducible

El copago se aplica unicamente a los centros
contratados especificamente para proveer
atencién de urgencia.

Si le hospitalizan

Cargo de instalaciones
(p. €j., habitacion de hospital)

Honorarios del médico/cirujano

10% de coseguro

40% de coseguro y
facturacion del saldo

Es posible que se requiera precertificacion.
Cargo de $500 si no se obtiene precertificacion
para servicios fuera de la red.

Atencion a largo plazo para
enfermos agudos (LTAC)

10% de coseguro

40% de cosequro y
facturacion del saldo

Es posible que se requiera precertificacion.
Cargo de $500 si no se obtiene precertificacion
para servicios fuera de la red.

Limite total de 365 dias por LTAC por miembro.

Si necesita servicios
de salud mental,
conductual o
toxicomanias

Servicios ambulatorios

Copago de visita al
consultorio, no se
aplica el deducible

0 10% de coseguro.

El monto del
copago varia segun
el PCP/especialista

40% de coseguro y
facturacion del saldo

El copago se aplica a las visitas a clinicas

sin cita previa, a domicilio y al consultorio.

El cosequro se aplica a todas las demas
ubicaciones. $10 de copago por consultas de
telesalud para asesoramiento y consultas de
telesalud para servicios psiquiatricos a través de
BlueCare Anywhere.

Servicios internos

10% de coseguro

40% de coseguro y
facturacion del saldo

Es posible que se requiera precertificacion.
Cargo de $500 si no se obtiene precertificacion
para servicios fuera de la red.
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Eventos
médicos comunes

Si esta embarazada

Servicios que podria necesitar

Visitas al consultorio

Servicios de parto profesionales

Lo que usted paga

Proveedor
enlared
(Usted pagara
lo minimo
Copago de visita al

consultorio, no se
aplica el deducible
0 10% de coseguro

Servicios de instalaciones de
partos profesionales

10% de coseguro

Proveedor fuera
de lared
(Usted pagara
lo maximo

40% de coseguro y
facturacion del saldo

Limitaciones, excepciones y
otra informacion importante

Ademas del copago inicial, no se aplica el costo

compartido dentro de la red para el honorario
general del médico y las visitas al consultorio y a
domicilio que realice el médico. Segun el tipo de
servicios, puede aplicarse un copago, coseguro
0 deducible. La atencién por maternidad puede

incluir pruebas y servicios descritos en otra parte
del SBC (es decir, sonograma). El costo
compartido no se aplica a los servicios
preventivos dentro de la red.

Si necesita ayuda
recuperandose o tiene
otras necesidades de
salud especiales

Cuidado de la salud en el hogar/
terapia de infusion en el hogar

10% de coseguro

40% de cosequro y
facturacion del saldo

Es posible que se requiera precertificacion.
Cargo de $500 si no se obtiene precertificacion
para servicios fuera de la red. Limitado a 6 horas
de atencion por miembro por dia. Se aplica el
limite de 6 horas a menos que sea necesario por
motivos médicos.

Servicios de rehabilitacion

¢ EAR = Centro de rehabilitacion activa
extendida

¢ PT/OT/ST = Terapia fisica,
ocupacional y del lenguaje

10% de coseguro

40% de coseguro y
facturacion del saldo

Servicios de habilitacion

Sin cobertura

Sin cobertura

Cuidado de enfermeria especializada en

un centro de enfermeria especializado
(SNF)

10% de coseguro

40% de coseguro y
facturacion del saldo

Es posible que se requiera precertificacion.
Cargo de $500 si no se obtiene precertificacion
para servicios fuera de la red. Limite de 180 dias
por afio del plan para servicios en un EAR 'y

un SNF combinados. El plan no cubre la terapia
fisica y ocupacional de grupo.

Equipo médico duradero

Copago de visita al
consultorio, no se
aplica el deducible

40% de coseguro y
facturacion del saldo

Es posible que se requiera precertificacion.
Cargo de $500 si no se obtiene precertificacion
para servicios fuera de la red. El costo
compartido varia segun el lugar en que se

0 10% de coseguro

proporcione el servicio y el tipo de proveedor y
estado en la red.

