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Introduccion

La inscripcion abierta es el momento en que puede darse de baja, cambiar o inscribirse en los beneficios para el proximo afio. Las opciones
que elija durante la inscripcion abierta entraran en vigor el 1.° de enero de 2026 y continuaran durante el afo calendario.

. Quién es elegible para participar en la inscripcion abierta?

e Los empleados a tiempo completo que trabajan regularmente 30 horas a la semana, O
e Los empleados que no estan clasificados como empleados a tiempo completo, pero trabajan una media de 30 horas a la semanal.
Podra ser elegible para la cobertura médica (solamente) en virtud de la Ley del cuidado de salud asequible (ACA).

Sus primas médicas, dentales y de la vista, y por cuentas de gastos flexibles se deduciran antes de impuestos en virtud del Plan de la Seccion
125 (o cafeteria).

Un mensaje especial para los empleados contratados recientemente:

Si fue contratado como empleado a tiempo completo desde el 4 de octubre de 2025 hasta el 3 de noviembre de 2025, sera elegible para
recibir beneficios a partir del 1.° de enero de 2026. Tiene hasta el 30 de diciembre de 2025 para inscribirse. Si fue contratado como empleado
a tiempo completo el 4 de noviembre de 2025 o después, sera elegible de nuevo para los beneficios a partir del 1 de febrero de 2026.

Los empleados recientemente elegibles deben inscribirse a través del Centro de inscripcion telefonica al 855-288-1607. Este periodo de
inscripcion abierta no se aplica a usted. Los empleados contratados a partir del 4 de octubre de 2025 deberan visitar el Portal de beneficios
para empleados de ASC (ascom.mybenefitsinfo.com) para consultar la Guia de beneficios para empleados 2026.

Informacion clave para 2026

Tenga en cuenta estos puntos clave a la hora de revisar sus opciones de beneficios:

e Los planes médicos cambiaran para el afio 2026. En 2026, habra dos planes médicos: el Plan tradicional y el Plan combinado.
e Recibira nuevas tarjetas de identificacion para su seguro médico de 2026.
o NO podra utilizar su tarjeta de identificacion del seguro médico de 2025 en 2026.
o Sise inscribe en el Plan tradicional, recibira una tarjeta de identificacion.
o Sise inscribe en el Plan combinado, recibira dos tarjetas de identificacion: una tarjeta para visitas al consultorio y otra para
visitas al hospital.
e  Garner Health seguira ofreciendo a los empleados y dependientes del plan médico la oportunidad de que se les reembolsen los
gastos de bolsillo por acudir a un proveedor principal de Garner. El importe del reembolso aumentara en 2026.
e TrueRx seguira prestando servicios de recetas médicas a los afiliados al plan médico de ASC.
e Northwind Pharmaceuticals seguira prestando servicios de recetas médicas para diabéticos a los afiliados al plan médico ASC.
e Delta Dental seguira brindando la cobertura dental y de la vista en 2026. Las primas de los seguros dentales y de la vista van a
aumentar. No es necesario realizar ninguna accion a menos que desee cambiar su eleccion de seguro dental o de la vista para 2026.
e Los beneficios por enfermedad critica y accidente pasaran de Aflac a Lincoln Financial Group en 2026.
o *NUEVO* El beneficio de indemnizacion hospitalaria a través de Lincoln Financial Group estara disponible en 2026.
e Las cuentas de gastos flexibles no se prorrogaran a 2026. Debe inscribirse si desea tener una cuenta de gastos flexibles en 2026.

IMPORTANTE:

e Los planes médicos cambiaran en 2026. Si actualmente esta inscrito en un plan médico de ASC y no realiza una nueva eleccion
durante el periodo de inscripcion abierta, se le inscribira en el Plan tradicional si actualmente esté inscrito en el Plan estandar. Se le
inscribira en el plan combinado si actualmente esta inscrito en el Plan Pay Saver.

e Las cuentas de gastos flexibles de 2025 venceran el 31 de diciembre de 2025. Si desea tener una cuenta de gastos flexibles en 2026,
debe inscribirse durante el periodo de inscripcion abierta.

e Los productos de Aflac, el seguro de enfermedades graves y el seguro de accidentes, seran administrados por Lincoln Financial
Group en 2026. Si esta inscrito en uno de estos productos y no realiza ningiin cambio, se le asignaran por defecto los productos de
Lincoln.



Proceso de inscripcion paso a paso

Comprenda sus opciones — Lea esta guia.

Este es el momento del afio para revisar sus beneficios. Asegurese de que entiende lo que tiene ahora y, a continuacion, revise
sus opciones para realizar cambios. En esta Guia encontrara respuestas a muchas de sus preguntas. Si tiene mas preguntas:

e Llame al Centro de inscripcion telefonica al 855-288-1607.
e Visite el sitio web de inscripcion en ascom.thebeaconselect.com

e Comuniquese con el Equipo de beneficios de ASC en ASCBenefitsAdministrators@ASCCare.com
Preparacion para la inscripcion

Tenga a mano los nombres, fechas de nacimiento y nimeros de seguro social de los miembros de su familia que desee asegurar.
NO PODRA INSCRIBIRLOS SIN ESTA INFORMACION. La direccion postal de las personas a su cargo coincidira con la
suya, a menos que comunique lo contrario al Centro de inscripcion telefonica.

Le llevara tiempo revisar sus opciones y hacer selecciones. Elija un momento para inscribirse en el que no le interrumpan
durante al menos treinta minutos. No se sienta apresurado. No se inscriba para un beneficio que no entienda. jHaga preguntas!

Hay dos formas de inscribirse:
A través del sitio web de inscripcion (la forma mas rapida y practica de inscribirse).

Durante el periodo de inscripcion abierta, todos los empleados elegibles pueden acceder al sitio web de inscripcion
(ascom.thebeaconselect.com) las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. El sitio web contiene videos y folletos informativos
utiles y es una forma mas rapida y practica de inscribirse. Su nombre de usuario es su numero de identificacion UltiPro de 8
digitos. Su PIN/contrasefia son los cuatro ultimos digitos de su nimero de seguro social + los dos tltimos digitos de su afio de
nacimiento.

e Sitiene problemas para acceder al sitio, intente utilizar un navegador diferente.

e Tome nota del nimero de confirmacion en la pagina de confirmacion/guardado.

e Suinscripcion en linea no estara completa hasta que revise y firme electronicamente la declaracion de confirmacion.

e Necesita su PIN de acceso para confirmar su inscripcion (el PIN de acceso son los 4 tltimos digitos de su numero de
seguro social y los dos ultimos digitos de su afio de nacimiento, es decir, SSSS75). No cambie su PIN.

Utilice el Centro de inscripcion telefonica: 855-288-1607

El Centro de inscripcion telefonica atiende de Iunes a viernes, de 9.00 a.m. a 8.00 p.m., hora del Este. (Cerrado en dias festivos)
El Centro de atencidn telefonica puede estar muy ocupado a veces. Si no se conecta pronto, puede:

e Colgar y volver a llamar mas tarde, o
e Dejar su namero de teléfono para que un representante le devuelva la llamada, o
e Inscribirse en linea en ascom.thebeaconselect.com

La mayoria de las llamadas se devuelven en 24 horas. Tenga configurado su buzoén de voz para recibir un mensaje en caso de no
estar disponible cuando le devuelva la llamada el representante de inscripcion. Después de que haya dejado un mensaje, los
representantes haran cinco intentos para ponerse en contacto con usted.

iNO ESPERE HASTA EL ULTIMO DiA DE INSCRIPCION ABIERTA PARA INSCRIBIRSE!



Después de la inscripcion abierta

Podra consultar la confirmacion de sus beneficios para 2026 iniciando sesion en el sitio web de inscripcion en
ascom.thebeaconselect.com. Revise este formulario y verifique que la confirmacion refleje correctamente sus elecciones para
2026. Comuniquese con el Equipo de beneficios de la oficina central de ASC enASCBenefitsAdministrators@ASCCare.com de
inmediato si hay algun error.

Cualquier cambio que realice en sus opciones de beneficios entrara en vigor el 1.° de enero de 2026. Los cambios en la
deduccion de primas entraran en vigor en su primer cheque de pago del nuevo afio. Revise con atencion su primer cheque de
pago de enero para comprobar que las deducciones de sus beneficios son correctas. Si no identifica un error a tiempo, es posible
que tenga que realizar pagos adicionales correctivos de primas mas adelante en el afio.

e Tarjetas de identificacion del plan de médico: Recibira nuevas tarjetas de identificacion si esta inscrito en un plan
médico de ASC para 2026.

o Plan tradicional: recibird una tarjeta.
o Plan combinado: recibira dos tarjetas.

e Tarjetas de identificacion del plan dental: Las tarjetas dentales solo se enviaran por correo a los empleados que hayan
optado por el seguro dental durante el periodo de inscripcion abierta. Puede descargar una copia de su tarjeta dental en
el sitio web de Delta Dental.

e Tarjetas de identificacion del plan de la vista: Las tarjetas de la vista no se envian por correo a los afiliados. Los
afiliados solo tienen que decir a su proveedor que tienen VSP a través de Delta Dental.

Sus opciones médicas, dentales, de la vista y de cuenta de gastos flexibles permaneceran vigentes durante todo el afio 2026. Solo
puede hacer cambios limitados si experimenta un evento calificativo como un nacimiento, divorcio o pérdida involuntaria de
cobertura. Su elegibilidad podria cambiar si se modifica su situacion laboral. Consulte de inmediato a su coordinador de
noémina/beneficios si experimenta un evento calificativo. Los cambios por evento calificativo se deben enviar al Equipo de
beneficios para la oficina central de ASC ASCBenefitsAdministrators@ASCCare.com dentro de los 31 dias de ocurrir un evento
calificativo.

Puede renunciar voluntariamente a sus opciones de beneficios después de impuestos a través de Lincoln Financial Group en
cualquier momento. También podra cambiar el beneficiario de su seguro de vida en cualquier momento. Comuniquese con el
Centro de inscripcion telefonica si desea renunciar a las prestaciones de Lincoln Financial Group o actualizar el beneficiario de
su seguro de vida.

Encontrara mas informacion sobre los beneficios para empleados descritos en esta Guia en el Portal de beneficios para
empleados de ASC. Puede acceder al portal utilizando este enlace: https://ascom.mybenefitsinfo.com o escaneando el codigo
QR a continuacion.

Comience a revisar sus opciones de beneficios para 2026 en la pagina siguiente.
Acerca de esta Guia

Esta Guia describe los beneficios disponibles para los empleados a partir del 1.° de enero de 2026. No incluye todos los detalles
sobre las caracteristicas y normas del plan de beneficios. Las Descripciones resumidas del plan y los certificados de seguro
incluyen detalles y plazos de sus planes de beneficios. American Senior Communities se reserva el derecho de cambiar o
descontinuar alguno o todos sus programas de beneficios o de modificar el costo de la cobertura en cualquier momento y por
cualquier motivo. Recibir este documento no es garantia de empleo o elegibilidad para beneficios. Si existe alguna discrepancia
entre esta guia de beneficios y las Descripciones resumidas del plan (SPD) o los Certificados de cobertura, prevaleceran las SPD
y los Certificados.



Seguro médico y para medicamentos recetados
(revise los detalles de ambas opciones del plan antes de tomar una decision sobre el plan médico)

Opciones del plan médico Plan tradicional Plan combinado
(Red de Anthem) (Red de Anthem para visitas a médicos.

Precios basados en referencias para visitas
en las instalaciones.)

Deduccion de prima por pago de némina

o Solo empleado o $84.36 o $23.10

o Empleado + conyuge* o $439.00 o $312.82

o Empleado + 1 o 2 hijos* o $309.00 o $227.22

o Empleado + 3 o mas hijos* o $452.00 o $338.00

o Grupo familiar* o $566.24 o $415.80
Deducible

o Solo empleado o $4,000 o $4,000

o Empleado + Dependientes o $8,000 o $8,000
Coseguro 25% dentro de la red 25% dentro de la red

50% fuera de la red 50% fuera de la red
25% (servicios en establecimientos)

Maiaximo anual de gastos particulares o de bolsillo dentro
de la red

o Solo empleado o $6,000 o $6,000

o Empleado + Dependientes o $12,000 o $12,000
Visita al consultorio

o Copago de telemedicina a través de LiveHealth o  Copago de $5 o Copago de $5

Online de Anthem

o Copago de atencion primaria o  Copago de $30 o  Copago de $30

o Copago de especialistas o  Copago de $60 o  Copago de $60

o Copago de atencion urgente o Copago de $80 o Copago de $80
Hospitalizaciéon interna/ambulatoria Deducible, luego coseguro Deducible, luego coseguro
Sala de emergencia (ER) Copago de $400, luego deducible y Copago de $400, luego deducible y

coseguro coseguro

Atencion preventiva

o Controles anuales o  Cobertura de 100% o  Cobertura de 100%

O Mamografias de rutina o  Cobertura de 100% o  Cobertura de 100%

o Colonoscopias preventivas o Cobertura de 100% o Cobertura de 100%
Recetas - Farmacias minoristas (suministro para 30 dias)*

o Genéricos o Copago de $15 o Copago de $15

O  Marca preferida o Copago de $30 + 30% (max. $65) o Copago de $30 + 30% (max. $65)

0 Marca no preferida o Copago de $50 + 30% (max. $85) o Copago de $50 + 30% (max. $85)
Recetas surtidas en CVS/Walgreens/Rite-Aid**

o Genéricos o  Copago de $30 o Copago de $30

O  Marca preferida o Copago de $60 + 30% (max. $130) o Copago de $60 + 30% (max. $130)

0 Marca no preferida o Copago de $100 + 30% (max. $170) o Copago de $100 + 30% (max. $170)
Recetas - Pedidos por correo (suministro para 90 dias)**

o Genéricos o Copago de $30 o Copago de $30

O  Marca preferida o Copago de $70 o Copago de $70

o Marca no preferida o Copago de $130 o Copago de $130
El beneficio de farmacias no cubre los medicamentos especializados. Consulte a nuestro gestor de beneficios farmacéuticos, TrueRx, si tiene preguntas
sobre sus necesidades de farmacia al: 866-921-4047 o en customerservice@trueRx.com.

*Consulte la seccion "Definiciones de terminologia importante relacionada con los beneficios" en esta Guia para obtener mas informacion sobre los
dependientes elegibles y otros términos relacionados con sus beneficios de salud.

**Los medicamentos recetados para diabéticos y prediabéticos se obtienen a través de Northwind Pharmaceuticals. En esta Guia encontrara
mas informacion sobre Northwind Pharmaceuticals y el costo de estos medicamentos.

En esta Guia se puede encontrar mas informacion sobre como el plan combinado utiliza los precios basados en referencias.

Consulte la seccion "Avisos importantes sobre la cobertura de su plan médico" para obtener informacion mas detallada sobre los planes médicos y
sus derechos.

Los gastos médicos particulares o de bolsillo podran reducirse utilizando el beneficio Garner Health, que puede proporcionar el reembolso de
los servicios médicos calificados cuando acuda a un proveedor principal de Garner. Encontrara mas informacion sobre Garner Health en esta Guia y
en el Portal de beneficios para empleados de ASC (ascom.mybenefitsinfo.com).

