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

CA SignatureValue HMO F81/1YZ

0) UnitedHealtheare -

Periodo de cobertura: 05/01/2025 - 04/30/2026
Cobertura para: Individuo + Familia | Tipo de plan: HMO

“

Preguntas importantes

¢Cuanto es el deducible total?

El Resumen de Beneficios y Cobertura (Summary of Benefits and Coverage, SBC) lo ayudara a escoger un plan de salud. EI SBC muestra como usted y el plan compartirian
los costos de los servicios de atencion médica cubiertos. NOTA: La informacion sobre el costo de este plan (denominado prima) se proporcionara por separado. Este es
solo un resumen. Para obtener mas informacion sobre su cobertura u obtener una copia de los términos completos de la cobertura, visite www.welcometouhc.com/uhcwest o llame al
1-800-624-8822. Para ver las definiciones de términos frecuentes, como cantidad permitida, facturacion de saldo, coseguro, copago, deducible, proveedor u otros términos subrayados, consulte

el glosario. Puede consultar el glosario en www.healthcare.gov/sbc-glossary/ o llamar al 1-800-624-8822 para pedir una copia.

Respuestas

$0

Por Qué Es Importante:

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

¢Hay servicios cubiertos antes
de alcanzar su deducible?

Si. La atencion preventiva y los servicios para la
atencion primaria estan cubiertos antes de que
usted alcance su deducible.

Este plan cubre algunos productos y servicios aunque aun no haya alcanzado la cantidad del deducible.
Sin embargo, se podria aplicar un copago o un coseguro. Por ejemplo, este plan cubre ciertos

servicios preventivos sin costos compartidos antes de que alcance su deducible. Consulte una lista de
servicios preventivos cubiertos en https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/.

¢Hay otros deducibles para
servicios especificos?

No.

No debe pagar deducibles por servicios especificos.

¢Cuanto es el limite de gastos
de bolsillo para este plan?

Para proveedores participantes $2,000 individual/
$6,000 familiar.

El limite de gastos de bolsillo es lo maximo que puede pagar en un afio por servicios cubiertos. Si usted
tiene otros familiares inscritos en este plan, ellos tienen que alcanzar sus propios limites de gastos de
bolsillo hasta que se haya alcanzado el [imite de gastos de bolsillo familiar general.

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

Copagos para ciertos servicios, primas, cargos de
facturacion de saldo y atencién de la salud que
este plan no cubre.

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

¢Pagara menos si acude a un
proveedor dentro de la red?

Si. Para obtener una lista de proveedores de la
red, visite www.welcometouhc.com/uhcwest o
llame al 1-800-624-8822.

Este plan utiliza una red de proveedores. Pagaréd menos si usa un proveedor que esté incluido en la red
del plan. Pagara mas si acude a un proveedor fuera de la red, y es posible que reciba una factura de un
proveedor por la diferencia entre el cargo del proveedor y lo que su plan paga (facturacion de saldo).
Tenga en cuenta que su proveedor dentro de la red puede usar un proveedor fuera de la red para
algunos servicios (como analisis de laboratorio). Consulte con su proveedor antes de recibir los servicios.

¢Necesita una derivacion para
atenderse con un especialista?

Si, se requiere aprobacion oral o escrita, segun las
normas médicas.

Este plan pagaréa algunos o todos los costos para ver a un especialista por servicios cubiertos, pero solo
si tiene una derivacion antes de ver al especialista.

Declaracion de revelacion de la PRA: De acuerdo con la Ley de Simplificacion de Tramites Administrativos (Paperwork Reduction Act) de 1995, a ninguna persona se le requiere responder a una recopilacion de
informacion, a menos que esta muestre un niimero valido de control OMB. El numero de control de OMB valido para la recopilacion de esta informacion es 0938-1146. Se calcula que llenar la recopilacion de informacion
lleva un promedio de 0.08 horas por respuesta, incluyendo el tiempo para revisar instrucciones, buscar recursos de datos existentes y reunir la informacion necesaria, ademas de revisar la informacion. Si tiene algin
comentario relacionado con la precision de los tiempos estimados o sugerencias para mejorar este formulario, escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05,

Baltimore, Maryland 21244-1850.
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A Todos los copagos y el coseqguro que se muestran en este cuadro se aplican después de alcanzar su deducible, si se aplica uno.

Circunstancia médica comtin

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor dentro de la red
(Usted pagara el minimo)

Proveedor fuera de la red
(Usted pagara el maximo)

Limitaciones, excepciones y otra informacién
importante

Si acude al consultorio o
clinica del proveedor

Consulta con su médico de
atencion primaria para tratar
una afeccion o lesion

$20 de copago por cada visita al
consultorio y sin cargo por cada
visita virtual con un proveedor
participante designado para visitas
virtuales

Sin cobertura

Si recibe otros servicios, ademas de la visita al
consultorio, se podrian aplicar copagos o cosequros
adicionales.