Servicios de cuidados paliativos o

enfermos terminales

10% de coseguro

40% de coseguro y
facturacion del saldo

Es posible que se requiera precertificacion.
Cargo de $500 si no se obtiene precertificacion
para servicios fuera de la red.
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Eventos
médicos comunes

Si su nifno
necesita servicios
odontolégicos o
de la vista

Examen de la vista pediatrico

Servicios que podria necesitar

Lo que usted paga
Proveedor Proveedor fuera
enlared de lared
(Usted pagara (Usted pagara
lo minimo lo maximo

Sin cobertura Sin cobertura

Limitaciones, excepciones y
otra informacion importante

Excluidos. Examenes para miembros menores

de 5 afios cubiertos bajo “Atencién preventiva/
examen colectivo/vacuna”.

Anteojos para nifios

Sin cobertura Sin cobertura

Excluidos

Chequeo dental pediatrico

Sin cobertura Sin cobertura

Excluidos

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Servicios que su plan generalmente NO cubre (consulte el documento de su plan o pdliza para encontrar mas informacién y una lista de otros servicios

se establezcan en el plan

Cargos por alquiler/reparacion del equipo médico
duradero (DME) que supere el precio de compra
Tratamientos experimentales y de investigacion
con las excepciones que se establezcan en el plan
Anteojos, con las excepciones que se establezcan
en el plan

Tratamiento y medicamentos para la infertilidad y
la fertilidad

Servicios y tratamiento para el pie plano

por miembro por dia; se aplica el limite de

6 horas a menos que sea necesario por
motivos médicos.

Tratamiento como paciente internado en un
EAR y tratamiento como paciente internado en
un SNF que supere los 180 dias combinados
por afio del plan

Atencidn a largo plazo, excepto la atencidn a
largo plazo para enfermos agudos hasta un
maximo de 365 dias de beneficios del plan
Terapia de masajes, aparte de la permitida
por las pautas de cobertura médica

excluidos).

e Acupuntura Pruebas cromosdmicas y genéticas, con las Medicamentos por pedido por correo por venta
¢ Medicina alternativa excepciones que se establezcan en el plan minorista fuera de la red, medicamentos

e Atencidn que no es necesaria por motivos médicos Servicios de habilitacion especializados fuera de la red y suministro de

o Cirugia estética, suministros y servicios estéticos Audifonos medicamentos de 90 dias por venta minorista

e Atencion de custodia Cuidado de la salud en el hogar y terapia de fuera de la red

e Servicios odontoldgicos, con las excepciones que infusion que exceda las 6 horas de atencion No se cubren los servicios preventivos que no

exige la ley estatal o federal

Servicios de enfermeria privada

Apoyo familiar, con las excepciones que se
establezcan en el plan

Atencion de la vista de rutina

Cuidado de los pies de rutina

Servicios, pruebas y procedimientos que estan
excluidos por las pautas de cobertura médica
Servicios y tratamiento para la disfuncion sexual
Programas de pérdida de peso
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Otros servicios cubiertos (podrian aplicarse limitaciones a estos servicios. Esto no es una lista completa. Consulte el documento de su plan).

e Cirugia bariatrica, solamente dentrode lared e Cuidado quiropractico e Atencidn que no sea de emergencia durante viajes
fuera de los Estados Unidos

Sus derechos a continuar con su cobertura: Hay agencias que pueden ayudarle si desea continuar con su cobertura cuando esta termine. La informacién de

contacto de estas agencias es:

= Con respecto a la cobertura de salud grupal sujeta a ERISA, comuniquese con la Administracion de Seguridad de Beneficios del Empleado del Departamento
de Trabajo al 1-866-444-EBSA (3272) o en www.dol.gov/ebsa/healthreform.

= Con respecto a los planes de salud grupales que no pertenezcan al gobierno federal, comuniquese con el Departamento de Salud y Servicios Humanos,
Centro de Informacion al Consumidor y Supervision de Seguros, al 1-877-267-2323 x61565 0 en www.cciio.cms.gov.