Para obtener méas informacion sobre los planes médicos, pongase en contacto con AmeriBen al: 855-258-6467 o en https://Engage.AmeriBen.com.
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Informacion adicional sobre los planes médicos

Plan médico tradicional

El plan médico tradicional usa la Red Anthem. Tendra una tarjeta de seguro para utilizar en todos los servicios incluidos en este
plan.

TrueRx es la farmacia de este plan médico para todos los medicamentos, excepto los medicamentos para la diabetes. Todos los
medicamentos para la diabetes son dispensados por Northwind Pharmaceuticals.

Los medicamentos especializados no estan cubiertos por el plan. Aurora Health es el programa de defensa de derechos y
beneficios de farmacia que se utiliza para los medicamentos especializados. Para obtener mas informacion sobre Aurora Health,
visite el Portal de beneficios para empleados (ascom.mybenefitsinfo.com) o péngase en contacto con Aurora Health al 833-759-
6096. Una vez completada la inscripcion, registrese en linea en https://www.AuroraHealth.us/register.

Garner Health es un beneficio gratuito que puede ayudarle a reducir sus gastos médicos elegibles de su bolsillo, como copagos y
deducibles, cuando acude a un proveedor principal de Garner. Consulte la seccion Beneficios de Garner Health de esta Guia.

Plan médico combinado
El plan médico combinado utiliza tanto la Red Anthem como los precios basados en referencias.

La cobertura de la red Anthem es para servicios médicos como visitas al médico de cabecera o al especialista y andlisis de
laboratorio. Para estos servicios, utilizara una tarjeta de seguro de Anthem.

Los precios basados en referencias se utilizan para todos los servicios de las instalaciones, como hospitalizaciones, enfermeria
especializada y servicios de diagnostico por imagen avanzados. Para estos servicios, utilizara la tarjeta sin el logotipo de
Anthem. Los precios basados en referencias reducen el costo del servicio al utilizar el precio estandar de Medicare como base
para los cargos.

TrueRx es la farmacia de este plan médico para todos los medicamentos, excepto los medicamentos para la diabetes. Todos los
medicamentos para la diabetes son dispensados por Northwind Pharmaceuticals.

Los medicamentos especializados no estan cubiertos por el plan. Aurora Health es el programa de defensa de derechos y
beneficios de farmacia que se utiliza para los medicamentos especializados. Para obtener mas informacion sobre Aurora Health,
visite el Portal de beneficios para empleados (ascom.mybenefitsinfo.com) o péngase en contacto con Aurora Health al 833-759-
6096. Una vez completada la inscripcion, registrese en linea en https://www.AuroraHealth.us/register.

Garner Health es un beneficio gratuito que puede ayudarle a reducir sus gastos médicos elegibles de su bolsillo, como copagos y
deducibles, cuando acude a un proveedor principal de Garner. Consulte la seccion Beneficios de Garner Health de esta Guia.

Para obtener mas informacion acerca de ambos planes, llame al Centro de inscripcion telefonica al 855-288-1607.



Qué necesita saber sobre como usar el plan tradicional y el plan combinado

Llame al numero que aparece en el reverso de su tarjeta de identificacion, 855-258-6467, si tiene alguna pregunta sobre
como funciona el plan médico, qué cubre y qué tarjeta de identificacion debe utilizar.

a. AmeriBen comenzara a atender llamadas para ayudar a los miembros de ASC a partir del 15 de diciembre de
2025.

Si se inscribe en el Plan tradicional, utilice la tarjeta de identificacion con el logotipo de Anthem para todos los
servicios, médicos, hospitales, laboratorios y diagnostico por imagen.

Si se inscribe en el Plan combinado:

a. Utilice la tarjeta de servicios médicos y auxiliares con el logotipo de Anthem cada vez que acuda al médico o al
laboratorio.

b. Utilice la tarjeta AmeriBen sin el logotipo de Anthem para hospitales y servicios de diagnostico por imagen.

c. Nunca pague mas de lo que indica su Explicacion de beneficios (EOB) que debe pagar por una visita o servicio
médico.

d. Asegurese de abrir todo el correo que reciba de sus proveedores u hospitales y compruebe que el importe que le
facturan es el mismo que figura en su Explicacion de beneficios (EOB). Si no es asi, llame al nimero que figura
en el reverso de su tarjeta de identificacion y comunique que es posible que haya recibido una factura por el
saldo restante. AmeriBen confirmara si ese es el caso o no. Si se trata de una factura por saldo, AmeriBen lo
transferira a Imagine360 y ellos le explicaran los pasos que van a seguir para ayudarle a resolverlo.

e. Lea todos los documentos antes de firmarlos y asegurese de no firmar ni aceptar ningun tipo de acuerdo de pago
por una factura o servicio médico.

f. Es posible que el equipo de acceso a proveedores de Spring Tide Health se comunique con usted en caso de
haber detectado un problema con un proveedor.

Si vive en Fort Wayne, Indiana, y el Parkview Hospital es importante para usted para cualquier servicio en las
instalaciones que no sea de urgencias, deberia considerar la posibilidad de inscribirse en el Plan tradicional.

Si vive en Richmond, Indiana, y Reid Health es importante para usted para cualquier servicio en las instalaciones que no
sea de emergencia, deberia considerar inscribirse en el Plan tradicional.

Si tiene alguna inquietud con respecto a un proveedor, hospital, laboratorio o servicio de diagnostico por imagen,
pidales que llamen al ntimero que aparece en el reverso de su tarjeta de identificacion: 855-258-6467.



Beneficios de Garner Health

El nuevo beneficio de Garner Health esta disponible para los empleados y sus dependientes inscritos en uno de los planes
médicos de American Senior Communities.

Garner es un innovador beneficio gratuito para empleados que utiliza el analisis de datos a fin de ayudarle a encontrar los
médicos de mayor calidad en la red Anthem de ASC y le ayuda a cubrir los gastos médicos elegibles particulares o de bolsillo
cuando acude a los proveedores principales de Garner. El importe maximo de reembolso de 2026 para los gastos calificativos es
de $3,500 para la cobertura de empleado inicamente y de $7,000 para la cobertura de empleado mas cualquier cantidad de
dependientes.

. Como funciona este beneficio?

Cree una cuenta Garner en https://app.getgarner.com/sign-in. Una vez que tenga la cuenta, utilice la aplicacion o el sitio web de

Garner Health para buscar los mejores médicos en su zona. Estos proveedores principales se afiaden automaticamente a su lista
de proveedores aprobados tan pronto como aparecen en su pantalla. Una vez que un proveedor principal esté en su lista de
proveedores aprobados, podra obtener el reembolso de los gastos particulares o de bolsillo calificados* después de su cita.

*Sus gastos médicos particulares o de bolsillo podran ser reembolsados si:
e Ha creado una cuenta Garner y afiadido el proveedor principal a su lista de proveedores aprobados antes de la fecha del
servicio.
e El costo del servicio médico estaba cubierto por su plan de seguro de salud. (Consulte su plan de seguro de salud).
e El tipo de costo califica para el reembolso en virtud de su plan de Garner Health. (Consulte la pagina "Su beneficio" en
la aplicacion de Garner Health para obtener mas informacion).

(Alguna pregunta?

Envie un mensaje al Conserje a través de la aplicacion mévil de Garner Health, en linea en getgarner.com, envie un correo
electronico a concierge@getgarner.com, o llame al 866-761-9586.

Encontrara mas informacion sobre Garner Health y sobre como crear una cuenta en el Portal de beneficios para empleados de
ASC (ascom.mybenefitsinfo.com).

Las recomendaciones se basan inicamente en un analisis independiente, no en comisiones ni honorarios. Garner Health no tiene
relaciones financieras con los médicos.

Northwind Pharmaceuticals para medicamentos para la diabetes

N@RTHWIND

CLINICAL BLUEPRINTS®
800-722-0772

American Senior Communities ofrece el programa Diabetes Clinical Blueprint en colaboracion con Northwind Pharmaceuticals.
Al participar en el programa Clinical Blueprint, los afiliados inscritos en uno de los planes médicos colectivos de ASC recibiran
practicos kits para prediabetes/diabetes que contienen todos los medicamentos y suministros necesarios para la diabetes, ademas
de acceso exclusivo a asesores de salud, enfermeros y farmacéuticos para obtener apoyo adicional que le ayude a mantener su
salud bajo control. ASC reconoce su compromiso con el programa eliminando o reduciendo sus copagos mientras participa
activamente con el equipo de Northwind.

Copagos para 2026 de medicamentos para prediabetes y diabetes a través de Northwind Pharmaceuticals:

Afiliados que participan en el Afiliados que NO participan en el programa
programa Clinical Blueprint Clinical Blueprint (solo farmacia)

Kit de medicamentos/suministros de ma Copago de $45 Copago de $65

Kit de medicamentos/suministros genér $0 Copago de $20




Seguro dental — Delta Dental (encuentre proveedores de atencion dental www.deltadentalin.com)

Nivel de cobertura

Prima por pago de nomina del empleado

Solo empleado
Empleado + coényuge*
Empleado + hijos*
Grupo familiar*

Dentista de Delta Dental Dentista no participante

Caracteristicas PPO y Premier (sujeto a facturacion del
saldo restante)**
Deducible
o  Solo empleado o $150 o $150
o  Empleado + Dependientes o $450 o $450
Beneficio anual max. - Clases L, I y ITI $1,000 $1,000
Ortodoncia max. de por vida — Clase IV $1,000 $1,000

Beneficios Clase I — Preventivos
o Diagnostico y preventivo (2 limpiezas al aflo)

El plan paga el 100%, sin deducible

El plan paga el 100%, sin deducible

o Radiografias

Beneficios Clase II- Basicos

o Cirugia oral

O  Servicios de restauracion menor

o Tratamiento paliativo de emergencia
o  Periodoncia y endodoncia

Primero el deducible y luego el plan
paga el 80%.

Primero el deducible y luego el plan paga
el 80%.

Beneficios Clase II1 — Especialidades

o  Prostodoncia

o Servicios de restauracion mayor Primero el deducible y luego el plan

paga el 50%.

Primero el deducible y luego el plan paga
el 50%.

Clase IV — Ortodoncia

o  Ortodoncia: limitada a hijos dependientes
menores de 18 afios.

El plan paga el 50% hasta un maximo
de $1,000 de por vida, sin deducible.

El plan paga el 50% hasta un méaximo de
$1,000 de por vida, sin deducible.

*Consulte la seccion "Definiciones de terminologia importante relacionada con los beneficios" en esta Guia para obtener mas informacion sobre los
dependientes elegibles.

**Cuando reciba servicios de un dentista no participante, los porcentajes de esta columna indican la parte de la Tarifa de dentista no participante de
Delta Dental que se pagara por tales servicios. Esta cantidad podria ser inferior a lo que cobre el dentista o apruebe Delta Dental, y usted sera
responsable de pagar esa diferencia.


http://www.deltadentalin.com/

Seguro de la vista — VSP a través de Delta Dental
(encuentre un proveedor en www.vsp.com/eve-doctor o llame al nimero gratuito de Atencion al cliente al
800-877-7195)

Nivel de cobertura ‘ Prima por pago de nomina del empleado

o Solo empleado o $1.52

o  Empleado + conyuge* o $7.93

o Empleado + hijos* o $6.06

o Grupo familiar* o $13.49

Servicio ‘ Frecuencia

o Examen o 12 meses

o  Marcos O 24 meses

o Lentes o 12 meses

o Lentes de contacto (en lugar de marcos y o 12 meses

lentes)
Caracteristicas Dentro de la red Fuera de la red

Examen de la vista Copago de $10 El plan paga hasta $45

Lentes de contacto
No se aplican descuentos

O  Ajuste y evaluacion (una vez cada 12 meses) El plan paga hasta $60 para proveedores fuera de la
red.
Marcos .
Copago de $10 para materiales, luego | El plan paga hasta $70
bonificacion de $130
Lentes estaindar
o  Monofocales Copago de $10 para materiales El plan paga hasta $30
o Bifocales (con linea visible) Copago de $10 para materiales El plan paga hasta $50
o  Trifocales (con linea visible) Copago de $10 para materiales El plan paga hasta $65
o  Progresivos Copago de $10 para materiales El plan paga hasta $50
o  Lenticulares Copago de $10 para materiales El plan paga hasta $100
Lentes de contacto opcionales (en lugar de marcos y Bonificacion de $130 El plan paga hasta $105
lentes)**
Lentes de contacto médicamente necesarios Copago de $10 para materiales El plan paga hasta $210

Caracteristicas adicionales dentro de la red

Descuento en marcos ademas de la bonificacion Una bonificacion adicional de $20 en marcos de marcas de
disefiadores destacados. 20% de ahorro en cualquier monto que
supere la bonificacion minorista.

Par adicional 20% de ahorro en pares adicionales ilimitados de anteojos con receta
y/o anteojos de sol sin receta de cualquier proveedor de la red VSP
dentro de los 12 meses posteriores al examen.

Cirugia ocular Lasik Descuento promedio del 15% sobre el precio normal o del 5% sobre el
precio promocional; descuentos solo disponibles en los
establecimientos concertados.

*Consulte la seccion "Definiciones de terminologia importante relacionada con los beneficios" en esta Guia para obtener mas informacion sobre los
dependientes elegibles.

**Las lentes de contacto opcionales se proporcionan en lugar de todos los demas beneficios de lentes y marcos. Una vez obtenidas las lentes de
contacto, no volvera a tener derecho a lentes y marcos durante 12 meses.
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http://www.vsp.com/eye-doctor

Cuentas de gastos flexibles a través de WEX Inc.

Una cuenta de gastos flexibles (FSA) le ayuda a ahorrar dinero para ciertos gastos de atencion médica y cuidado de dependientes que
se producen durante el afio. Una FSA le permite ahorrar dinero antes de impuestos para pagar gastos que no son elegibles para el pago
bajo ningun otro plan de beneficios. American Senior Communities ofrece dos opciones a través de WEX Inc.: una FSA para atencion
médica y una FSA para el cuidado de dependientes. Todas las inscripciones para las FSA de 2025 terminan el 31 de diciembre de
2025. Debe volver a inscribirse en las FSA todos los afios; las cuentas flexibles no se transfieren a un nuevo afio calendario. Una vez
que se inscriba, WEX Inc. le enviara informacidn sobre cémo utilizar su(s) cuenta(s) flexible(s). Consulte la pestafia Preguntas
frecuentes en el sitio web de inscripcidon (ascom.thebeaconselect.com) para obtener informacion general util sobre las cuentas de

gastos flexibles. Visite WEXinc.com para obtener mas informacion sobre las cuentas de gastos flexibles y una calculadora que le
ayudara a estimar cudnto podria aportar a su cuenta de gastos flexibles. Tenga en cuenta que, si deja su empleo durante 2026,
cambiaran sus plazos de presentacion para el reembolso de la cuenta flexible.