Consulta con un especialista

$20 de copago por cada visita

Sin cobertura

El miembro debe obtener una derivacion a un
especialista u otro profesional de cuidado de la
salud con licencia, excepto para los servicios
médicos Obstétricos y Ginecoldgicos, servicios para
el cuidado de la salud reproductiva dentro del grupo
médico participante, y servicios para emergencias o
servicios requeridos de urgencia. Si recibe otros
servicios, ademas de la visita al consultorio, se
podrian aplicar copagos 0 cosequros adicionales.

Atencién preventiva/

Es posible que tenga que pagar los servicios que
no sean preventivos. PregUntele a su proveedor si

Si se realiza un examen

— Sin cargo Sin cobertura o . -
evaluacion/vacunas los servicios que usted necesita son preventivos.
Luego verifique lo que pagara su plan.
Examenes de diagnéstico
(radiografias, analisis de Sin cargo Sin cobertura

sangre)

Diagndstico por imagenes
(tomografia computarizada/
tomografia por emision de
positrones, imagenes por
resonancia magnética)

$50 de copago por cada examen

Sin cobertura

Ninguna
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Circunstancia médica comtin

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor dentro de la red
(Usted pagara el minimo)

Proveedor fuera de la red
(Usted pagara el maximo)

Limitaciones, excepciones y otra informacién
importante

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

Hay més informacién disponible
sobre la cobertura de
medicamentos con receta

Medicamentos genéricos

$15 de copago por cada
medicamento con receta en
farmacia minorista

$30 de copago por cada
medicamento con receta en
farmacia de pedidos por correo

Sin cobertura

Medicamentos de marca
preferidos

$25 de copago por cada
medicamento con receta en
farmacia minorista

$50 de copago por cada
medicamento con receta en
farmacia de pedidos por correo

Sin cobertura

médica en
www.welcometouhc.com/uhcwest

Medicamentos de marca no
preferidos

$45 de copago por cada
medicamento con receta en
farmacia minorista

$90 de copago por cada
medicamento con receta en
farmacia de pedidos por correo

Sin cobertura

Medicamentos de especialidad

No corresponde

Sin cobertura

Alos efectos de esta seccion, proveedor
participante significa farmacia. Farmacia minorista:
Un suministro de hasta 31 dias. Farmacia de
pedidos por correo: Un suministro de hasta 90 dias.
Es posible que deba obtener ciertos medicamentos,
incluso ciertos medicamentos de especialidad, de
una farmacia designada por nosotros.

Cuando corresponda: Medicamentos de
especialidad en farmacia de pedidos por correo -
Un suministro de hasta 31 dias. Todos los limites
se ajustan segun el tamafio del paquete del
fabricante del medicamento o los limites de
suministro. Ciertos medicamentos preventivos
(incluidos ciertos anticonceptivos) estan cubiertos
sin cargo. Es posible que deba usar medicamentos
de menor costo antes de que los beneficios de su
pdliza estén disponibles para ciertos medicamentos
recetados. Visite el sitio web indicado para obtener
informacion sobre los medicamentos que cubre su

plan.

Si le hacen una cirugia
ambulatoria

Tarifa del centro (p. €j., centro
de cirugia ambulatoria)

$100 de copago por cada admision

Sin cobertura

Tarifas del médico/cirujano

Sin cargo

Sin cobertura

Ninguna

Si necesita atencion médica
inmediata

Atencion en la Sala de
Emergencias

$100 de copago por cada visita

$100 de copago por cada visita

No se cobra el copago si le admiten.

Transporte médico de
emergencia

$50 de copago por cada viaje

$50 de copago por cada viaje

Ninguna

Atencion de urgencia

$20 de copago por cada visita

$100 de copago por cada visita

Si recibe otros servicios, ademas de la atencion de
urgencia, se podrian aplicar copagos 0 cosequros
adicionales.

Si necesita hospitalizacion

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

$250 de copago por cada admision

Sin cobertura

Tarifas del médico/cirujano

Sin cargo

Sin cobertura

Ninguna

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

Servicios para pacientes
ambulatorios

$20 de copago por cada visita al
consultorio y sin cargo por todos los
demas servicios para pacientes
ambulatorios

Sin cobertura

Servicios para pacientes
hospitalizados

$250 de copago por cada admision

Sin cobertura

Servicios para el abuso de sustancias para
pacientes hospitalizados 0 ambulatorios estan
cubiertos sin cargo.
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Lo que usted pagara

: . . Servicios que podria | Limitaciones, excepciones y otra informacion
Circunstancia médica comun necesitar Proveedor dentro de la red Proveedor fuera de la red importante
(Usted pagara el minimo) (Usted pagara el maximo)
Visitas al consultorio Sin cargo Sin cobertura El costo compartido no se aplica a ciertos servicios
Servicios profesionales para el N 5 Qrgventivgg. La atencion prenatal de rutinal yla .
nacimiento y el parto In cargo in cobertura primera visita después del parto estan cubiertas sin

cargo. Segun el tipo de servicio, se podrian aplicar

Si esta embarazada . o
copagos o0 cosequros adicionales. La atencion de

Servicios hospitalarios para el

e $250 de copago por cada admision | Sin cobertura maternidad podria incluir otros examenes y
nacimiento y el parto servicios descritos en este Resumen de Beneficios
y Cobertura (por ejemplo, ecografia).
Atencion médica en el hogar | $10 de copago por cada visita Sin cobertura Se limita a 100 visitas por cada afio calendario.
Servicios de rehabilitacion $20 de copago por cada visita Sin cobertura 2 a2 9 I & I eleeTe, T

ocupacional y terapia del habla.