= Las normas federales de continuidad de cobertura COBRA no cubren los planes eclesiasticos. Si se asegura la cobertura, las personas deben comunicarse
con el Departamento de Seguros de Arizona (al 602-364-2499, o 1-800-325-2548 en Arizona pero fuera del area de Phoenix) sobre sus posibles derechos para
continuar la cobertura conforme a la ley estatal.

Podria tener también otras opciones de cobertura, como comprar cobertura de seguro individual a través del Mercado de Seguro Médico. Para mas informacion
acerca del Mercado, visite www.CuidadoDeSalud.gov o llame al 1-800-318-2596.

Sus derechos para presentar quejas o apelaciones: Hay agencias que pueden ayudarle si tiene una queja contra su plan por negarle una reclamacion.

Esta queja se llama reclamo o apelacion. Para mas informacion acerca de sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibira para este reclamo

médico. Sus documentos del plan también incluiran informacién completa sobre como presentar un reclamo, apelacion o una queja a su plan por cualquier motivo.

Para mas informacion sobre sus derechos, esta notificacion o para recibir asistencia, comuniquese con:

= Con respecto a la cobertura de salud grupal sujeta a ERISA, comuniquese con Blue Cross Blue Shield of Arizona al 1-855-818-0237. También puede
comunicarse con la Administracion de Seguridad de Beneficios del Empleado del Departamento de Trabajo al 1-866-444-EBSA (3272) o en
www.dol.gov/ebsa/healthreform. Si se asegura la cobertura, también puede comunicarse con el Departamento de Seguros de Arizona al 602-364-2499,
0 1-800-325-2548 en Arizona pero fuera del area de Phoenix.

= Con respecto a los planes de salud grupales que no pertenezcan al gobierno federal y planes eclesiasticos que sean planes de salud grupales, comuniquese con
Blue Cross Blue Shield of Arizona al 1-855-818-0237. Si se asegura la cobertura, también puede comunicarse con el Departamento de Seguros de Arizona al
602-364-2499, 0 1-800-325-2548 en Arizona pero fuera del area de Phoenix.

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si.
Si no tiene cobertura esencial minima durante un mes, tendra que realizar un pago con su declaracién de impuestos, a menos que califique para una exencion del
requisito de tener cobertura médica ese mes.

¢ Este plan cumple con los estandares de valor minimo? Si.
Si su plan no cumple con los estandares de valor minimo, 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 podria cubrir los costos de una situacion médica hipoteética, consulte la proxima seccion.
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Acerca de los ejemplos de cobertura:

Este no es un estimador de costos. Los tratamientos ilustrados son ejemplos de cdmo este plan podria cubrir atencion médica.
ey Los costos en si seran diferentes, en funcion de la atencion que termine recibiendo, los precios que cobren sus proveedores y

P

Peg esta embarazada

(nueve meses de atencion prenatal en la red y
parto en el hospital)

W El deducible general del plan $400
W Copago al especialista $35

W Coseguro del hospital (instalaciones) 10%
W Otro cosequro 10%

Este EJEMPLO incluye servicios como:

Visitas al especialista (atencion prenatal)
Servicios de parto profesionales

Servicios de instalaciones de partos profesionales
Pruebas diagnosticas

(sonogramas y analisis de sangre)

Visita al especialista (anestesia)

Costo total hipotético $12,700
En este ejemplo, Peg pagaria:
Costo compartido
Deducibles $400
Copagos $100
Coseguro $960

Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones $60
El total que Peg pagaria es $1,520

otros factores. Enféquese en los montos del costo compartido (deducibles, copagos y coseguro) y en los servicios excluidos del plan.