Este plan no incluye la funcion de tarjeta de débito.
FSA de reembolso por atencion médica

Con este tipo de FSA, los participantes ahorran para gastos elegibles de atencién médica no cubiertos por su plan médico, como un
deducible o su parte del coseguro. Podra participar en la FSA aunque no esté cubierto por los planes médico, dental o de la vista. Si
tiene alguno de los siguientes gastos que no estan cubiertos en su totalidad por un plan de seguro, puede pagarlos a través de la FSA
con dinero libre de impuestos. El IRS modifica anualmente el maximo que puede aportar a una cuenta de gastos flexibles para
atencion médica. Tenga en cuenta que perdera cualquier saldo restante al final del afio. Algunos ejemplos de gastos elegibles son:

Nota: Ciertos medicamentos de venta libre (OTC, por sus siglas en inglés) solo seran elegibles para el reembolso en la FSA si tiene
una receta de su médico.

e Deducible, coseguro o copagos del plan médico o dental

e Servicios de la vista, incluidos lentes de contacto, solucion para lentes de contacto, examenes de la vista y anteojos
e Servicios dentales y ortodoncia

e Acupuntura

e Audifonos

e Cirugia ocular Lasik

FSA para el cuidado de dependientes

La FSA para el cuidado de dependientes permite a los empleados utilizar dinero antes de impuestos para pagar por el cuidado de
dependientes cualificados mientras usted trabaja, como por ejemplo la guarderia para nifios menores de 13 afios. La cantidad méaxima
anual que puede aportar a la FSA para el cuidado de dependientes es de $7,500 por hogar y de $3,750 si esta casado y presenta la
declaracion por separado por afio calendario. Tenga en cuenta que perdera cualquier saldo restante al final del afio. Algunos
ejemplos de gastos elegibles son:

e El costo del cuidado de nifios (menores de 13 afios) o adultos dependientes
e El costo del cuidado de una persona dentro o fuera de su domicilio
e  Guarderias y centros preescolares (excluidos los jardines de infantes o kinder)

Nota: Planifique con cuidado para evitar que le quede saldo al final del afio del plan, ya que su cuenta no se transfiere de un afio al
siguiente y la ley no permite las devoluciones. Guarde siempre los recibos, incluso después de haber recibido el reembolso de su
cuenta. No dé por sentado que todos los gastos estan cubiertos.

Todas las cuentas de gastos flexibles de 2025 finalizaran el 31 de diciembre de 2025. Las FSA no se transfieren a un
nuevo afio calendario. Debe inscribirse o reinscribirse durante la inscripcion abierta para tener cuentas de gastos
flexibles en 2026. Las deducciones para su FSA de 2026 comenzaran con su primer pago en 2026.
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Beneficios voluntarios de Lincoln Financial Group

Si bien la empresa comparte con usted el costo de la cobertura de atenciéon médica, es posible que desee una proteccion de
seguro adicional. Durante el periodo de inscripcion abierta, puede adquirir beneficios voluntarios pagados por el empleado para
completar su plan de seguridad financiera. Las primas de los beneficios voluntarios se deducen después de impuestos, y puede
cancelar estos beneficios en cualquier momento del afio llamando al Centro de inscripcion telefonica. Debe tener al menos 18
afios de edad para inscribirse en estos beneficios.

Seguro de vida a término complementario

Puede adquirir un seguro de vida a término complementario voluntario para usted y sus dependientes. Vea un breve video sobre
el seguro de vida a término complementario en el Sitio web de inscripcion (ascom.thebeaconselect.com).

e Adquiera cobertura para usted en incrementos de $10,000. La cobertura también esta disponible para sus dependientes.

e Podran adquirirse determinados niveles o incrementos de cobertura sin necesidad de presentar una prueba de
asegurabilidad. Si se requiere una prueba de asegurabilidad, debe registrarse en LincolnFinancial.com utilizando el
codigo de empresa AMSENCOM. Seleccione Completar prueba de asegurabilidad y siga los pasos para completar
el proceso.

e El costo depende de la edad y el nivel de beneficio elegido.

e La cobertura puede continuar si deja su empleo.

Seguro de discapacidad a corto plazo

El plan de discapacidad a corto plazo de Lincoln brinda cobertura que le paga beneficios en efectivo directamente si de repente
no puede trabajar. Vea un breve video sobre el seguro de discapacidad a corto plazo en el Sitio web de inscripcion.

e Su beneficio comienza a partir del 15.° dia de enfermedad o lesion y continta durante un maximo de 11 semanas.

e En algunos casos, podria aplicarse una limitacion por enfermedad preexistente, lo que puede afectar el pago de
un reclamo. En el Centros de inscripcion telefonica le pueden explicar esta disposicion; asegurese de entenderla.

e Puede solicitar un beneficio semanal de hasta $2,500, sin superar el 60% del salario.

Seguro por enfermedad critica

Si le sobreviene una enfermedad grave, lo que menos necesita es preocuparse por como pagar las facturas: pagos por el
vehiculo, el alquiler o la hipoteca, los servicios publicos y la comida. El seguro por enfermedad critica paga un beneficio en
efectivo si le diagnostican una enfermedad cubierta, como un ataque cardiaco, un accidente cerebrovascular o cancer, incluso si
recibe beneficios de otro seguro.

e Puede elegir hasta $30,000 de cobertura para usted. La cobertura disponible para el conyuge es de hasta $15,000. La
cobertura para hijos no tiene ningun costo adicional; cada hijo dependiente esta cubierto por el 50% del beneficio
seleccionado por el empleado.

e Podria recibir un beneficio de $100 por afio calendario para determinados examenes médicos.

e El costo depende del nivel del beneficio y de quién esté cubierto, asi como de la edad en la fecha de cobertura.

Las primas quincenales para enfermedades criticas en 2026 se detallan en la tabla a continuacion y en la pagina siguiente.

Empleado — No relacionada con el tabaco | $5,000 | $10,000 | $15,000 | $20,000 | $25,000 | $30,000

Edad 18-29 $1.05 $2.10 $3.14 $4.19 $5.24 $6.29
Edad 30-39 $1.24 $2.47 $3.71 $4.95 $6.18 $7.42
Edad 40-49 $1.93 $3.86 $5.79 $7.72 $9.65 $11.58
Edad 50-59 $3.75 $7.50 $11.24 $14.99 $18.74 $22.49
Edad +60 $9.67 $19.33 $29.00 $38.67 $48.33 $58.00
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Empleado — Relacionada con el tabaco | $5,000] $10,000 | $15,000 | $20,000 | $25,000 | $30,000

Edad 18-29 $1.33 | $2.66 $3.98 $531 | $6.64 $7.97
Edad 30-39 $1.74 | $3.47 $5.21 $6.94 | $8.68 $10.41
Edad 40-49 $2.81| $5.61 $8.42 | $11.22 | $14.03 $16.84
Edad 50-59 $5.70 | $11.40 | $17.11 | $22.81 | $28.51 $34.21
Edad +60 $14.59] $29.19 | $43.78 | $58.38 | $72.97 $87.56
Cényuge — No relacionada con el tabaco $2,500 | $5,000 | $7,500 | $10,000 | $12,500 | $15,000
Edad 18-29 $0.58 $1.15 $1.73 $2.30 $2.88 | $3.45
Edad 30-39 $0.68 $1.37 |  $2.05 $2.73 $3.42 | $4.10
Edad 40-49 $1.02 $2.05 $3.07 | $4.10 $5.12 | $6.15
Edad 50-59 $1.93 $3.85 $5.78 $7.70 $9.63 | $11.55
Edad +60 $4.89 $9.77 | $14.66 | $19.55 | $24.43 | $29.32
Cényuge — Relacionada con el tabaco | $2,500 | $5,000 | $7,500 | $10,000 | $12,500 | $15,000
Edad 18-29 $0.72 | $1.44 $2.15 $2.87 | $3.59 $4.31
Edad 30-39 $0.93 $1.87 $2.80 $3.73 | $4.67 $5.60
Edad 40-49 $1.46 | $2.93 $4.39 $5.85 | $7.32 $8.78
Edad 50-59 $2.90 | $5.81 $8.71 $11.62 | $14.52 | $17.43
Edad +60 $7.35 | $14.70 | $22.05 | $29.40 | $36.75 | $44.10

Seguro contra accidentes

El seguro contra accidentes puede ayudarle a protegerle a usted y a su familia de los elevados costos de un accidente. Brinda
cobertura dentro y fuera del trabajo si usted o su dependiente cubierto sufre una lesion cubierta. Esta cobertura le paga una
indemnizacion tnica en efectivo para ayudarle a gestionar los costos de la atencién médica de emergencia, la rehabilitacion a

largo plazo y los gastos inesperados que puedan surgir. A continuacion se detallan las primas quincenales del Seguro contra
accidentes para 2026:

Solo empleado Empleado + conyuge Empleado + hijo Empleado + grupo familiar
$5.46 $8.71 $9.97 $13.22

Seguro de indemnizacion hospitalaria

El seguro de indemnizacion hospitalaria le paga un beneficio en efectivo si usted o su dependiente cubierto acuden al hospital
debido a una enfermedad o lesion cubierta. Podria recibir un beneficio de $50 por afio calendario para determinados examenes
médicos. Las tablas a continuacion muestran los beneficios hospitalarios basicos y las primas quincenales para 2026 del seguro
de indemnizacion hospitalaria.

Beneficios hospitalarios basicos

Admisién hospitalaria $1,000 por dia durante 2 dias por afio calendario

Hospitalizacién diaria $200 por dia durante 30 dias por afio calendario, a partir del segundo dia de
hospitalizacion

Admision en la UCI del hospital $2,000 al dia durante 1 dia por afio calendario

Hospitalizacion en la UCI del hospital $400 por dia durante 30 dias por afio calendario, a partir del segundo dia de
hospitalizacion

Atencion neonatal $500 al dia durante 1 dia por afio calendario

Preexistente Ninguno

Solo empleado Empleado + conyuge Empleado + hijo(s) (familia Empleado + grupo familiar

monoparental)
$8.23 $17.56 $12.49 $22.74
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Definiciones importantes sobre los beneficios Terminologia

Servicios auxiliares: Medidas de apoyo o diagndstico que complementan y respaldan al médico de cabecera, personal de enfermeria u otro
proveedor de atencion médica en el tratamiento de un paciente. Algunos ejemplos son las pruebas de diagnostico, los estudios de imagen, la
fisioterapia y los servicios de laboratorio.

Facturacion del saldo: Se produce cuando los proveedores facturan al paciente la diferencia entre el importe que cobran y el importe que
aprueba el seguro del paciente. Si recibe una factura de un proveedor o centro por un importe diferente al que figura en su Explicacion de
beneficios, pongase en contacto con AmeriBen de inmediato al: 855-258-6467.

Coseguro: El coseguro consiste en que tanto usted como el Plan comparten un porcentaje del gasto. El coseguro se aplica una vez alcanzado
el deducible; entonces, usted y el Plan pagan cada uno un porcentaje del costo restante.

Copago: El copago es una cantidad fija en dolares que usted paga por determinados servicios médicos. Los planes médicos y de la vista
tienen copagos.

Deducible: Es la cantidad en dolares que usted debe pagar antes de que el Plan pague algo. Los deducibles se aplican a los dos planes
médicos y también al plan dental. En el caso de los servicios en los que no se utilizan copagos, debe alcanzar el importe del deducible antes
de que el plan comience a pagar su parte de la factura.

Dependientes elegibles: Podra cubrir a determinados familiares en los planes de beneficios. Estos son los dependientes elegibles para los
servicios médicos, dentales y de la vista: 1) Su conyuge legal. La cobertura del plan médico (inicamente) no esta disponible para su conyuge
si trabaja y tiene derecho a cobertura médica en su empleo. 2) Sus hijos, que podran ser hijos biologicos, hijos adoptados, hijastros ¢ hijos
bajo tutela legal. Los hijos podran estar cubiertos hasta el final del mes en que cumplan 26 afios, salvo que sigan siendo dependientes
elegibles ante el IRS debido a una discapacidad. Los "dependientes elegibles" podran diferir en virtud de los beneficios complementarios
voluntarios de Lincoln Financial Group. Consulte al Centro de inscripcion telefonica para obtener mas informacion. Informe al Centro de
inscripcion telefonica si sus dependientes viven en una direccion diferente a la suya.

Prima del empleado: Las compaiiias de seguros cobran una prima mensual por cada empleado cubierto. El costo depende del plan y del
nivel de cobertura (individual, empleado mas hijo, familiar) que elija el empleado. La empresa paga un gran porcentaje de la prima mensual,
pero los empleados son responsables de pagar parte de la prima mediante deducciones en la nomina. El importe de la prima del empleado se
divide en partes iguales entre los veintiséis pagos de cada afio. Los empleados son responsables del pago de las primas pendientes.

Explicacion de los beneficios: Una explicacion de beneficios (EOB) es un informe de la compaiiia de seguros que describe los costos
relacionados con las visitas al médico o a la clinica. La EOB le informa que se ha presentado una reclamacion, junto con los detalles de los
costos. Una EOB no es una factura.

Servicios en las instalaciones: Costos relacionados con la atencion recibida en un hospital o centro de salud. Algunos ejemplos son todos los
cargos del hospital y de las instalaciones y los servicios de diagnostico por imagen avanzados.

Cuentas de gastos flexibles: Una cuenta de gastos flexible (FSA) le permite ahorrar dinero antes de impuestos para determinados gastos de
atencion médica y/o cuidado de dependientes. Una FSA le permite ahorrar dinero para pagar gastos que no son elegibles para el pago bajo
ningun otro plan de beneficios. Debe volver a inscribirse en una FSA cada afio; los saldos de la cuenta flexible no se transfieren a un nuevo
afio calendario.

Gastos particulares o de bolsillo: La cantidad que usted paga durante el afio por gastos médicos. Incluye sus copagos, deducibles y
coseguros.

Servicios preventivos: Atencion que le mantiene sano y detecta problemas de forma temprana. Algunos ejemplos son los examenes fisicos
anuales, las pruebas de deteccion, las vacunas y las visitas de control infantil.

Servicios profesionales: Atencion prestada por médicos y otros profesionales sanitarios. Algunos ejemplos son las visitas al consultorio del
médico de cabecera, internistas, pediatras o0 médicos clinicos.

Precios basados en referencias: Método de reembolso que utiliza las tarifas de reembolso de Medicare (o un equivalente derivado) como
referencia y fija los precios de las reclamaciones en funcién de un multiplo de esa tarifa.

Atencion especializada: Atencion prestada por médicos o proveedores que se centran en un area especifica de la medicina. Algunos
ejemplos son la cardiologia, la dermatologia y la ortopedia.

Descripcion resumida del plan: Las descripciones resumidas del plan (SPD) contienen informacion mas detallada sobre los planes.

Resumen de beneficios y cobertura: El Resumen de beneficios y cobertura (SBC) sigue las directrices federales para comparar los dos
planes médicos de la empresa en situaciones de reclamos similares, con el fin de ayudarle a decidir cual es el mejor plan para usted. Las
comparaciones no son estimaciones de costos. El SBC se incluye en esta Guia.
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Resumen de beneficios y cobertura: Qué cubre este plan y qué tiene que pagar usted por los servicios cubiertos Periodo de cobertura: 01/01/2026 - 31/12/2026
American Senior Communities, LLC: Plan tradicional Cobertura para: Individual y grupo familiar | Tipo de plan: PPO

El Resumen de beneficios y cobertura (SBC) le ayudara a elegir un plan de salud. El SBC le muestra como usted y el plan compartirian el costo de los
a5 servicios de atencion médica cubiertos. NOTA: La informacion sobre el costo de este plan (denominado prima) se entregara por separado.