La cobertura se limita a fisioterapia, terapia
ocupacional y terapia del habla.

Si necesita servicios de Servicios de habilitacion $20 de copago por cada visita Sin cobertura
recuperacion o tiene otras

Atencion de enfermeria

necesidades especiales de P $200 de copago por cada admision | Sin cobertura Hasta 100 dias por cada periodo de beneficios.
i especializada

Equipo médico duradero $50 de copago por cada articulo Sin cobertura Ninguna

- Si es admitido como paciente hospitalizado, esta
Servicios en un programa de , . . .
; — Sin cargo Sin cobertura sujeto a los copagos o el cosequro para pacientes
cuidados paliativos o
hospitalizados.

Examen de la vista para nifios | $20 de copago por cada visita Sin cobertura 1 examen por cada afio.

Si su hijo necesita servicios . . . . .
: Anteojos para nifios Sin cobertura Sin cobertura Ninguna

dentales o de la vista

Control dental para nifios Sin cobertura Sin cobertura Sin cobertura para controles dentales.
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Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

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

e Acupuntura e Cuidado dental (nifios) e Cuidado que no es de emergencia mientras viaja fuera
e Cuidado quiropractico e Tratamiento de la infertilidad de los Estados Unidos

o (Cirugia estética e Cuidado a largo plazo e Servicios de enfermeria privada

e Cuidado dental (adultos) e Cuidado de los pies de rutina

Otros servicios cubiertos (es posible que se apliquen limitaciones a estos servicios. Esta no es una lista completa. Consulte el documento del plan).

e Cirugia bariatrica e Cuidado de la vista de rutina (adultos) e Programas de control de peso — Real Appeal
e Aparatos auditivos
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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:
El Centro de Ayuda del Departamento de Cuidado de la Salud Administrado de California, 980 9th Street Suite #500, Sacramento, CA 95814-4275 al 1-888-466-2219 o www.dmhc.ca.gov, o la
Administracién de Seguridad de Beneficios del Empleado del Departamento de Trabajo de los Estados Unidos al 1-866-444-EBSA (3272) o http://www.dol.gov/ebsa/healthreform. Es posible que
haya otras opciones de cobertura disponibles para usted, como contratar una cobertura de seguro individual a través del Mercado de Seguros Médicos. Para obtener mas informacion sobre el
Mercado, visite www.cuidadodesalud.gov/es 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 denegacién de una reclamacion. Esta queja se denomina queja
formal o apelacién. Para obtener mas informacién sobre sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibira por dicha reclamacion médica. Los documentos de su plan también dan toda
la informacion para presentar una reclamacion, una apelacion o una queja formal por cualquier motivo a su plan. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, sobre este aviso o si necesita
ayuda, comuniquese con: su departamento de recursos humanos, y la Administracién de Seguridad de Beneficios del Empleado del Departamento de Trabajo al 1-866-444-EBSA (3272) o visite
http://www.dol.gov/ebsa/healthreform.

Ademas, un programa de asistencia al consumidor puede ayudarle a presentar su apelacion. Comuniquese con el Centro de Ayuda del Departamento de Cuidado de la Salud Administrado de
California, 980 9th Street Suite #500, Sacramento, CA 95814-4275 al 1-888-466-2219 o visite www.dmhc.ca.gov.

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si
La cobertura esencial minima generalmente incluye planes, sequros médicos disponibles a través del Mercado u otras pélizas 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, es posible que cumpla con los requisitos para recibir un crédito fiscal para primas del plan que lo ayudara a pagar un plan en el Mercado.

Servicio de acceso a idiomas:

Spanish (Espafiol): Para obtener asistencia en espafiol, llame al 1-800-624-8822.

Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-800-624-8822.
Chinese (1 32): 40 5 75 B b S (1 35 B, B HRITIXAS 579 1-800-624-8822.

Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-800-624-8822.

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

Declaracién de revelacion de la PRA: De acuerdo con la Ley de Simplificacion de Tramites Administrativos (Paperwork Reduction Act) de 1995, a ninguna persona se le requiere responder a una recopilacion de
informacion, a menos que esta muestre un nimero valido de control OMB. El niimero de control de OMB valido para la recopilacion de esta informacion es 0938-1146. Se calcula que llenar la recopilacion de informacion
lleva un promedio de 0.08 horas por respuesta, incluyendo el tiempo para revisar instrucciones, buscar recursos de datos existentes y reunir la informacion necesaria, ademas de revisar la informacién. Si tiene algun
comentario relacionado con la precision de los tiempos estimados o sugerencias para mejorar este formulario, escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05,
Baltimore, Maryland 21244-1850.
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Acerca de estos ejemplos de cobertura:

Esta no es una herramienta de calculo de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de cdmo puede este plan cubrir la atencion médica. Sus costos
reales pueden variar segun 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 informacién 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 prenatal dentro de la red
parto en el hospital

m El deducible general del plan $0
m Especialistas copago $20
m Hospital (establecimiento) copago $250
m Otros cosequros 0%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como:
Visitas al consultorio del especialista (atencion prenatal)
Servicios profesionales para el nacimiento y el parto
Servicios hospitalarios para el nacimiento y el parto
Ex@menes de diagndstico (ecografias y analisis de sangre)
Consulta con un especialista (anestesia)

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

m El deducible general del plan $0
m Especialistas copago $20
m Hospital (establecimiento) copago $250
m Otros cosequros 0%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como:
Visitas en el consultorio del médico de atencion primaria
(incluye la educacion sobre enfermedades)

Ex@menes de diagnéstico (analisis de sangre)
Medicamentos con receta médica

Equipo médico duradero (glucémetro)

Fractura simple de Mia

(visita a la Sala de Emergencias dentro
de la red y atencion de seguimiento

m El deducible general del plan $0
m Especialistas copago $20
m Hospital (establecimiento) copago $250
m Otros cosequros 0%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como:
Atencion en la Sala de Emergencias (incluye suministros
médicos)

Examenes 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 pagaria: En este ejemplo, Joe pagaria: En este ejemplo, Mia pagaria:
Costos compartidos Costos compartidos Costos compartidos
Deducibles $0 Deducibles $0 Deducibles $0
Copagos $300 Copagos $900  Copagos $400
Coseguro $0 Coseguro $0  Cosequro $0
Lo que no esta cubierto Lo que no esta cubierto Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $60  Limites o exclusiones $0  Limites o exclusiones $0
El total que Peg pagaria es $360  El total que Joe pagaria es $900  El total que Mia pagaria es $400

Nota: Estos nimeros presuponen que el paciente no participa en el programa de bienestar del plan. Los costos podrian reducirse si participa en el programa de bienestar del
plan. Para obtener mas informacidn sobre el programa de bienestar, llame al: 1-800-624-8822.

El plan seria responsable de los demas costos de los servicios cubiertos de este EJEMPLO.

EICA25MP0274926_000
04/2025
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No tratamos a los miembros de manera diferente por motivos de sexo, edad, raza, color, discapacidad ni origen nacional.

Si piensa que ha sido tratado injustamente debido a una cuestion de su sexo, edad, raza, color, origen nacional o discapacidad, puede enviar una queja al
Coordinador de Derechos Civiles.

Por Internet: UHC Civil Rights@uhc.com

Por Correo: Civil Rights Coordinator. UnitedHealthcare Civil Rights Grievance. P.O. Box 30608 Salt Lake City, UTAH 84130

Debe enviar la queja en un plazo no mayor de 60 dias de haberse dado cuenta de lo ocurrido. Recibira la decision en un plazo no mayor de 30 dias. Si no esta de
acuerdo con la decision, tendra 15 dias para solicitar que la revisemos nuevamente.

Si necesita ayuda para presentar su queja, llame al nimero gratuito que se encuentra en este Resumen de Beneficios y Cobertura (SBC), TTY 711, de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m.

También puede presentar una queja ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos.

Por Internet: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf

Los formularios para quejas estan disponibles en https://www.hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/complaint-process/index.html.

Por Teléfono: Numero gratuito 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Por Correo: U.S. Dept. of Health and Human Services. 200 Independence Avenue, SW Room 509F, HHH Building Washington, D.C. 20201

Ofrecemos servicios gratuitos para ayudarle a que se comunique con nosotros. Por ejemplo, cartas en otros idiomas o en letra grande. O bien, usted puede pedir un
intérprete. Para solicitar ayuda, llame al nimero que se encuentra en este Resumen de Beneficios y Cobertura (SBC), TTY 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m.

ATENCION: Si habla espaiiol (Spanish), hay servicios de asistencia de idiomas, sin cargo, a su disposicion. Llame al nimero gratuito que aparece en este Resumen de
Beneficios y Cobertura (Summary of Benefits and Coverage, SBC).

AR - NREFRABIL (Chinese) * HFIREAEIRMES HEIIRTS - BT ABHIFAREE (Summary of Benefits and Coverage, SBC) AFTFIAIRITEES
SR ©

XIN LUU Y Nél‘l quy vi ndi tiéng Viét (Vietnamese), quy vi s& dugc cung cap dich vu trg giup vé ngdn ngir mién phi. Vui 10ng goi s6 dién thoai mién phi ghi trong ban
Toém luge vé quyén loi va dai tho bao hiém (Summary of Benefits and Coverage, SBC) nay.

kel

U oFEO-I(Korean)E ArEStAlE 42 20 K& MH|AS FEZ 0| 8std & USLIL 2
SBO)O| Z|M = 7= HetHE 2 HaolstaAl 2.

|E4 9l 2 ZE @ 9k (Summary of Benefits and Coverage,

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog (Tagalog), may makukuha kang mga libreng serbisyo ng tulong sa wika. Pakitawagan ang toll-free na numerong nakalista
sa Buod na ito ng Mga Benepisyo at Saklaw (Summary of Benefits and Coverage o SBC).