Control de la diabetes tipo 2 de Joe
(un afo de atencion en la red de rutina de
una enfermedad bien manejada)

B El deducible general del plan $400
W Copago al especialista $35

W Cosegquro del hospital (instalaciones) 10%
B Otro cosequro 10%

Este EJEMPLO incluye servicios como:

Visitas al consultorio del médico primario

(incluye sesiones informativas sobre la enfermedad)
Pruebas diagnosticas (analisis de sangre)
Medicamentos con receta

Equipo médico duradero (medidor de glucosa)

Costo total hipotético $7,400
En este ejemplo, Joe pagaria:
Costo compartido
Deducibles $110
Copagos $950
Coseguro $0
Qué no estéa cubierto
Limites o exclusiones $60
El total que Joe pagaria es $1,120

n solo en la cobertura individual.

Utilice esta informacion para comparar la porcién de los costos que usted tendria que pagar con otros planes médicos distintos.
Tenga en mente que estos ejemplos de cobertura se basa
1

Fractura simple de Mia

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

W El deducible general del plan $400
W Copago al especialista $35

B Cosequro del hospital (instalaciones)  10%
B Otro cosequro 10%

Este EJEMPLO incluye servicios como:
Sala de emergencias (incluye materiales médicos)

Prueba diagnéstica (radiografia)

Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacién (terapia fisica)

Costo total hipotético $1,900
En este ejemplo, Mia pagaria:
Costo compartido
Deducibles $400
Copagos $220
Cosequro $40
Qué no estéa cubierto
Limites o exclusiones $0
El total que Mia pagaria es $660

El plan seria responsable de los demés costos por estos servicios cubiertos en este EJEMPLO.
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Multi-language Interpreter Services

Spanish: Si usted, o alguien a quien usted estd ayudando, tiene preguntas acerca de Blue Cross Blue Shield of Arizona, tiene derecho a obtener
ayuda e informacion en su idioma sin costo alguno. Para hablar con un intérprete, llame al 602-864-4884.

Navajo: Dii kwe’é atah nilinigii Blue Cross Blue Shield of Arizona haada yit’éego bina’iditkidgo éi doodago Haida bija anilyeedigii t'dadoo le’é

yina’iditkidgo beehaz’aanii holo dii t'aa hazaadk’ehji haka a’doowotgo bee haz'§ doo b3ah ilinigdd. Ata’ halne’igii kojj’ bich’j’ hodiilnih 877-475-4799.

Chinese: BN &%, I%?ﬁEETﬁ:E’]EﬂJ?‘I%,_ HEAMRBEABERATE Blue Cross Blue Shield of Arizona A EIRIFEIRE, EHHERGRE LIEH
BEGIEMMALR. B LMEE, BREE THBART 877-475-4799,

Vietnamese: Néu quy vi, hay nguoi ma quy vi dang gilip d&, c6 cau hoi vé Blue Cross Blue Shield of Arizona quy vi s& ¢ quyén duoc gilp va
c6 thém théng tin bang ngdn ngit cia minh mién phi. D& néi chuyén véi mot thong dich vién, xin goi 877-475-4799.

Arabic:
052 (e lialy & ) 5 jual) e slaall g sacliall e J sl 8 3all cLalé (Blue Cross Blue Shield of Arizona ue swass dliul saelis jadd gal ol el S ¢
B877-475-4799 « Juail o jia pe Giaaill, 44lS3 &)

Tagalog: Kung ikaw, o ang iyong tinutulangan, ay may mga katanungan tungkol sa Blue Cross Blue Shield of Arizona, may karapatan ka na
makakuha ng tulong at impormasyon sa iyong wika ng walang gastos. Upang makausap ang isang tagasalin, tumawag sa 877-475-4799.

Korean: Bt2F 26t L= Aot)t =10 /U= HE AFEO| Blue Cross Blue Shield of Arizona 0ff 2t M &2 &0 ULCHH Hot= 124 st
SN HEE Aol A=z HI FEGQ0l €2 = U= el USLICH D H SS A2 00013810 |10 M= 877-475-4799 2
HSIGHA A 2.

French: Si vous, ou quelqu'un que vous étes en train d’aider, a des questions a propos de Blue Cross Blue Shield of Arizona, vous avez le droit
d'obtenir de l'aide et l'information dans votre langue a aucun co(t. Pour parler a un interprete, appelez 877-475-4799.