Esto es solo un resumen. Para conocer mas informacion sobre su cobertura o recibir una copia de los términos completos de la cobertura, visite engage.ameriben.com o
llame al 1-855-258-6467. Para conocer definiciones generales de términos comunes como monto permitido, facturacion del saldo, cosequro, copago, deducible, proveedor, u otro
término que esté subrayado, consulte el Glosario. Puede ver el Glosario en https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/ o llame al 1-855-258-6467 para solicitar una copia.

Dentro de la Fuera de la red
red
Por participante: $4,000 $8,000
Por grupo familiar: $8.000 $16,000 En general, usted debe pagar todos los costos de los proveedores hasta llegar al monto del

deducible antes de que este plan comience a pagar. Si usted tiene otros familiares incluidos en el
plan, cada familiar debe alcanzar su propio deducible individual hasta que el total de los gastos
Por participante:  $3,500 por deducibles pagados por todos los familiares alcance el deducible total para el grupo familiar.
Por grupo familiar: $7,000

El dinero disponible en la cuenta de gastos médicos
(HRA) ayudan a compensar el costo del deducible.

¢Qué es el deducible total? "5 10 5 12 HRA

Este plan cubre algunos elementos y servicios, incluso si todavia no llega a cubrir el monto del
deducible. Sin embargo, es posible que se aplique un copago o un coseguro. Por ejemplo, este
plan cubre determinados servicios preventivos sin costos compartidos y antes de alcanzar su
deducible. Consulte una lista de servicios preventivos en
https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/.

¢ Hay servicios cubiertos
antes de
alcanzar su deducible?

Si. Visitas a consultorios de la red, servicios de atencién
preventiva y atencién de urgencia.

¢ Hay otros
deducibles para No. Usted no tiene que llegar a cubrir deducibles para acceder a servicios especificos.
servicios especificos?

Dentro de la
¢Cual es el monto limite de red
gastos particulares o de
bolsillo para este plan?

Fueradelared | El monto limite de gastos particulares o de bolsillo es lo maximo que usted podria pagar en un
afio por los servicios cubiertos. Si tiene otros familiares incluidos en este plan, tienen que

Por participante: $6,000 $12,000 alcanzar su propio monto limite de gastos particulares o de bolsillo hasta alcanzar el monto limite

o $12,000 $24.000 de gastos particulares o de bolsillo total para el grupo familiar.

¢Qué no se incluye en
en el monto limite de gastos
particulares o de bolsillo?

Primas, cargos facturados al saldo, atencién médica que este | Incluso si paga estos gastos, no cuentan con respecto al monto limite de gastos particulares o de
plan no cubre y trasplantes fuera de la red. bolsillo.
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Preguntas importantes

¢Va a pagar menos si se
atiende con un proveedor

dentro de la red?

Si, para servicios médicos: Anthem. Visite
www.anthem.com o llame al 1-855-258-6467 para
obtener una lista de proveedores dentro de la red.

Si, para medicamentos recetados: TrueRx. Para
obtener una lista de farmacias minoristas y de venta por

correo, ingrese a www.TrueRx.com o llame al 1-866-

921-4047.

¢Necesita una derivacion

para consultar a un
especialista?

No.

Este plan trabaja con una red de proveedores. Pagara menos si se atiende con un

proveedor dentro de la red del plan. Usted pagara el monto méaximo en caso de que se
atienda con 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 paga su plan
(facturacién del saldo). Tenga en cuenta que su proveedor dentro de la red podria utilizar
un proveedor fuera de la red para que le presten ciertos servicios (como los analisis de
laboratorio). Consulte con su proveedor antes de recibir los servicios.

Usted puede consultar al especialista que desee sin una derivacion.

. Todos los costos por copagos y cosequros que se muestran en este cuadro son posteriores a que se haya alcanzado su deducible, en caso de que se

aH aplique un deducible.

Evento médico
comun

Si visita un consultorio
o una clinica de un

proveedor
de atencion médica

En caso de que tenga
que hacer examenes

Servicios que podria necesitar

Consulta de atencion primaria
para tratar una enfermedad o
lesién

Consulta con un especialista.

Atencién preventiva/pruebas de

deteccion/
vacunacion

Prueba de diagnéstico

(radiografias, analisis de sangre)

Diagndstico por imagen
(TC, PET, RMN)

(pagara lo minimo)
Anthem LiveHealth Online

Copago de $5 por visita,
sin deducible

Otro
Copago de $30 por visita,
sin deducible
Anthem LiveHealth Online
Copago de $5 por visita,
sin deducible

Otro
Copago de $60 por visita,
sin deducible

Sin cargo

Coseguro de 25%
después del deducible
Coseguro de 25%
después del deducible

Lo que pagara

Proveedor dentro de la red Proveedor fuera de la red

(pagara lo maximo)

Coseguro de 50%
después del deducible

Coseguro de 50%
después del deducible

Coseguro de 50%
después del deducible

Coseguro de 50%
después del deducible

Coseguro de 50%
después del deducible

Limitaciones, excepciones

y otra informacioén importante

Incluye consultas virtuales.

Es posible que tenga que pagar servicios que no sean
preventivos. Consulte a su proveedor si los servicios
que necesita son preventivos. Y luego compruebe qué

pagara su plan.

ninguna

ninguna

* Para obtener mas informacion sobre las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en engage.ameriben.com.

2de 10



Servicios que
podria necesitar

Evento médico

comtn

Lo que pagara

Farmacias preferidas de
TrueRx y Pedidos por correo
de TrueRx

CVS/Walgreens/Rite-Aid
(pagara lo maximo)

Limitaciones, excepciones
y otra informacién importante

Medicamentos
genericos

En caso de que
necesite
medicamentos para
tratar su enfermedad o
afeccion

Tiene a disposicion mas
informacién sobre la
cobertura de
medicamentos
recetados en
www.truerx.com

Medicamentos de
marca preferida

Medicamentos de
marca no preferida

Medicamentos
especializados

Suministro para treinta (30)
dias
Copago de $15

Suministro para noventa (90)
dias
Copago de $30
Suministro para treinta (30)
dias
Copago de $30, luego coseguro
de 30% hasta $65

Suministro para noventa (90)
dias
Copago de $70
Suministro para treinta (30)
dias
Copago de $50, luego coseguro
de 30% hasta $85

Suministro para noventa (90)
dias
Copago de $130

Sin cobertura

Suministro para treinta (30)
dias
Copago de $30

Suministro para treinta (30)
dias
Copago de $60, luego
coseguro de 30% hasta $130

Suministro para treinta (30)
dias
Copago de $100, luego
coseguro de 30% hasta $170

Sin cobertura

No hay deducible para los medicamentos
recetados.

Los medicamentos recetados por correo estan
limitados a un suministro de noventa (90) dias
a través del servicio de pedido por correo de
TrueRx.

No todos los medicamentos recetados estan
cubiertos. Para determinar si un medicamento
especifico esta cubierto por su plan, inicie
sesidn en su cuenta en www.TrueRx.com.

Si obtiene medicamentos recetados en una
farmacia que no pertenece a la red, debera
pagar el costo total de la receta y luego
solicitar el reembolso.

Es posible que haya servicios adicionales para
medicamentos especializados disponibles a
través de un proveedor externo.

* Para obtener mas informacion sobre las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en engage.ameriben.com.

3de10


https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#prescription-drug-coverage
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#prescription-drug-coverage
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#prescription-drug-coverage

Evento médico

comtin

En caso de tener
una cirugia
ambulatoria

Si necesita
atencion
médica inmediata

En caso de
internacion
u hospitalizacion

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

Servicios que podria
necesitar

Arancel del
establecimiento (p. €j.,
centro de cirugia para
pacientes ambulatorios)

Aranceles del
médico/cirujano

Atencion en la sala de
emergencia

Transporte médico de
emergencia

Atencidn de urgencia

Cargos por el uso de las
instalaciones

(p. €j.: habitacién en el
hospital)

Aranceles del
médico/cirujano

Servicios para pacientes
ambulatorios

Servicios para pacientes
hospitalizados

(pagara lo minimo)

Coseguro de 25%
después del deducible

Coseguro de 25%
después del deducible

Lo que pagara

Proveedor dentro de la red Proveedor fuera de la red

(pagara lo maximo)

Coseguro de 50%
después del deducible

Coseguro de 50%
después del deducible

Copago de $400 por visita después del deducible,
luego coseguro de 25%

Coseguro de 25%
después del deducible

Copago de $80 por visita,
sin deducible

Coseguro de 25%
después del deducible

Coseguro de 25%
después del deducible

Visita al consultorio
Copago de $30,
sin deducible

Otro
Coseguro de 25%
después del deducible

Coseguro de 25%
después del deducible

Coseguro de 50%
después del deducible

Coseguro de 50%
después del deducible

Coseguro de 50%
después del deducible

Coseguro de 50%
después del deducible

Coseguro de 50%
después del deducible

Limitaciones, excepciones

y otra informacién importante

ninguna

No se cubre el uso que no sea de
emergencia.

ninguna

ninguna

Limitado a la tarifa de habitacion
semiprivada.

Maximo anual para rehabilitacion
hospitalaria: ciento veinte (120) dias.

Incluye visitas virtuales, hospitalizacion parcial
y tratamiento psiquiatrico intensivo diurno.

Incluye tratamiento en el hogar.

* Para obtener mas informacion sobre las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en engage.ameriben.com.
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Lo que pagara

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

(pagara lo minimo)

Evento médico Servicios que podria Limitaciones, excepciones

y otra informacion importante

comun necesitar

En caso de que esté
embarazada

En caso de necesitar
ayuda durante la
recuperacion o tiene
otras necesidades
especiales

En caso de que su
hijo necesite
atencion dental o de
la vista

Visitas al consultorio

Servicios profesionales
durante el parto

Servicios en el
establecimiento
durante el parto

Atencién médica a domicilio

Servicios de rehabilitacion

Servicios de habilitacion

Atencion de enfermeria
especializada

Equipos médicos duraderos

Servicios de cuidados
paliativos

Examen de la vista para
nifios

Lentes para nifios

Control dental para nifios

Visita inicial

Copago de $30 por embarazo,

sin deducible

Visitas posteriores
Sin cargo

Coseguro de 25%
después del deducible

Coseguro de 25%
después del deducible

Coseguro de 25%
después del deducible

Coseguro de 25%
después del deducible

Coseguro de 25%
después del deducible

Coseguro de 25%
después del deducible

Coseguro de 25%
después del deducible

Coseguro de 25%
después del deducible

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Coseguro de 50%
después del deducible

Coseguro de 50%
después del deducible

Coseguro de 50%
después del deducible

Coseguro de 50%
después del deducible

Coseguro de 50%
después del deducible

Coseguro de 50%
después del deducible

Coseguro de 50%
después del deducible

Coseguro de 50%
después del deducible

Coseguro de 50%
después del deducible

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Los costos compartidos no se aplican a los
servicios preventivos.

Dependiendo del tipo de servicios, podria aplicarse
un copago, un cosequro o un deducible.

La atencion del area de maternidad podria incluir
examenes y servicios descritos en otras partes del
SBC (es decir, ecografia).

Maximo por afio calendario: noventa (90) visitas,
incluyendo enfermeria privada y terapia como
parte del plan de atencién médica a domicilio. La
terapia de infusién a domicilio y la didlisis a
domicilio no se aplicaran a este maximo.

Maximo por afo calendario: cuarenta y ocho (48)
visitas, combinadas

Maximo por afio calendario: ciento veinte (120)
dias.

ninguna

Cobertura limitada a los participantes del plan con
una esperanza de vida inferior a doce (12) meses.

ninguna

ninguna

* Para obtener mas informacion sobre las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en engage.ameriben.com.
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Servicios excluidos y demas servicios cubiertos:

Servicios que su plan NO cubre generalmente (consulte el documento de la politica o del plan para obtener mas informacién y una lista de otros servicios excluidos.)

*  Acupuntura *  Atencion dental (adultos) e Examen de la vista de rutina (adultos)
o Cirugia bariatrica o Tratamiento de infertilidad e Proaramas bara baiar de peso
o Cirugia cosmética o Atencidn a largo plazo g P ) P

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

o Audifonos
o Aborto (excepto en casos de violacién, incesto 0 Maximo de por vida: $2,000 por oido o Enfermeria privada (solo como parte de la atencion
cuando la vida de la madre corre peligro) o Para consultar por la atencion que no sea de médica a domicilio)
e Atencidn quiropractica emergencia cuando viaje fuera de los Estados e Cuidado rutinario de los pies
Maximo por afio calendario: veinticinco (25) visitas Unidos, limitada a Global Core, visite (solo cuando sea médicamente necesario)

www.bcbsglobalcore.com.

Sus derechos para continuar con la cobertura: Si usted desea continuar con la cobertura después de que finalice, existen agencias que pueden ayudarle. A
continuacion, se encuentra la informacidn de contacto de tales agencias: Departamento de Trabajo, Administracion para la Seguridad de los Beneficios del
Trabajador al 1-866-444-EBSA (3272), 0 en www.dol.gov/ebsa/healthreform. También podra contactar al Administrador del plan en 6900 South Gray Road, IN
46237. También podria haber otras opciones disponibles para continuar su cobertura, entre las que se encuentran la contratacion de un seguro individual a través
del Mercado de Seguros Médicos. Si desea més informacion sobre el Mercado, visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.

Sus derechos a presentar reclamaciones y apelaciones: Existen agencias que pueden ayudarle si tiene una queja contra el plan por el rechazo de un reclamo. A
este proceso se lo denomina presentacion de reclamacion o apelacion. Si desea mas informacion sobre sus derechos, observe la explicacion de los beneficios que
recibe por ese reclamo médico. Los documentos de su plan también brindan informacion completa para presentar un reclamo, una apelacién o una reclamacién por
cualquier motivo ante su plan. Si desea obtener mas informacidn sobre sus derechos, este aviso 0 necesita asistencia, comuniquese con: Departamento de Trabajo,
Administracion para la Seguridad de los Beneficios del Trabajador al 1-866-444-EBSA (3272), o en www.dol.gov/ebsalhealthreform.

También podra ponerse en contacto con el administrador externo (TPA) para ayudar al administrador del plan con la resolucién de reclamaciones. El nombre, la
direccién y el numero de teléfono del TPA son:

AmeriBen

Atencion: Appeals Coordination (Coordinacién de apelaciones)
P.O. Box 7186

Boise, ID 83707

1-855-258-6467

¢ Este plan ofrece una cobertura esencial minima? Si

La cobertura esencial minima en general comprende planes, sequro médico disponible a través del Mercado u otras politicas particulares del mercado, Medicare,
Medicaid, CHIP, TRICARE y demas coberturas determinadas. Si usted es elegible para acceder a determinados tipos de cobertura esencial minima,
posiblemente no sea elegible para acceder al crédito fiscal para primas.