BHUMAHMWE: GecrutaTHbIe yCIyTH IepeBoia JOCTYITHBI JUTs 0S|, el poaHOH s3bIK sBisieTcss pycckuM (Russian). [TozBoruTe 1o OecrimatHoMy HOMepy TenedoHa,
ykazaHHOMY B qaHHOM «O030pe a6roT 1 moKpeITHSY (Summary of Benefits and Coverage, SBC).

Aol 5 Ul el alie Jalay el el Call) 8y Jlai¥) a el Aalie el 4y salll sae Lusall Ciladd 1 ((Arabic) A sl s i€ 13) 14y
M ( SBC:«Summary of Benefits and Coverage)



ATANSYON: Si w pale Kreyol ayisyen (Haitian Creole), ou kapab benefisye sévis ki gratis pou ede w nan lang pa w. Tanpri rele nimewo gratis ki nan Rezime avantaj
ak pwoteksyon sa a (Summary of Benefits and Coverage, SBC).

ATTENTION : Si vous parlez francais (French), des services d’aide linguistique vous sont proposés gratuitement. Veuillez appeler le numéro sans frais figurant dans ce
Sommaire des prestations et de la couverture (Summary of Benefits and Coverage, SBC).

UWAGA: Jezeli méwisz po polsku (Polish), udostepnilismy darmowe ustugi thumacza. Prosimy zadzwoni¢ pod bezptatny numer podany w niniejszym Zestawieniu
$wiadczen i refundacji (Summary of Benefits and Coverage, SBC).

ATENCAO: Se vocé fala portugués (Portuguese), contate o servico de assisténcia de idiomas gratuito. Ligue para o niimero gratuito listado neste Resumo de Beneficios
e Cobertura (Summary of Benefits and Coverage - SBC).

ATTENZIONE: in caso la lingua parlata sia I’italiano (Italian), sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti. Chiamate il numero verde indicato all'interno di
questo Sommario dei Benefit e della Copertura (Summary of Benefits and Coverage, SBC).

ACHTUNG: Falls Sie Deutsch (German) sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfiigung. Bitte rufen Sie die in dieser Zusammenfassung
der Leistungen und Kosteniibernahmen (Summary of Benefits and Coverage, SBC) angegebene gebiihrenfreie Rufnummer an.

HEEFIH . HAEE (Japanese) 7 ifi SALAH A, RO SHEIEY — A2 ZHAWEZ T E£7, A RIS X O OEE | (Summary of Benefits and
Coverage, SBC) I[ZRE#i SN TWND 7 U —F A Y/ TEBEGH 230,

i 5L e wada ol 3 ead 583 B il o e Ly il adly e Ledi s 50 9801 sk s (L) dlae) i« (Farsi) (ot Les (L) R 1aa g3
28 oilad (Summary of Benefits and Coverage, SBC)

a1 ¢ Ife 3T REr (Hindi) Sied &, 3Tl HTWT Fer—adar Fam, ﬁf:‘\’l?cﬁ 3ToleY &1 e 3R Haa (Summary of Benefits and Coverage, SBC) & 39
AR & AR g el B dal W Bicd Dl

CEEB TOOM: Yog koj hais Lus Hmoob (Hmong), muaj kev pab txhais lus pub dawb rau koj. Thov hu rau tus xov tooj hu dawb teev muaj nyob ntawm Tsab Ntawv
Nthuav Qhia Cov Txiaj Ntsim Zoo thiab Kev Kam Them Nqi (Summary of Benefits and Coverage, SBC) no.

GAMUMIGAN: IGSHASUNUMANIGE (Khmer) NS SIWMANENWRRANG ANSONUHAY (JUGIRINISTIISRMGMIE iHumSAmSIny INGRUMUHATINGS
Suminuim (Summary of Benefits and Coverage, SBC) 1851

PAKDAAR: Nu saritaem ti Ilocano (Ilocano), ti serbisyo para ti baddang ti lengguahe nga awanan bayadna, ket sidadaan para kenyam. Maidawat nga awagan ti awan
bayad na nu tawagan nga numero nga nakalista iti uneg na daytoy nga Dagup dagiti Benipisyo ken Pannakasakup (Summary of Benefits and Coverage, SBC).

Dif BAA'AKONINIZIN: Diné (Navajo) bizaad bee yénilti'go, saad bee aka'anida'awo'igii, t'aa jiik'eh, bee na'ahoot'i'. T'44 shoodi Naaltsoos Bee 'Aa'ahayani do6 Bee
'Ak'é'asti' Bee Baa Hane'i (Summary of Benefits and Coverage, SBC) biyi' t'a4 jiik'ehgo béésh bee hane'i bika'igii bee hodiilnih.

OGOW: Haddii aad ku hadasho Soomaali (Somali), adeegyada taageerada luqadda, oo bilaash ah, ayaad heli kartaa. Fadlan wac lambarka bilaashka ah ee ku yaalla
Soo-koobitaanka Dheefaha iyo Caymiska (Summary of Benefits and Coverage, SBC).