German: Falls Sie oder jemand, dem Sie helfen, Fragen zum Blue Cross Blue Shield of Arizona haben, haben Sie das Recht, kostenlose Hilfe und
Informationen in lhrer Sprache zu erhalten. Um mit einem Dolmetscher zu sprechen, rufen Sie bitte die Nummer 877-475-4799 an.

Russian: Ecnvy Bac naun anua, KOTopomy Bbl NOMOraeTe, MMetoTca Bonpochbl no nosoay Blue Cross Blue Shield of Arizona, To Bbl MmeeTe npaBo Ha
becnnaTHoOe noayYeHne NomoLm 1 HGopMaLMm Ha Ballem A3blke. A pa3roBopa C NepeBog4YnMKoM No3BOHUTE no TenedoHy 877-475-4799.

Japanese CARNER, FEEBEHROSDEY DA T, Blue Cross Blue Shield of Arizona [CDWT ZERBA T EWE L, THE
.::u%'C";‘D/‘I'\ EI*(’?"E;HT' U, BBREAFLEEYTHIENTEET, HEEIMDY FEFHA, BIREBESINDIHEE. 877-475-
4799 £ T —= b

Farsi:
25 b4 cledal 5SS aS 3yl ) o) 3 il 4350 ¢ Blue Cross Blue Shield of Arizona 2,se 2 Jsw ¢ 23S0 K€ gl 4y ladi 48 S Ll S
Anla Juals ilad 877-475-4799. awbes il 30 G815 Hsh 4 ),
Assyrian:
oLi{% .6a0ik\a 280180050 28346 aANmia 2Aend 6508851 L aawi ¢Blue Cross Blue Shield of Arizona aea 15603 6508842 (. 0AS u0030ady 190438 Tin b 1 6Ami 12
877-475-4799 paw 6208 AL (6% 230 (8% A% T AL Lpoyoad

Serbo-Croatian: Ukoliko Vi ili neko kome Vi pomaZete ima pitanje o Blue Cross Blue Shield of Arizona, imate pravo da besplatno dobijete pomo¢
i informacije na Vasem jeziku. Da biste razgovarali sa prevodiocem, nazovite 877-475-4799.

Thai: MNnAML W3aAuRAan§ezhawdadaanuiAadfu Blue Cross Blue Shield of Arizona
aafidnanaglasuanuandanazdayalunzvasaalalaaludaldane waaaduaiu Tns 877-475-4799
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Blue Cross Blue Shield of Arizona (BCBSAZ) cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no ejerce
ninguna discriminacion en funcion de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad ni sexo. BCBSAZ proporciona ayuda
y servicios sin cargo, como intérpretes calificados e informacién escrita en otros formatos, para que las personas con
discapacidades se comuniquen de forma efectiva con nosotros. BCBSAZ también proporciona servicios de idiomas
gratuitos para personas cuyo idioma principal no es el inglés, por ejemplo: intérpretes calificados e informacion escrita en
otros idiomas. Si necesita estos servicios, llame al (602) 864-4884 si habla espafiol y al 1 (877) 475-4799 si habla otros
idiomas y para solicitar otro tipo de ayuda y servicios.

Si cree que BCBSAZ no ha cumplido en proporcionar estos servicios o lo ha discriminado de otra forma en funcion de
su raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja ante: el Coordinador de Derechos
Civiles de BCBSAZ, dirigida a: Civil Rights Coordinator, Blue Cross Blue Shield of Arizona, P.O. Box 13466, Phoenix,
AZ 85002-3466, (602) 864-2288, TTY/TDD (602) 864-4823, crc@azblue.com. Puede presentar una queja en persona,
por correo postal o correo electronico. Si necesita ayuda para presentar una queja, el Coordinador de Derechos Civiles
de BCBSAZ esta disponible para ayudarle. También puede presentar una reclamacién sobre derechos civiles ante la
Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU.; puede hacerlo por via
electrénica a través del Portal de reclamaciones de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo postal o teléfono al: 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 reclamaciones estan disponibles en
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

SPL12808-0720
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