¢ Este plan cumple los estandares de valor minimo? No

* Para obtener mas informacion sobre las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en engage.ameriben.com.
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Si su plan no cumple los Estandares minimos de valor, podra ser eligible para acceder a un crédito fiscal por prima para ayudarle a pagar un plan a través del
Mercado.

Servicios de acceso a idiomas:

Espariol: Para obtener asistencia en espafiol, llame al 1-855-258-6467.

Tagalo (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-855-258-6467.
Chinese (11 37): AnRFEZE P SCAYEEE), 1BIRFTXA> 515 1-855-258-6467.

Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-855-258-6467.

Para conocer ejemplos sobre cdmo este plan podria cubrir los costos en una situacion médica de ejemplo, consulte la proxima

Declaracion sobre la PRA De conformidad con la Ley de simplificacion de tramites administrativos (PRA) de 1995, ninguna persona esta obligada a responder a una recopilacion
de informacién a menos que muestre un numero de control valido de la Oficina de Administracion y Presupuesto (OMB). El nimero de control de la OMB valido para esta
recopilacion de informacion es 0938-1146. El tiempo necesario para completar esta recopilacion de informacion se estima en un promedio de 0.08 horas por respuesta, lo que
incluye el tiempo necesario para revisar las instrucciones, buscar en los recursos de datos existentes, recopilar los datos necesarios y completar y revisar la recopilacion de
informacion. Si tiene algun comentario sobre la exactitud de las estimaciones de tiempo o alguna sugerencia para mejorar este formulario, escriba a: CMS, 7500 Security
Boulevard, Atn.: PRA Reports Clearance Officer (Responsable de autorizacion de informes de la PRA), Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.

* Para obtener mas informacion sobre las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en engage.ameriben.com.

7de10


https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan

Acerca de estos ejemplos de cobertura:

oy Esto no es un calculador de costos. Los tratamientos que se muestran solo son ejemplos de la forma en que este plan podria cubrir la

A

atencion médica. Sus costos reales seran distintos, dependiendo de la atencion real que reciba, los precios que sus proveedores cobren
y demas factores. Concéntrese en los montos de los costos compartidos (deducibles, copagos y coseguros) y los servicios excluidos en

virtud del plan. Use esta informacion para comparar la parte
de los costos aue nodria naaar en virtud de los distintos nlanes de salud. Tenaa en cuenta aue estos eiemplos de cobertura se basan en

Peg va a tener un behé

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

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

Fractura simple de Mia
(consulta en la sala de emergencia dentro de la
red

B El deducible total del plan $4,000
m Copago por visita al especialista $60
mCostos compartidos por visita al hospital

(centro) 25%
B Otros costos compartidos 25%

El evento de este EJEMPLO incluye servicios como:
Visitas al consultorio del especialista (atencion

prenatal)

Servicios profesionales para el nacimiento/parto
Servicios del establecimiento para el nacimiento/parto
Pruebas de diagnéstico (ecografias y andlisis de sangre)
Visita a un especialista (anestesia).

Costo total del ejemplo $12,700
En este ejemplo, Peg pagaria:
Costos compartidos
Deducibles $4,000
Copagos $10
Coseguro $1,900

Lo que no se cubre
Limites o exclusiones $20
El total que pagaria Peg es $5,930

B El deducible total del plan $4,000
B Copago por visita al especialista $60
mCostos compartidos por visita al hospital

(centro) 25%
B Otros costos compartidos 25%

El evento de este EJEMPLO incluye servicios como:
Visitas al consultorio del médico de atencién primaria
(incluida la educacion sobre la enfermedad)

Pruebas de diagndstico (analisis de sangre)
Medicamentos recetados

Equipos médicos duraderos (glucémetro)

Costo total del ejemplo $5,600
En este ejemplo, Joe pagaria:
Costos compartidos
Deducibles $900
Copagos $500
Coseguro $0
Lo que no se cubre
Limites o exclusiones $0
El total que pagaria Joe es $1,400

B El deducible total del plan $4,000
W Copago por visita al especialista $60
mCostos compartidos por visita al hospital

(centro) 25%
B Otros costos compartidos 25%

El evento de este EJEMPLO incluye servicios como:
Atencidn en la sala de emergencia (incluidos los
suministros médicos)

Pruebas de diagndstico (radiografias)

Equipos médicos duraderos (muletas)

Servicios de rehabilitacion (fisioterapia)

Costo total del ejemplo $2,800
En este ejemplo, Mia pagaria:
Costos compartidos
Deducibles $2,700
Copagos $70
Coseguro $0
Lo que no se cubre
Limites o exclusiones $0
El total que pagaria Mia es $2,770

El plan se haria cargo de los otros costos de los servicios cubiertos de este EJEMPLO.
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Estamos aqui para ayudarle, en muchos idiomas

La ley exige que incluyamos un mensaje en todos estos idiomas diferentes.

¢ Tiene curiosidad por saber qué dicen? Aqui tiene la version en inglés: "Tiene
derecho a recibir ayuda en su idioma de forma gratuita. Solo tiene que llamar
al numero de Servicio de atencion al afiliado que figura en su tarjeta de
identificacion". ¢ Tiene algun impedimento visual? También puede solicitar este
documento en otros formatos.

Espafiiol

Usted tiene derecho a obtener asistencia en su idioma sin cargo. Llame al
numero de Servicios para miembros que figura en su tarjeta de identificacion.
¢ Tiene alguna deficiencia visual? También puede solicitar este documento en
otros formatos.

Chino
1A RS B A @ﬁﬁ IERRE S TR0 WL, RFREEFTENRER ID
+ ERE BARESERERGRAEEN AT, 17 JBE R 2 8 T LLSR BRSO HiAthAg =X

o

Vietnamita

Quy vi co quyen nhan tro g|up b&ng ngén ngt¥ ctia minh, mién phi. Quy vi chi
can 90| dén s dién thoai ctia Ban D|ch vu Thanh vién trén thé ID cla quy Vi.
Quy vi bi khiém thi? Quy vi ciing cé thé yéu ciu cac dinh dang khac cla

tai liéu nay.

Coreano

Hot= Flotel 202 & =82 FRr2 #E dal7t ASLILE #stel 1D
7EE0] U= THARE MH|A B2 Mot Al AlZ FOlQlo[AI7tR?
e HAoz

& 0l M5 235t &= UASLICH

Tagalog

May karapatan kang makakuha ng tulong na nasa iyong wika nang libre.
Tawagan lang ang numero ng Member Services na nasa iyong ID card. May

kapansanan sa paningin? Maaari ka ring humingi ng iba pang mga
format ng dokumentong ito.

Ruso

Y Bac ecTb NpaBo Ha becnnaTHOe Nony4YyeHne NomoLLm

Ha BalLeM poaHOM s3bike. [1pOCTO NO3BOHMTE B OTAEN 0OCNYXNBAHUS
Y4aCTHUKOB MO HOMEPY, yKazaHHOMY Ha BalLen naeHTUduKauMoHHOM KapTe.
Y Bac npobnemsl

CO 3peHnem? Bbl Takke MoXeTe 3anpocuTb 3TOT AOKYMEHT B OPYTUX
opmaTax.

Criollo francés

Ou gen dwa jwenn &d nan lang ou gratis. Jis rele nimewo Sévis Manm ki sou
Kat ID ou a gratis Gen pwoblém vizyél? Ou ka mande tou pou I6t foma nan
dokiman sa a.

Arabe
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A5 03 5 Al i

Francés

Vous avez le droit d'obtenir de I'aide dans votre langue gratuitement. Appelez
simplement le numéro du Services membres figurant sur votre carte
d’identité. Vous étes une personne malvoyante ? Vous pouvez également
demander a accéder a ce document dans d’autres formats.

Persa
)JCJLALAQ\QthajuuL\LMqﬁ&su&:\\Ju?}AMJPu\JJMLJ\J&W
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Armenio

AnLp hpwyniup nlubp wuysdwn oqunipinil unwlwinc
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Italiano

Hai il diritto di ricevere assistenza gratuita nella tua

lingua. Basta chiamare il numero del Servizio Membri presente sulla tua
tessera identificativa. Hai problemi

di vista? E possibile richiedere anche altri formati di

questo documento.

Aleman
Sie haben das Recht, kostenlose Hilfe in lhrer Sprache
zu erhalten. Rufen Sie einfach die Nummer des Mitgliederservices auf lhrer



ID-Karte an. Sehbehindert?
Sie kdnnen dieses Dokument auch in anderen
Formaten anfordern.

Polaco

Masz prawo do bezptatnej pomocy w swoim jezyku. Wystarczy zadzwonic
pod numer Biura Obstugi Klienta podany na karcie identyfikacyjnej. Masz
wade wzroku? Mozesz rowniez poprosi¢ o inne formaty tego dokumentu.

Aleman de Pensilvania

Du hoscht’'s Recht fer Hilf griege in dei Schprooch fer nix. Duh yuscht die
Member Services Number uffrufe uff dei

ID Card. Hoscht Druwwel fer sehne? Du kannscht des

do Schreiwes in en differnter Weg griege so as du’s

besser sehne kannscht.

Es importante que le brindemos un trato justo.

Cumplimos las leyes federales en materia de derechos civiles en nuestros
programas y actividades sanitarios. Los miembros pueden obtener
modificaciones razonables, asi como ayudas y servicios complementarios
gratuitos si tienen una discapacidad. No discriminamos por motivos de raza,
color, nacionalidad, sexo, edad o discapacidad. Para las personas cuyo
idioma principal no es el inglés (o que tienen un dominio limitado), ofrecemos
servicios gratuitos de asistencia linglistica, como intérpretes y otros idiomas
escritos. ¢ Le interesan estos servicios? Llame al Servicio de atencién al
afiliado que figura en su tarjeta de identificacion (TTY/TDD: 711) o visite
nuestro sitio web. Si considera que hemos fallado en algun aspecto o desea
obtener mas informacién sobre los procedimientos de reclamacion, puede
enviar una queja por correo postal a: Coordinador de cumplimiento,

P.O. Box 7186 Boise, ID 83707, o directamente al Department of Health and
Human Services, Office for Civil Rights (Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los EE. UU., Oficina de Derechos Civiles), en 200
Independence Avenue, SW; Room 509F, HHH Building; Washington, D.C.
20201. También puede llamar al 1-800-368-1019 (TDD: 1-800-537-7697) o
visitar https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf




Resumen de beneficios y cobertura: Qué cubre este plan y qué tiene que pagar usted por los servicios cubiertos ~ Periodo de cobertura: 01/01/2026 - 31/12/2026
American Senior Communities, LLC: Plan combinado Cobertura para: Individual y grupo familiar | Tipo de plan: PPO

El Resumen de beneficios y cobertura (SBC) le ayudara a elegir un plan de salud. EI SBC le muestra cémo usted y el plan compartirian el costo de los servicios de atencién
ﬂ médica cubiertos. NOTA: La informacion sobre el costo de este plan (denominado prima) se entregara por separado.

Esto es solo un resumen. Para conocer mas informacién sobre su cobertura o recibir una copia de los términos completos de la cobertura, visite engage.ameriben.com o llame al 1-855-
258-6467. Para conocer definiciones generales de términos comunes como monto permitido, facturacion del saldo, coseguro, copago, deducible, proveedor, u otro término que esté subrayado,
consulte el Glosario. Puede ver el Glosario en https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/ o llame al 1-855-258-6467 para solicitar una copia.

Dentro de la Fuera de la red
red
Por participante: $4,000 $8,000
Por grupo familiar: $8.000 $16,000 En general, usted debe pagar todos los costos de los proveedores hasta llegar al monto del

deducible antes de que este plan comience a pagar. Si usted tiene otros familiares incluidos en el
plan, cada familiar debe alcanzar su propio deducible individual hasta que el total de los gastos
Por participante:  $3,500 por deducibles pagados por todos los familiares alcance el deducible total para el grupo familiar.
Por grupo familiar: $7,000

El dinero disponible en la cuenta de gastos médicos
(HRA) ayudan a compensar el costo del deducible.

¢Qué es el deducible total? "5 10 5 12 HRA

Este plan cubre algunos elementos y servicios, incluso si todavia no llega a cubrir el monto del
deducible. Sin embargo, es posible que se aplique un copago o un coseguro. Por ejemplo, este
plan cubre determinados servicios preventivos sin costos compartidos y antes de alcanzar su
deducible. Consulte una lista de servicios preventivos en
https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/.

¢ Hay servicios cubiertos
antes de
alcanzar su deducible?

Si. Visitas a consultorios de la red, servicios de atencién
preventiva y atencién de urgencia.

¢ Hay otros
deducibles para No. Usted no tiene que llegar a cubrir deducibles para acceder a servicios especificos.
servicios especificos?

Dentro de la
¢Cual es el monto limite de red
gastos particulares o de
bolsillo para este plan?

Fueradelared | El monto limite de gastos particulares o de bolsillo es lo maximo que usted podria pagar en un
afio por los servicios cubiertos. Si tiene otros familiares incluidos en este plan, tienen que

Por participante: $6,000 $12,000 alcanzar su propio monto limite de gastos particulares o de bolsillo hasta alcanzar el monto limite

o $12,000 $24.000 de gastos particulares o de bolsillo total para el grupo familiar.

¢Qué no se incluye en
en el monto limite de gastos
particulares o de bolsillo?

Primas, cargos facturados al saldo, atencién médica que este | Incluso si paga estos gastos, no cuentan con respecto al monto limite de gastos particulares o de
plan no cubre y trasplantes fuera de la red. balsillo.
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http://www.myameriben.com/

Si, para servicios médicos: Anthem. Visite Este plan trabaja con una red de proveedores. Pagara menos si se atiende con un proveedor
www.anthem.com o llame al 1-855-258-6467 para obtener dentro de la red del plan. Usted pagara el monto méximo en caso de que se atienda con un
¢Va a pagar menos si se una lista de proveedores dentro de la red. proveedor fuera de la red, y es posible que reciba una factura de un proveedor por la diferencia
atiende con un proveedor . ] o entre el cargo del proveedor y lo que paga su plan (facturacién del saldo). Tenga en cuenta que
dentro de la red? Si, para medicamentos recetados: TrueRx. Para obtener su proveedor dentro de la red podria utilizar un proveedor fuera de la red para que le presten
una lista de farmacias minoristas y de venta por correo, ciertos servicios (como los analisis de laboratorio). Consulte con su proveedor antes de recibir los
ingrese a www.TrueRx.com o llame al 1-866-921-4047. servicios.

¢Necesita una derivacion
para consultar a un No. Usted puede consultar al especialista que desee sin una derivacion.

especialista?

(. Todos los costos por copagos y coseguros que se muestran en este cuadro son posteriores a que se haya alcanzado su deducible, en caso de que se
ELY aplique un deducible.