Aviso sobre Antidiscriminacion y Acceso a Servicios de Comunicacion

UnitedHealthcare no excluye, deniega beneficios cubiertos para el cuidado de la salud ni discrimina
de otra manera a ningun miembro por motivos de raza, color, origen nacional, ascendencia,
religion, sexo, estado civil, género, identidad de género, orientacion sexual, edad o discapacidad al
participar en cualquiera de sus planes de salud o recibir servicios cubiertos para el cuidado de la
salud bajo dichos planes, tanto si son prestados por UnitedHealthcare directamente o a través de un
grupo médico de la red o cualquier otra entidad a la que UnitedHealthcare le solicite que preste
servicios cubiertos para el cuidado de la salud bajo cualquiera de sus planes de salud.

Hay servicios gratuitos disponibles para ayudarle a que se comunique con nosotros. Por ejemplo,
cartas en otros idiomas o en otros formatos, como letra grande. O bien, usted puede pedir un
intérprete sin cargo para usted. Para solicitar ayuda, llame al nimero gratuito que se encuentra en
su tarjeta de ID del plan de salud.

Si piensa que no ha sido tratado justamente debido a una cuestion de su sexo, edad, raza, color,
origen nacional o discapacidad, puede enviar una queja a:

Por Internet: UHC Civil Rights@uhc.com
Por Correo: Civil Rights Coordinator
UnitedHealthcare Civil Rights Grievance
P.O. Box 30608 Salt Lake City, UTAH 84130

Debe enviar la queja en un plazo no mayor de 60 dias de haberse dado cuenta de lo ocurrido.
Usted recibird la decision en un plazo no mayor de 30 dias. Si no esta de acuerdo con la
decision, tendrd 15 dias para solicitar que la revisemos nuevamente. Si necesita ayuda para
presentar su queja, llame al nimero de teléfono gratuito que se encuentra en su tarjeta de ID del
plan de salud, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8§ p.m.

También puede presentar una queja ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los
Estados Unidos.

Por Internet: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
Los formularios para quejas estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
Por Teléfono: Numero gratuito 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)
Por Correo: U.S. Dept. of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201




English
IMPORTANT LANGUAGE INFORMATION:

You may be entitled to the rights and services below. You can get an interpreter or translation
services at no charge. Written information may also be available in some languages at no
charge. To get help in your language, please call your health plan at: UnitedHealthcare of
California 1-800-624-8822 / TTY: 711. If you need more help, call HMO Help Line at
1-888-466-2219.

Spanish
INFORMACION IMPORTANTE SOBRE IDIOMAS:

Es probable que usted disponga de los derechos y servicios a continuacién. Puede pedir un
intérprete o servicios de traduccién sin cargo. Es posible que tenga disponible documentacién
impresa en algunos idiomas sin cargo. Para recibir ayuda en su idioma, llame a su plan de
salud de UnitedHealthcare of California al 1-800-624-8822 / TTY: 711. Si necesita mas ayuda,
llame a la linea de ayuda de la HMO al 1-888-466-2219.

Chinese

Wmmmm HilE

ERJRE A ERER MRS T HIBRTE - o] BEINOZEES S ENEZR - SR EE N E
mﬁmwﬁmnx MEWMBEEZEENHE  FHITTIEFEHEBHBEREITSHAS -
UnitedHealthcare of California 1-800-624-8822 / B NS 7E[EARFE B4R (TTY) : 711 - BERF R
B Z 138 - 58] HMO 7B S 4R 1-888-466-2219 ©

Arabic
Al o daga cilaglea
Loty osm 0o dea il ot ) (558 an e o Jgeanll AliSad slial cilasdlly Gsaall e J sl Mo se S5 Ly
ole Al dlibdy JuaiVl oy dlialy saclin o Jpanlly aguy oon il 3o L giSd)l Clasleall gl i
iy daclisall (e 2 el Caaial 135 1-800-624-8822 / TTY: 711 &8 e UnitedHealthcare of California
.1-888-466-2219 1l e HMO J 2l sae Lusall Jady Juasy)

Armenian

YULBINC LEQIUUUL SBNBUNRE3NRL

ZuJwtwljut k, np 2kq hwuwkh (hukt htnlyw) hpwyniupubtpt nt swnwynipjniutbtpp:
YQupnn kp uvnwbw) puwbtwynp pupgluish jud pupguuimipyut widdwup Swnwynipniuubkp:
Zuwpuynp k, np dh pwipp (Eqniutpny twlb welw (huh widdwp gpuynp mbntnipini: Qbp
1Eqyny oqunipinit unwbtwnt hwdwp puunpnid kup quiuquhwpl)] 2Ep wnnpouywhwljwu
dpwghp UnitedHealthcare of California 1-800-624-8822 / TTY' 711 hudwpni]: Zwykyjuy
oqunipjwl Juphph nhypnid, quuquhwptp HMO-h Ogunipjut htipwjunuwghsd
1-888-466-2219 hudwpny:

Cambodian

:mm,_mamgmmmm,_mb. o

mmm,_mmﬂm,_mam GiMefJg mgwagﬂwggﬁm&.\_ mm%mmmammﬂm#a Qawmdamﬁa ENUSHAE
ac_ :mgmﬁzagmamg 3§mmﬂ§m333£5mmm ﬁJEmmmmﬁmEne_ IRY]G G NS WMMAN
Mdamm ammnaswﬂmﬁﬂamgzaamm muifues: C::ma_._mm_.ﬁ:omqm of California 1-800-624-8822 /