Lo que pagara

Evento médico ST TR e TR P dor dentro de la red P dor f de la red Limitaciones, excepciones
, rov r dentr r rov r fuer r . o
comun oveedo , € 9 _e dre ovee °, ue a’ ? dre y otra informacion importante
(pagara lo minimo) (pagara lo maximo)

Anthem LiveHealth Online

ST Copago de $5 por visita,
para tratar una enfermedad o d Cosgglérol ieé’;O (BI
lesion Otro espués del deducible
Copago de $30 por visita,
sin deducible Incluye consultas virtuales
. . Anthem LiveHealth Online y '
Si visita un consultorio -
. Copago de $5 por visita,
0 una clinica de un sin deducible c de 50%
proveedor Consulta con un especialista. 0seguro ce ou7e
de atencion médica Otro después del deducible
Copago de $60 por visita,
sin deducible
Atencién preventiva/pruebas de c de 50 = posple qug tengla que pagar S%N'C'le gue no sean
deteccion/ Sin cargo oseguro de 50% prevenhvo:s. onsulte a su proveedor si los servicios
vacunacion después del deducible que necesita son preventivos. Y luego compruebe qué
pagara su plan.
Prueba de diagnostico Coseguro de 25% Coseguro de 50% ninquna
En caso de que tenga (radiografias, analisis de sangre) después del deducible después del deducible ninguna
que hacer exdmenes Diagndstico por imagen Coseguro de 25% Coseguro de 50% ninguna
(TC, PET, RMN) después del deducible después del deducible ninguna

* Para obtener mas informacion sobre las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en engage.ameriben.com.

2de 10



Evento médico
comtn

En caso de que
necesite
medicamentos para
tratar su enfermedad o
afeccion

Tiene a disposicion mas
informacién sobre la
cobertura de
medicamentos
recetados en
www.truerx.com

Servicios que
podria necesitar

Medicamentos
genéricos

Farmacias preferidas de

TrueRx y Pedidos por correo
de TrueRx
(pagara lo minimo)
Suministro para treinta (30)
dias
Copago de $15

Suministro para noventa (90)
dias
Copago de $30

CVS/Walgreens/Rite-Aid
(pagara lo maximo)

Suministro para treinta (30)
dias
Copago de $30

Medicamentos de
marca preferida

Suministro para treinta (30)
dias
Copago de $30, luego coseguro
de 30% hasta $65

Suministro para noventa (90)
dias
Copago de $70

Suministro para treinta (30)
dias
Copago de $60, luego
coseguro de 30% hasta $130

Medicamentos de
marca no preferida

Suministro para treinta (30)
dias
Copago de $50, luego coseguro
de 30% hasta $85

Suministro para noventa (90)
dias
Copago de $130

Suministro para treinta (30)
dias
Copago de $100, luego
coseguro de 30% hasta $170

Medicamentos
especializados

Sin cobertura

Sin cobertura

Limitaciones, excepciones
y otra informacién importante

No hay deducible para los medicamentos

recetados.

Los medicamentos recetados por correo estan
limitados a un suministro de noventa (90) dias
a través del servicio de pedido por correo de
TrueRx.

No todos los medicamentos recetados estan
cubiertos. Para determinar si un medicamento
especifico esta cubierto por su plan, inicie
sesidn en su cuenta en www.TrueRx.com.

Si obtiene medicamentos recetados en una
farmacia que no pertenece a la red, debera
pagar el costo total de la receta y luego
solicitar el reembolso.

Es posible que haya servicios adicionales para
medicamentos especializados disponibles a
través de un proveedor externo.

* Para obtener mas informacién sobre las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en engage.ameriben.com.

3de10



https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#prescription-drug-coverage
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#prescription-drug-coverage
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#prescription-drug-coverage

Lo que pagara

Proveedor dentro de la red Proveedor fuera de la red

Evento médico Servicios que podria

necesitar

Limitaciones, excepciones
y otra informacién importante

comtin

En caso de tener

Arancel del
establecimiento (p. €j.,
centro de cirugia para

(pagara lo minimo)

Coseguro de 25%
después del deducible

(pagara lo maximo)

Coseguro de 50%
después del deducible

una cirugia pacientes ambulatorios) ninguna
LR Aranceles del Coseguro de 25% Coseguro de 50%
médico/cirujano después del deducible después del deducible
Atenci6n en la sala de Copago de $400 por visita después del deducible, No se cubre el uso que no sea de
emergencia luego coseguro de 25% emergencia.
i nec_:c’asna Transporte médico de Coseguro de 25% .
LT emergencia después del deducible ninguna
médica inmediata
. . Copago de $80 por visita, Coseguro de 50% , .
Atencion de urgencia sin deducible despugs del deducible ninguna
Cargos por el uso de las
instalaciones Coseguro de 25% Coseguro de 50% Limitado a la tarifa de habitacion
En caso de (p. €j.: habitacién en el después del deducible después del deducible semiprivada.
internacion

u hospitalizacion

hospital)

Aranceles del
médico/cirujano

Coseguro de 25%
después del deducible

Visita al consultorio

Coseguro de 50%
después del deducible

Maximo anual para rehabilitacion
hospitalaria: ciento veinte (120) dias.

Si necesita quago de.$30,

servicios de salud | Servicios para pacientes sin deducible Coseguro de 50% Incluye visitas virtuales, hospitalizacion parcial
mental, salud ambulatorios Otro después del deducible y tratamiento psiquiatrico intensivo diurno.
conductual o Coseguro de 25%

abuso de después del deducible

sustancias

Servicios para pacientes
hospitalizados

Coseguro de 25%
después del deducible

Coseguro de 50%
después del deducible

Incluye tratamiento en el hogar.

* Para obtener mas informacion sobre las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en engage.ameriben.com.
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Evento médico
comun

Servicios que podria necesitar

Lo que pagara

Proveedor dentro de la red
(pagara lo minimo)

Proveedor fuera de la red

(pagara lo maximo)

Limitaciones, excepciones
y otra informacion importante

En caso de que esté
embarazada

En caso de necesitar
ayuda durante la
recuperacion o tiene
otras necesidades
especiales

En caso de que su hijo

necesite atencion
dental o de la vista

Visitas al consultorio

Servicios profesionales
durante el parto

Servicios en el establecimiento
durante el parto

Atencion médica a domicilio

Servicios de rehabilitacion

Servicios de habilitacién

Atencién de enfermeria
especializada

Equipos médicos duraderos

Servicios de cuidados paliativos

Examen de la vista para nifios

Lentes para nifios

Control dental para nifios

Visita inicial

Copago de $30 por embarazo,

sin deducible

Visitas posteriores
Sin cargo

Coseguro de 25%
después del deducible

Coseguro de 25%
después del deducible

Coseguro de 25%
después del deducible

Coseguro de 25%
después del deducible

Coseguro de 25%
después del deducible

Coseguro de 25%
después del deducible

Coseguro de 25%
después del deducible

Coseguro de 25%
después del deducible

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Coseguro de 50%
después del deducible

Coseguro de 50%
después del deducible

Coseguro de 50%
después del deducible

Coseguro de 50%
después del deducible

Coseguro de 50%
después del deducible

Coseguro de 50%
después del deducible

Coseguro de 50%
después del deducible

Coseguro de 50%
después del deducible

Coseguro de 50%
después del deducible

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Los costos compartidos no se aplican a los servicios
reventivos.

Dependiendo del tipo de servicios, podria aplicarse un
€opago, un cosequro o un deducible.

La atencion del area de maternidad podria incluir
examenes y servicios descritos en otras partes del SBC
(es decir, ecografia).

Méximo por afio calendario: noventa (90) visitas,
incluyendo enfermeria privada y terapia como parte del
plan de atencién médica a domicilio. La terapia de
infusion a domicilio y la dialisis a domicilio no se
aplicaran a este maximo.

Maximo por afio calendario: cuarenta y ocho (48)
visitas, combinadas

Méaximo por aiio calendario: ciento veinte (120) dias.

ninguna

Cobertura limitada a los participantes del plan con una
esperanza de vida inferior a doce (12) meses.

ninguna

ninguna

* Para obtener mas informacion sobre las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en engage.ameriben.com.
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Servicios excluidos y demas servicios cubiertos:

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

* Acupuntura *  Atencion dental (adultos) e Examen de la vista de rutina (adultos)
e Cirugia bariatrica e Tratamiento de infertilidad e Proaramas bara baiar de beso
e (Cirugia cosmética e Atencion a largo plazo g P ) P

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

e Aborto (excepto en casos de violacion, incesto o Al{d|]‘onos . . L
cuando la vida de la madre corre peligro) Maximo de por vida: $2,0Qp por oido o Enferr_n’ena eryada (solo. como parte de la
o  Afencion quiropractica e Para consyltar por la gtgnmon que no sea de ate_nclon mled|<_:a a domlplllo)
Méximo por afio calendario: veinticinco (25) emergencia cuando viaje fuera de ]o_s Estados e Cuidado rutinario de I95lp|es _
Unidos, limitada a Global Core, visite (solo cuando sea médicamente necesario)

visitas
www.bcbsglobalcore.com.

Sus derechos para continuar con la cobertura: Si usted desea continuar con la cobertura después de que finalice, existen agencias que pueden ayudarle. A
continuacion, se encuentra la informacién de contacto de tales agencias: Departamento de Trabajo, Administracion para la Seguridad de los Beneficios del
Trabajador al 1-866-444-EBSA (3272), o en www.dol.gov/ebsa/healthreform. También podra contactar al Administrador del plan en 6900 South Gray Road, IN
46237. También podria haber otras opciones disponibles para continuar su cobertura, entre las que se encuentran la contratacién de un seguro individual a través
del Mercado de Seguros Médicos. Si desea mas informacion sobre el Mercado, visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.

Sus derechos a presentar reclamaciones y apelaciones: Existen agencias que pueden ayudarle si tiene una queja contra el plan por el rechazo de un reclamo. A
este proceso se lo denomina presentacion de reclamacion o apelacién. Si desea mas informacion sobre sus derechos, observe la explicacion de los beneficios que
recibe por ese reclamo médico. Los documentos de su plan también brindan informacion completa para presentar un reclamo, una apelacién o una reclamacién por
cualquier motivo ante su plan. Si desea obtener mas informacidn sobre sus derechos, este aviso 0 necesita asistencia, comuniquese con: Departamento de Trabajo,
Administracién para la Seguridad de los Beneficios del Trabajador al 1-866-444-EBSA (3272), o en www.dol.gov/ebsa/healthreform.

También podra ponerse en contacto con el administrador externo (TPA) para ayudar al administrador del plan con la resolucién de reclamaciones. El nombre, la
direccién y el numero de teléfono del TPA son:

AmeriBen

Atencion: Appeals Coordination (Coordinacién de apelaciones)
P.O. Box 7186

Boise, ID 83707

1-855-258-6467

¢ Este plan ofrece una cobertura esencial minima? Si

La cobertura esencial minima en general comprende planes, seguro médico disponible a través del Mercado u otras politicas particulares del mercado, Medicare,
Medicaid, CHIP, TRICARE y demés coberturas determinadas. Si usted es elegible para acceder a determinados tipos de cobertura esencial minima,
posiblemente no sea elegible para acceder al crédito fiscal para primas.

* Para obtener mas informacion sobre las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en engage.ameriben.com.
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¢ Este plan cumple los estandares de valor minimo? Si
Si su plan no cumple los Estandares minimos de valor, podra ser eligible para acceder a un crédito fiscal por prima para ayudarle a pagar un plan a través del
Mercado.

Servicios de acceso a idiomas:

Espafiol: Para obtener asistencia en espafiol, llame al 1-855-258-6467.

Tagalo (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-855-258-6467.
Chinese (H130): an R FEZE SRV AR, 1B/IRFTX A 515 1-855-258-6467.

Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-855-258-6467.

Para conocer ejemplos sobre como este plan podria cubrir los costos en una situacion médica de ejemplo, consulte la proxima

Declaracion sobre la PRA De conformidad con la Ley de simplificacion de tramites administrativos (PRA) de 1995, ninguna persona esta obligada a responder a una recopilacion
de informacion a menos que muestre un numero de control valido de la Oficina de Administracion y Presupuesto (OMB). El niimero de control de la OMB valido para esta
recopilacion de informacion es 0938-1146. El tiempo necesario para completar esta recopilacion de informacion se estima en un promedio de 0.08 horas por respuesta, lo que
incluye el tiempo necesario para revisar las instrucciones, buscar en los recursos de datos existentes, recopilar los datos necesarios y completar y revisar la recopilacion de
informacioén. Si tiene algin comentario sobre la exactitud de las estimaciones de tiempo o alguna sugerencia para mejorar este formulario, escriba a: CMS, 7500 Security
Boulevard, Atn.: PRA Reports Clearance Officer (Responsable de autorizacion de informes de la PRA), Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.

* Para obtener mas informacion sobre las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en engage.ameriben.com.
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Acerca de estos ejemplos de cobertura:

F Esto no es un calculador de costos. Los tratamientos que se muestran solo son ejemplos de la forma en que este plan podria cubrir la atencién médica. Sus

4 B costos reales seran distintos, dependiendo de la atencién real que reciba, los precios que sus proveedores cobren y demas factores. Concéntrese en los montos de
“ los costos compartidos (deducibles, copagos y cosequros) y los servicios excluidos en virtud del plan. Use esta informacion para comparar la parte
de los costos que podria pagar en virtud de los distintos planes de salud. Tenga en cuenta que estos ejemplos de cobertura se basan en una cobertura para una

sola persona.

Peg va a tener un bebé

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

B El deducible total del plan $4,000
m Copago por visita al especialista $60
mCostos compartidos por visita al hospital

(centro) 25%
B Otros costos compartidos 25%

El evento de este EJEMPLO incluye servicios como:
Visitas al consultorio del especialista (atencion

prenatal)

Servicios profesionales para el nacimiento/parto
Servicios del establecimiento para el nacimiento/parto
Pruebas de diagnéstico (ecografias y andlisis de sangre)
Visita a un especialista (anestesia).

Costo total del ejemplo $12,700
En este ejemplo, Peg pagaria:
Costos compartidos
Deducibles $4,000
Copagos $10
Coseguro $1,900

Lo que no se cubre
Limites o exclusiones $20
El total que pagaria Peg es $5,930

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

M El deducible total del plan $4,000
B Copago por visita al especialista $60
B Costos compartidos por visita al hospital

(centro) 25%
B Otros costos compartidos 25%

El evento de este EJEMPLO incluye servicios como:
Visitas al consultorio del médico de atencién primaria
(incluida la educacion sobre la enfermedad)

Pruebas de diagnéstico (analisis de sangre)
Medicamentos recetados

Equipos médicos duraderos (glucometro)

Costo total del ejemplo $5,600
En este ejemplo, Joe pagaria:
Costos compartidos
Deducibles $900
Copagos $500
Coseguro $0
Lo que no se cubre
Limites o exclusiones $0
El total que pagaria Joe es $1,400

Fractura simple de Mia

\consulta en la sala de emergencia dentro de la

red
M El deducible total del plan $4,000
B Copago por visita al especialista $60
B Costos compartidos por visita al hospital
(centro) 25%
B Otros costos compartidos 25%

El evento de este EJEMPLO incluye servicios
como:

Atencidn en la sala de emergencia (incluidos los
suministros médicos)

Pruebas de diagnéstico (radiografias)

Equipos médicos duraderos (muletas)

Servicios de rehabilitacion (fisioterapia)

Costo total del ejemplo $2,800
En este ejemplo, Mia pagaria:
Costos compartidos
Deducibles $2,700
Copagos $70
Coseguro $0
Lo que no se cubre
Limites o exclusiones $0
El total que pagaria Mia es $2,770

El plan se haria cargo de los otros costos de los servicios cubiertos de este EJEMPLO.
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Estamos aqui para ayudarle, en muchos idiomas

La ley exige que incluyamos un mensaje en todos estos idiomas diferentes.

¢ Tiene curiosidad por saber qué dicen? Aqui tiene la version en inglés: "Tiene
derecho a recibir ayuda en su idioma de forma gratuita. Solo tiene que llamar
al numero de Servicio de atencion al afiliado que figura en su tarjeta de
identificacion". ¢ Tiene algun impedimento visual? También puede solicitar este
documento en otros formatos.

Espafiiol

Usted tiene derecho a obtener asistencia en su idioma sin cargo. Llame al
numero de Servicios para miembros que figura en su tarjeta de identificacion.
¢ Tiene alguna deficiencia visual? También puede solicitar este documento en
otros formatos.

Chino
1A RS B A @ﬁﬁ IERRE S TR0 WL, RFREEFTENRER ID
+ ERE BARESERERGRAEEN AT, 17 JBE R 2 8 T LLSR BRSO HiAthAg =X

o

Vietnamita

Quy vi co quyen nhan tro g|up b&ng ngén ngt¥ ctia minh, mién phi. Quy vi chi
can 90| dén s dién thoai ctia Ban D|ch vu Thanh vién trén thé ID cla quy Vi.
Quy vi bi khiém thi? Quy vi ciing cé thé yéu ciu cac dinh dang khac cla

tai liéu nay.

Coreano

Hot= Flotel 202 & =82 FRr2 #E dal7t ASLILE #stel 1D
7EE0] U= THARE MH|A B2 Mot Al AlZ FOlQlo[AI7tR?
e HAoz

& 0l M5 235t &= UASLICH

Tagalog

May karapatan kang makakuha ng tulong na nasa iyong wika nang libre.
Tawagan lang ang numero ng Member Services na nasa iyong ID card. May

kapansanan sa paningin? Maaari ka ring humingi ng iba pang mga
format ng dokumentong ito.

Ruso

Y Bac ecTb NpaBo Ha becnnaTHOe Nony4YyeHne NomoLLm

Ha BalLeM poaHOM s3bike. [1pOCTO NO3BOHMTE B OTAEN 0OCNYXNBAHUS
Y4aCTHUKOB MO HOMEPY, yKazaHHOMY Ha BalLen naeHTUduKauMoHHOM KapTe.
Y Bac npobnemsl

CO 3peHnem? Bbl Takke MoXeTe 3anpocuTb 3TOT AOKYMEHT B OPYTUX
opmaTax.

Criollo francés

Ou gen dwa jwenn &d nan lang ou gratis. Jis rele nimewo Sévis Manm ki sou
Kat ID ou a gratis Gen pwoblém vizyél? Ou ka mande tou pou I6t foma nan
dokiman sa a.

Arabe
a8y Jasi) Jaih Ulas clizly sacbusall e Jseanll g ila slaall 38 e Jgeaall & el Gl
Al Wiyl liSa) € juamall Ciraa (o lad Ja iy s 8Ly e 3 s gall ;u.s‘\{\ams
A5 03 5 Al i

Francés

Vous avez le droit d'obtenir de I'aide dans votre langue gratuitement. Appelez
simplement le numéro du Services membres figurant sur votre carte
d’identité. Vous étes une personne malvoyante ? Vous pouvez également
demander a accéder a ce document dans d’autres formats.

Persa
)JCJLALAQ\QthajuuL\LMqﬁ&su&:\\Ju?}AMJPu\JJMLJ\J&W
B (slaciia b 2l i e inas St (i SR Jlaa LT 0550 (uld 3 58 Gy game &S

J:t.\SAL\u\P)J\JJ.\uw\

Armenio

AnLp hpwyniup nlubp wuysdwn oqunipinil unwlwinc

atn 1Gqyny: Mwpqwuwtu quugwhwnptp dtn ID pwnpwnh ypw guinuynn
Uunwdutph uwywuwnpydwl hwdwphU: SGunnnipejwl fuwuqupnid nlubgn'n
Gp: Ywpnn Gp Lwl fuunnbp wyu hwunwenrh w) dlwswihtn:

Japonés

BHIRTIX D R - DEFETERCIRAZ T 2R R H Y £3, IDI— R
ICREH I TV IR — v AFFICBEMES 3V HREEZBRD
TIN MO TZOXFELERTLHZ LB TEET,

Italiano

Hai il diritto di ricevere assistenza gratuita nella tua

lingua. Basta chiamare il numero del Servizio Membri presente sulla tua
tessera identificativa. Hai problemi

di vista? E possibile richiedere anche altri formati di

questo documento.

Aleman
Sie haben das Recht, kostenlose Hilfe in lhrer Sprache
zu erhalten. Rufen Sie einfach die Nummer des Mitgliederservices auf lhrer



ID-Karte an. Sehbehindert?
Sie kdnnen dieses Dokument auch in anderen
Formaten anfordern.

Polaco

Masz prawo do bezptatnej pomocy w swoim jezyku. Wystarczy zadzwonic
pod numer Biura Obstugi Klienta podany na karcie identyfikacyjnej. Masz
wade wzroku? Mozesz rowniez poprosi¢ o inne formaty tego dokumentu.

Aleman de Pensilvania

Du hoscht’'s Recht fer Hilf griege in dei Schprooch fer nix. Duh yuscht die
Member Services Number uffrufe uff dei

ID Card. Hoscht Druwwel fer sehne? Du kannscht des

do Schreiwes in en differnter Weg griege so as du’s

besser sehne kannscht.

Es importante que le brindemos un trato justo.

Cumplimos las leyes federales en materia de derechos civiles en nuestros
programas y actividades sanitarios. Los miembros pueden obtener
modificaciones razonables, asi como ayudas y servicios complementarios
gratuitos si tienen una discapacidad. No discriminamos por motivos de raza,
color, nacionalidad, sexo, edad o discapacidad. Para las personas cuyo
idioma principal no es el inglés (o que tienen un dominio limitado), ofrecemos
servicios gratuitos de asistencia linglistica, como intérpretes y otros idiomas
escritos. ¢ Le interesan estos servicios? Llame al Servicio de atencién al
afiliado que figura en su tarjeta de identificacion (TTY/TDD: 711) o visite
nuestro sitio web. Si considera que hemos fallado en algun aspecto o desea
obtener mas informacién sobre los procedimientos de reclamacion, puede
enviar una queja por correo postal a: Coordinador de cumplimiento,

P.O. Box 7186 Boise, ID 83707, o directamente al Department of Health and
Human Services, Office for Civil Rights (Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los EE. UU., Oficina de Derechos Civiles), en 200
Independence Avenue, SW; Room 509F, HHH Building; Washington, D.C.
20201. También puede llamar al 1-800-368-1019 (TDD: 1-800-537-7697) o
visitar https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf




Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este Plan y lo que usted paga por los servicios Periodo de cobertura: 1 de enero de 2026-31 de diciembre de 2026

cubiertos:

American Senior Communities Plan HRA (Garner Health como Administrador) Tipo de plan: HRA (Integrado con Planes médicos completos:)
Cobertura: Individual o Familiar

El documento Resumen de beneficios y cobertura (SBC) lo ayudara a elegir un plan médico. EI SBC le muestra como usted y el plan comparten el costo

de los servicios de atencién médica con cobertura. NOTA: La informacion sobre el costo de este plan (denominado prima) se entregara por separado.

Esto es solo un resumen. Para obtener mas informacién sobre su cobertura o recibir una copia de los términos completos, comuniquese con su empleador o
llame a Garner Health al 1-866-761-9586. Para obtener definiciones generales de términos comunes, como monto permitido, facturacién del saldo, coseguro, copago,
deducible, proveedor u otros términos subrayados, consulte el Glosario. Puede ver el Glosario en https://www.healthcare.gov/sbc-glossary o llamar al 1-866-761-9586 para
solicitar una copia.

Preguntas importantes Por qué esto es importante:

; Cudl es el deducible Aunque este Plan HRA no tiene una franquicia en si mismo, esta integrado con un plan de salud
¢ E— $0 médico colectivo total patrocinado por un empleador que puede tener un deducible total. (Consulte el
total? ;

SBC o el plan de salud colectivo).

Este Plan HRA no esta sujeto a un deducible. EI Plan HRA reembolsa los gastos médicos en los que
¢ Se brindan servicios con a5 il incurra por atencién médica prestada por proveedores de atencion médica recomendados o aprobados

plica. - o =S . S - .
cobertura antes de através del sitio web, la aplicacion para teléfonos inteligentes o el servicio Concierge de Garner Health,
alcanzar su deducible? hasta el saldo del monto de su HRA. No reembolsa los gastos médicos en los que incurra por atencion
médica prestada por proveedores de atencién médica no recomendados o aprobados por Garner.
¢ Hay otros deducibles para N El Plan HRA esta integrado con un plan de salud colectivo patrocinado por un empleador que puede
servicios especificos? 0 tener un deducible, incluidos otros deducibles para servicios determinados.
ecual e.s el monto limite. No se aplica. El Plan HRA solo puede reembolsar hasta el monto de su cuenta HRA.
de bolsillo para este plan?
¢Qué no se incluye
en el monto limite de No se aplica. El Plan HRA solo puede reembolsar hasta el monto de su cuenta HRA.
bolsillo?

El Plan HRA reembolsara los gastos médicos en los que incurra por atenderse con un proveedor de
¢Pagara menos si se la red que haya sido recomendado o aprobado a través del sitio web, la aplicacién para teléfonos
atiende con un proveedor Depende. inteligentes o el servicio Concierge de Garner Health hasta el saldo de su cuenta HRA. Los
de lared? proveedores fuera de la red no estan recomendados ni aprobados por Garner Health y no dispondra

de reembolso para su cuenta HRA.

\ e, Este Plan HRA est& integrado con un plan de salud colectivo patrocinado por un empleador. Si el plan
¢Necesita una derivacion de salud colectivo patrocinado por el empleador requiere una derivacion para consultar a un
para consultar a un Depende. especialista, entonces para que se le reembolse hasta el saldo de su cuenta HRA, debera (1) obtener
especialista? una derivacion y (2) seleccionar un especialista recomendado o aprobado a través del sitio web, la

aplicacién para teléfonos inteligentes o el servicio Concierge de Garner Health.
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4h Todos los gastos de copago y coseguro que se muestran en este cuadro son posteriores a que se haya alcanzado su deducible, en caso de que se aplique un
deducible .

Lo que pagara
Limitaciones, excepciones
demas informacion importante*

Evento médico comin Servicios que podria necesitar | proveedor de la red Proveedor fuera de la red

(Pagara lo minimo) (Pagara lo maximo)

Este Plan HRA esta integrado con un plan de
salud colectivo patrocinado por un empleador. Si
este servicio esta cubierto por el plan de salud
colectivo, se le puede reembolsar hasta el saldo
de su cuenta HRA por los gastos de bolsillo

Consulta de atencion primaria elegibles de deducible, copago y coseguro. Para

para tratar una enfermedad o | 0-100 % N/A ser elegible para recibir el reembolso de este tipo

L. . lesion de gastos médicos, debe utilizar el sitio web, la
Si visita el consultorio o la aplicacion para teléfonos inteligentes o el
clinica de un proveedor servicio Concierge de Garner Health a fin de

recibir la recomendacion o aprobacion de un
médico de la red antes de incurrir en los gastos
de bolsillo con ese médico.

Consulta a un especialista Igual que el anterior. Igual que el anterior. Igual que el anterior.
Atencion preventiva/pruebas de

deteccion/ Igual que el anterior. Igual que el anterior. Igual que el anterior.
vacunacion

Este Plan HRA esta integrado con un plan de
salud colectivo patrocinado por un empleador. Si
este servicio esta cubierto por el plan de salud
colectivo, se le puede reembolsar hasta el saldo
de su cuenta HRA por los gastos de bolsillo
elegibles de deducible, copago y coseguro. Para
ser elegible para recibir el reembolso de este tipo
de gastos médicos, debe utilizar el sitio web, la
aplicacion para teléfonos inteligentes o el
servicio Concierge de Garner Health a fin de
recibir la recomendacion o aprobacion de un
médico de la red antes de incurrir en los gastos
de bolsillo con ese médico. Si se trata de una
prueba de diagndstico o de diagndstico por
imagenes no invasiva, los gastos de bolsillo
elegibles solo calificaran para el reembolso por
parte del Plan HRA si la prueba de diagnéstico o
de diagndstico por imagenes fue solicitada por

En caso de que tenga que | Prueba de diagnéstico
hacer examenes (radiografias, andlisis de sangre)

Igual que el anterior. Igual que el anterior.
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Lo que pagara

Limitaciones, excepciones

Evento médico comun . . "
demas informacion importante

Servicios que podria necesitar

Proveedor de la red Proveedor fuera de la red

(Pagara lo minimo) (Pagara lo maximo)

un proveedor recomendado o aprobado por
Garner. Si la prueba de diagnéstico o de
diagndstico por imagenes es invasiva, los gastos
de bolsillo solo calificaran para el reembolso si el
proveedor de la prueba cuenta con la
recomendacion o aprobacion de Garner antes de
la fecha del servicio. Si tiene preguntas sobre
qué tipos de pruebas se consideran invasivas o
no invasivas, pongase en contacto con el servicio
Concierge de Garner Health a través del chat en
linea mediante el sitio web o la aplicacién para
teléfono inteligente de Garner Health, o por
teléfono al (866) 761-9586.

Diagnostico por imagenes
(TC/PET, RMN)

Igual que el anterior.

Igual que el anterior.

Igual que el anterior.

En caso de que necesite
medicamentos para tratar
su enfermedad o afeccion

Medicamentos genéricos

N/A. No hay cobertura
disponible en su cuenta
HRA para este tipo de
evento médico

N/A. No hay cobertura
disponible en su cuenta
HRA para este tipo de
evento médico

Este Plan HRA esta integrado con un plan de
salud colectivo patrocinado por un empleador,
que puede brindar cobertura para algunos de los
gastos de bolsillo en relacion con los
medicamentos. Sin embargo, no hay cobertura
disponible en su cuenta HRA para este tipo de
evento médico.

Algunos  medicamentos de
marca preferida

Igual que el anterior.

Igual que el anterior.

Igual que el anterior.

Medicamentos de marca no
preferida.

Igual que el anterior.

Igual que el anterior.

Igual que el anterior.

Medicamentos especializados

Igual que el anterior.

Igual que el anterior.

Igual que el anterior.

En caso de una cirugia
ambulatoria

Arancel de la institucion (p. €j.,
centro de cirugia ambulatoria)

(lgual que si visita el
consultorio o la clinica de
un proveedor de atencion
médica).

(lgual que si visita el
consultorio o la clinica de un
proveedor de atencion
médica).