TTY: 7119 ﬁdammmwmmmdmmaamﬁmum @S\:mmmmasmm_& HMO MBifUS 1-888-466-2219°



Farsi

1R 9a Y g Cile Dl
Calay s ) A b AES aa e ek wilg e a8l L s sl ) Slad 5 Gsia sl Gl oS Wl
O il ) 5SS @il p0 gl adl d g se b Gl (A 4e 4 s Giala G Gl (Sae (S Gl Dl S il g
ol 1-800-624-8822/TTY: 711 o i 2 UnitedHealthcare of California ;e 2 4ab y L ikl linsa b )
1-888-466-2219 s jui 44 HMO (wial) 5 SuaS @ily o Jad U el Sl il ial ) 5 S8 a0 81 3,80

2,50 el

Hindi
TeT-Hatft Ageaqut SATeTHR:
3T fArTf@d HAFRT 3R Aam3it & geheR & Tehd 81 TRt T & g AT fegare; Jare
3T FTS I Fehell &1 T A3 H TR STAhRY $11 JTRT HF H ST IS ST Hehell & |
3T HTST H TG 1ol &t o [eTT, AT I FAELY Tello] T TGT sl Y UnitedHealthcare of
California 1-800-624-8822 / TTY: 7111 W 3IARFd Fe—AT T A@THdT s+ R}, HMO

Help Line & 1-888-466-2219 TR &hidl Y|

Hmong
COV NTAUB NTAWV LUS TSEEM CEEB:

Tej zaum koj yuav muaj cai rau cov cai pab cuam hauv qab no. Koj tuaj yeem tau txais
ib tug kws txhais lus los sis txhais ntawv pub dawb. Cov ntaub ntawv sau no muaj sau
ua gee yam ntaub ntawv pub dawb rau sawd daws. Yuav tau txais kev cov ntaub ntawv
sau ua koj lus, thov hu rau ghov chaw npaj kho mob rau ntawm: UnitedHealthcare of
California 1-800-624-8822 / TTY: 711. Yog koj xav tau kev pab ntxiv, hu rau HMO
Help Line ntawm tus xov tooj 1-888-466-2219.

Japanese

EEXBY—ERIIODVWTOEELBHLYE :

BERIZIX. LTHEAMLADY . RELY—EXRZCHAWEIT5R8ENDY T, BEH
X, BREFLFFROG—EREZEBRHTCTHRAWETES, EEIC&-TIE, XEkSNT:
BREBHMTCCHATELIGZELHYVFET., CHFEDEBICLIEMEZCHEDAIL. BFHK
DEBRBRKER TS VICTEHK < 2 E LV, UnitedHealthcare of California 1-800-624-8822 /
TTY: 711, ZOMDYR— FARELZIZEIZIE. HMO Help Line [Z 1-888-466-2219 (2T &/
WEbHELEEN,

Korean

= o] FH:

Hst= otefet €2 dHel & MH[AE s[4 & YsUHOH Hote 89 52 HY | &
HE £&elo| o254 n\v USLICH Y8 Ao B2 MM HA MH|A EBHHE FHEL
HMsE == AsHCh AHstel 0] XF MH[AJE HRSIAIH Fstel AZE"™0 C
MatHS 2 295t Al 2. UnitedHealthcare of California 1-800-624-8822 / TTY: 71
T20| WM 22 HMO I ZfOIQHYHE: 1-888-466-2219)C% SOl

rlo mo 2 nju



Punjabi
HIITYTS I < Aredt:

3 &t 3 wiftiarg W3 AT @ JaTd J AeR JI 3H 8 Ol I93 '3 gIHM 7 wigee
AT YUz 39 AR J| st Areardt g% se feg faor fan vas © s Aae! I wust s
feg Aofesr yu3 596 B9, fgaur da9d wiel Ha3 wrer § 88 3% a3: UnitedHealthcare of
California 1-800-624-8822 / TTY: 7111 A 3T II HeE Tdiet J, 3t HMO IBU B8I& '3 I8 &
1-888-466-22191

Russian

BAXHAA A3bIKOBAA UHO®OPMALIUA:

Bam moryT nonaratbcsi criegylowme npaea u ycnyrn. Bl moxeTe nonyunte 6ecnnaTtHyto
MOMOLLb YCTHOrO NepeBoAuYMKa UM NMUCbMEHHbIM nepeBoa. MNMucbMeHHas nHdopMaums MoXeT
ObITb TaKke AOCTyNHa Ha page s3bikoB 6ecnnatHo. YTobbl NONy4YnMTb NOMOLLL Ha BalLEM S3bIKE,
noxarymcra, no3BoHUTE NO Homepy Bawero nnaHa: UnitedHealthcare of California
1-800-624-8822 / nuHna TTY: 711. Ecnn Bam Bce eule TpebyeTcs nomoLllb, NMO3BOHUTE B
cnyx6y nogaepxkm HMO no tenedoHy 1-888-466-2219.

Tagalog
MAHALAGANG IMPORMASYON SA WIKA:

Maaaring kwalipikado ka sa mga karapatan at serbisyo sa ibaba. Maaari kang kumuha ng
interpreter o mga serbisyo sa pagsasalin nang walang bayad. Maaaring may available ding
libreng nakasulat na impormasyon sa ilang wika. Upang makatanggap ng tulong sa iyong wika,
mangyaring tumawag sa iyong planong pangkalusugan sa: UnitedHealthcare of California
1-800-624-8822 / TTY: 711. Kung kailangan mo ng higit pang tulong, tumawag sa HMO
Help Line sa 1-888-466-2219.

Thai
sayadidaAm AU

A& lasudnauazusniseng 4 dua1eil Aasansazasduulanrvauimsulanun'le
Taa'bisaaiaarlddnausadnela uanaind foarafidayaduaradnraldnrsunoniun s 1ae
lidasdadldnausadinele vindasmsuamuhawmdaiiunmuasan TlsaTnsdwvidouny
guarwuavaaii : UnitedHealthcare of California 1-800-624-8822 / a.dsw:&msu.é::swmas.z:d
We : 711 wminsasmsanuaamdaingy Tdse nsdwvideguealinnuaamdalfes sy HMO
nuanaeuInsdwil 1-888-466-2219

Vietnamese ,

THONG TIN QUAN TRONG VE NGON NGU:

Quy vi c6 thé duwoc hwdng cac quyén va dich vu dwdi day. Quy vi c6 thé yéu ciu duoc cung
cap mot thong dich vién hodc cac dich vu dich thuat mién phi. Théng tin bang van ban ciing cé
thé s8n c6 & mot s6 ngdn nglr mi&n phi. D& nhan tro giup bang ngdn ngl clia quy vi, vui long
goi cho chwong trinh bdo hiém y té cla quy vi tai: UnitedHealthcare of California
1-800-624-8822 / TTY: 711. Néu quy vi can tro gidp thém, xin goi Bwdng day hé tro HMO theo
s6 1-888-466-2219.

UHCA18P04332473_000
08/18



XIN LUU Y: Néu quy vi noi tiéng Viét (Vietnamese), quy vi s& dugc cung cip dich vu tro giup vé
ngdn ngtr mién phi. Vui long goi so di¢n thoai mién phi & mat sau thé hoi vién cua quy vi.

A0 XN & MHIAE FEZ 0[Este o+ UFH

2t2l: 8kr0{(Korean)S AF25HA _W 3%
= 3|3 MIHSE ZOSIYA 2.

ool M=ES FHE0 Z|ME 7

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog (Tagalog), may makukuha kang mga libreng serbisyo ng
tulong sa wika. Pakitawagan ang toll-free na numero ng telepono na nasa iyong identification card.

BHUMAHME: GecrinaTHbIe yCayry epeBoaa TOCTYIHBI JTsl JIFOACH, YeH POTHOM SI3BIK SBIISETCS PYyCCKHM
(Russian). [TozBonure no 6ecruratHoMy HOMepy TeleoHa, yKa3aHHOMY Ha Ballel HIeHTH()HUKAIMOHHOMI
KapTe.

) Cailgll a8 e Juai¥) ela ) el dalia dlaall 4y galll 3ac el cileda (ld ((Arabic) dxsd) Caoati Cu€ 13) 4

FEE IR . HAGE (Japanese) i S LA 6. MEIOSEXHEY — A2 ZHHWEZIT £,
EFERRFEICTEEH SN TWVWDE 7 U —Z A4 Y VIZEBEH TS,

Gl.,ﬁm(..,;b Cpali uLEfE Al e lad sl Gﬁw(.tb Lb.r 4 S dlael Glead ccad Amﬂﬁﬂmmv C-ICB Ll ol LW, RN
A8 el 0 4 Led lulid S g5, 48

e & Al 3 Y (Hindi) STeld &, 31TOehT $IT9T G QaTT, fol:2leh STTstr § | o 379 g
O 9T Fleg Erel-3hT il Had 9T Flel Y |

CEEB TOOM: Yog koj hais Lus Hmoob (Hmong), muaj kev pab txhais lus pub dawb rau koj. Thov hu
rau tus xov tooj hu deb dawb uas teev muaj nyob rau ntawm koj daim yuaj cim ghia tus khee;.

SAMUMIGAN: WoSHASUNwMANIZH (Khmer) in S SWMANENWRHANG ANSANUHAY ajugiainig
IISRAAMS iEUNSISTIUHY A MANTRIUATHRY

NPTUNNRESNPL Epb huykpkl (Armenian) bp jununid, 2bkq hwuwbkih b wi]&wp
1Eqquljut ogunipjut Swinwynipiniutbp: unpnud Eup quuqubwpt) bp fwbwsnnuljut
pwpunh Ypw updws wuddwp hinwhinuwhwdwpny:

famrs fe6: A 37 UATE! (Punjabi) S8 J, 37 AITE3T AT<h, HE3, 393 39 QusET I&|
fagur 39a WU UsTE U39 3 HOIET 3B-gl 26 &8d 3 IS JJ|

Tsansu : iaaanan 1 lna (Thai) fusaiseanuramdasruabiinaaauns TusaTnsdw
dunanaauInswinatuulinsdsginsruagnan