Este Plan HRA esta integrado con un plan de
salud colectivo patrocinado por un empleador. Si
este servicio esta cubierto por el plan de salud
colectivo, se le puede reembolsar hasta el saldo
de su cuenta HRA por los gastos de bolsillo
elegibles de deducible, copago y coseguro. Para
ser elegible para recibir el reembolso de este tipo
de gastos médicos, debe utilizar el sitio web, la
aplicacion para teléfonos inteligentes o el
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Evento médico comun

Servicios que podria necesitar

Lo que pagara

Proveedor de la red

(Pagara lo minimo)

Proveedor fuera de la red

(Pagara lo maximo)

Limitaciones, excepciones
demas informacion importante*

servicio Concierge de Garner Health a fin de
recibir la recomendacion o aprobacion de un
médico de la red antes de incurrir en los gastos
de bolsillo con ese médico.

Aranceles del médico/cirujano

Igual que el anterior.

Igual que el anterior.

Igual que el anterior.

En caso de que necesite
atencion
médica inmediata

Atencion en sala de emergencia

N/A

N/A

Este Plan HRA esta integrado con un plan de
salud colectivo patrocinado por un empleador,
que puede brindar cobertura para algunos de los
gastos de bolsillo en relacién con la atencion
médica inmediata. Sin embargo, no hay
cobertura disponible en su cuenta HRA para este
tipo de evento médico.

Transporte médico de

emergencia

Igual que el anterior.

Igual que el anterior.

Igual que el anterior.

Atencion de urgencia

Igual que el anterior.

Igual que el anterior.

Igual que el anterior.

En caso de
hospitalizacion

una

Arancel del establecimiento (p. €j.,
habitacion del hospital)

(lgual que si Vvisita el
consultorio o la clinica de
un proveedor de atencion
médica).

(lgual que si visita el
consultorio o la clinica de
un proveedor de atencion
médica).

Este Plan HRA esta integrado con un plan de
salud colectivo patrocinado por un empleador. Si
este servicio esta cubierto por el plan de salud
colectivo, se le puede reembolsar hasta el saldo
de su cuenta HRA por los gastos de bolsillo
elegibles de deducible, copago y coseguro. Para
ser elegible para recibir el reembolso de este tipo
de gastos médicos, debe utilizar el sitio web, la
aplicacion para teléfonos inteligentes o el
servicio Concierge de Garner Health a fin de
recibir la recomendacion o aprobacion de un
médico de la red antes de incurrir en los gastos
de bolsillo con ese médico.

Aranceles del médico/cirujano

Igual que el anterior.

Igual que el anterior.

Igual que el anterior.

En caso de que necesite
servicios de salud mental,
salud conductual
o por abuso de sustancias

Servicios para pacientes
ambulatorios

Igual que el anterior.

Igual que el anterior.

Igual que el anterior.

Servicios para pacientes
hospitalizados

Igual que el anterior.

Igual que el anterior.

Igual que el anterior.

Si esta embarazada

Visitas al consultorio

Igual que el anterior.

Igual que el anterior.

Igual que el anterior.

Servicios profesionales para el
nacimiento/parto

Igual que el anterior.

Igual que el anterior.

Igual que el anterior.

Garner Health HRA SBC Planes Standard y Pay Saver pagina 4 de 7



https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#emergency-room-care-emergency-services
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#transporte%20m%C3%A9dico%20de%20emergencia
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#transporte%20m%C3%A9dico%20de%20emergencia
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#atenci%C3%B3n%20de%20urgencia

Evento médico comun

Servicios que podria necesitar

Lo que pagara

Proveedor de la red

(Pagara lo minimo)

Proveedor fuera de la red

(Pagara lo maximo)

Limitaciones, excepciones
demas informacion importante*

Servicios de la institucién para el
nacimiento/parto

Igual que el anterior.

Igual que el anterior.

Igual que el anterior.

Si necesita ayuda para la
recuperacion o tiene otras
necesidades médicas
especiales

Atencion médica domiciliaria

Igual que el anterior.

Igual que el anterior.

Igual que el anterior.

Servicios de rehabilitacion

Igual que el anterior.

Igual que el anterior.

Igual que el anterior.

Servicios de habilitacion

Igual que el anterior.

Igual que el anterior.

Igual que el anterior.

Atencién de enfermeria

especializada

Igual que el anterior.

Igual que el anterior.

Igual que el anterior.

Equipo médico duradero

Igual que el anterior.

Igual que el anterior.

Igual que el anterior.

Servicios de cuidados paliativos

Igual que el anterior.

Igual que el anterior.

Igual que el anterior.

En caso de que su hijol

necesite atencion
odontoldgica u
oftalmolégica

Examen de la vista para nifios

N/A. No hay cobertura
disponible en su cuenta
HRA para este tipo de
evento médico.

N/A. No hay cobertura
disponible en su cuenta
HRA para este tipo de
evento médico.

Este Plan HRA esta integrado con un plan de
salud colectivo patrocinado por un empleador,
que puede brindar cobertura para algunos de los
gastos de bolsillo en relacion con este tipo de
evento médico. Sin embargo, no hay cobertura
disponible en su cuenta HRA para este tipo de
evento médico.

Anteojos para nifios

Igual que el anterior.

Igual que el anterior.

Igual que el anterior.

Control odontolégico para nifios

Igual que el anterior.

Igual que el anterior.

Igual que el anterior.

Servicios no incluidos y demas servicios con cobertura:

Servicios que en general su Plan NO cubre (consulte el
una lista de otros servicios no incluidos.)

e Cualquier gasto pagadero a través de ofra fuente e
(como el plan médico colectivo de su empleador).

e Cualquier servicio o procedimiento que NO esté
cubierto por el plan médico colectivo de su
empleador.

documento de para obtener mas informacion y

la politica o del plan

Cualquier servicio 0 suministro que supere el monto
de la Cuenta HRA o los servicios 0 suministros que
no sean reembolsables (aunque se ajusten a la
definicién de atencion médica) en virtud de la
Seccion 213 del Cédigo de Rentas Internas.

Cualquier servicio o procedimiento que NO esté °
cubierto por el plan médico colectivo de su
empleador.

Otros servicios con cobertura (se pueden aplicar limitaciones a estos servicios. Esta no es una lista completa. Consulte el documento del plan ).

Sus derechos para continuar con la cobertura: Si usted desea continuar con la cobertura después de que finalice, existen agencias que pueden ayudarlo. A continuacion, se encuentra
la informacién de contacto de tales agencias: Administracion para la Seguridad de los Beneficios del Trabajador del Departamento de Trabajo al 1-866-444-EBSA (3272) o en
www.dol.gov/ebsa/healthreform. También podria haber otras opciones disponibles para continuar su cobertura, entre las que se encuentran la contratacion de una cobertura de seguro
individual a través del Mercado de sequros médicos. Si desea mas informacion sobre el Mercado, visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318- 2596.
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Sus derechos a presentar quejas y apelaciones: Existen agencias que pueden ayudarlo si tiene una queja contra su_plan por el rechazo de un reclamo. A este proceso se lo denomina
presentacién de queja o apelacidn. Si desea més informacidn sobre sus derechos, consulte la explicacion de los beneficios que recibira por ese reclamo. Los documentos de su plan
también brindan informacién completa para presentar un reclamo, una apelacion, o una queja por cualquier motivo ante su plan. Si desea obtener mas informacion sobre sus derechos,
este aviso 0 necesita asistencia, comuniquese con: [insertar la informacién de contacto aplicable de las instrucciones].

¢ Este plan ofrece una cobertura esencial minima? No, sin embargo, este plan esta integrado con un plan de salud colectivo que puede proporcionar cobertura esencial minima.

La cobertura esencial minima en general comprende planes, seguro médico disponible a través del Mercado u ofras politicas particulares del mercado, Medicare, Medicaid, CHIP,
TRICARE y demas coberturas determinadas. Si usted retne los requisitos para recibir determinados tipos de cobertura esencial minima, posiblemente no retna los requisitos para
acceder al crédito fiscal para primas.

¢ Este plan cumple con los Estandares minimos de valor? No, sin embargo, este plan esta integrado con un plan de salud colectivo que puede cumplir con las normas de valor
minimo. Si su plan no cumple con las normas de valor minimo, es posible que sea elegible para acceder a un crédito fiscal para primas para ayudarle a pagar un plan a través

del Mercado.

Declaracion de divulgacion de PRA: De acuerdo con la Ley de Reduccién de Tramites de 1995, ninguna persona esta obligada a responder a una recopilacion de informacion a
menos que muestre un nimero de control de la OMB valido. El nimero de control de la OMB valido para esta recopilacién de informacion es 0938-1146. El tiempo necesario para
completar esta recopilacion de informacion es de aproximadamente 0.08 horas por respuesta en promedio, incluido el tiempo para revisar las instrucciones, buscar en los recursos de
datos existentes, reunir los datos necesarios, y completar y revisar la recopilacion de informacién. Si tiene algin comentario sobre la exactitud de la(s) estimacion(es) sobre el tiempo o
alguna sugerencia 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:

e )

A

P Esto no es un calculador de costos. Los tratamientos que se muestran solo son ejemplos de la forma en que este plan podria cubrir la atencién médica. Sus
costos reales seran distintos, segun la atencion real que reciba, los precios que cobren sus proveedores y muchos otros factores. Concéntrese en los montos
de los costos compartidos (deducibles, copagos y cosequros) y servicios no incluidos en el plan. Utilice esta informacion para comparar la parte de los costos
que usted podria pagar con otros planes. Tenga en cuenta que estos ejemplos de cobertura se basan en una cobertura para una sola persona.

Peg va a tener un bebé

(9 meses de atencién prenatal y parto en el hospital de

lared

m El deducible total del plan $0
m Especialista [costo compartido] N/A
m  Hospital (institucion) [costo NI/A
compartido]

m Otro [costo compartido] N/A

El evento de este EJEMPLO incluye servicios
como:

Visitas al consultorio de especialista (atencion
prenatal)

Servicios profesionales para el nacimiento/patto
Servicios de las instituciones  para el
nacimiento/parto

Pruebas de diagnéstico (ecografias y analisis de
sangre)

Consulta a un especialista (anestesia)

Control de diabetes tipo 2 de Joe
(un afio de atencién de rutina dentro de la red de una
afeccion bien controlada

m El deducible total del plan $0
m Especialista [costo compartido] N/A
m  Hospital (institucion) [costo N/A
compartido]

m Otro [costo compartido] N/A

El evento de este EJEMPLO incluye servicios
como:

Visitas al consultorio del médico de atencion primaria
(incluida la edncacion sobre la enfermedad)

Pruebas de diagnostico (andlisis de sangre)
Medicamentos recetados

Equipos médicos duraderos (g/ucimetro)

Ejemplo de costo total | $5,600

En este ejemplo, Joe pagaria:

Costo compartido

Fractura simple de Mia
(consulta en la sala de emergencia y atencion de

seguimiento dentro de la red)

m El deducible total del plan $0
m Especialista [costo compartido] N/A
m  Hospital (institucion) [costo N/A
compartido]

m Otro [costo compartido] N/A

El evento de este EJEMPLO incluye servicios
como:

Atencion en servicio de emergencias (incluidos los
Suministros médicos)

Prueba de diagndstico (radiografia)

Equipo medico duradero (wuletas)

Servicios de rehabilitacion (fisioterapia)

Ejemplo de costo total | $2,800

En este ejemplo, Mia pagaria:

Costo compartido

Deducibles N/A
Copagos N/A
Coseguro N/A
Lo que no se cubre

Limites o exclusiones N/A
El total que pagaria Joe es N/A

Ejemplo de costo total | $12,700
En este ejemplo, Peg pagaria:

Costo compartido

Deducibles N/A
Copagos N/A
Cosequro N/A

Lo que no se cubre

Limites o exclusiones N/A

El total que pagaria Peg es N/A

Deducibles N/A
Copagos N/A
Coseguro N/A
Lo que no se cubre

Limites o exclusiones N/A
El total que pagaria Mia es N/A

** Este Plan HRA no cubre determinados servicios del modo en que lo hace un plan médico total. En su lugar, reembolsa los gastos de bolsillo elegibles de deducible,
copago y coseguro en los que se haya incurrido de conformidad con su plan de salud médico colectivo total patrocinado por el empleador, y que se consideren
susceptibles de reembolso en virtud de la Seccion 213 del Cadigo de Rentas Internas, hasta el monto disponible en el Plan HRA, y de conformidad con los requisitos
descritos en el documento del plan. El plan de salud colectivo patrocinado por el empleador (integrado con el Plan HRA) se haria cargo de los demas gastos de esta

cobertura EJEMPLO.

Garner Health HRA SBC Planes Standard y Pay Saver pagina 7 de 7



https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#proveedor
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#costo%20compartido
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deducible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copago
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coseguro
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#servicios%20no%20incluidos
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deducible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#especialista
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#costo%20compartido
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#costo%20compartido
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#costo%20compartido
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#costo%20compartido
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#especialista
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#prueba%20de%20diagn%C3%B3stico
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#especialista
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deducible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copago
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coseguro
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deducible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#especialista
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#costo%20compartido
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#costo%20compartido
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#costo%20compartido
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#costo%20compartido
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#m%C3%A9dico%20de%20atenci%C3%B3n%20primaria
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#prueba%20de%20diagn%C3%B3stico
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#medicamentos%20recetados
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#equipo%20m%C3%A9dico%20duradero
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deducible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copago
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coseguro
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deducible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#especialista
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#costo%20compartido
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#costo%20compartido
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#costo%20compartido
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#costo%20compartido
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#emergency-room-care-emergency-services
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#prueba%20de%20diagn%C3%B3stico
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#equipo%20m%C3%A9dico%20duradero
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#servicios%20de%20rehabilitaci%C3%B3n
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deducible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copago
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coseguro

Avisos anuales para 2026
Aviso legal importante que afecta la cobertura de su plan de salud

Aviso importante de American Senior Communities, LLC sobre su
cobertura de medicamentos recetados y Medicare

Lea atentamente este aviso y guardelo donde pueda encontrarlo. Este aviso contiene informacién sobre su
cobertura actual de medicamentos recetados con American Senior Communities y sobre sus opciones bajo la
cobertura de medicamentos recetados de Medicare. Esta informacion puede ayudarle a decidir si desea
inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare. Al final de este aviso encontrara informacion sobre donde
puede obtener ayuda para tomar decisiones sobre su cobertura de medicamentos recetados.

Hay tres cuestiones importantes que debe saber sobre su cobertura actual y la cobertura de medicamentos
recetados de Medicare:

1. La cobertura de medicamentos recetados de Medicare comenzé a estar disponible en 2006 para todas las
personas con Medicare. Puede obtener esta cobertura si se inscribe en un Plan de medicamentos
recetados de Medicare o en un Plan Advantage de Medicare (como HMO o PPO) que ofrezca cobertura
de medicamentos recetados. Todos los planes de medicamentos de Medicare ofrecen, como minimo, un
nivel de cobertura estandar establecido por Medicare. Algunos planes también pueden ofrecer mas
cobertura por una prima mensual mas alta.

2. American Senior Communities ha determinado que NO se espera que la cobertura de medicamentos
recetados ofrecida por el Plan Master Welfare de American Senior Communities, en promedio para todos
los participantes del plan, pague tanto como paga la cobertura de medicamentos recetados estandar de
Medicare. Por lo tanto, su cobertura se considera cobertura no acreditable. Esto es importante porque, muy
probablemente, obtendra mas ayuda con los costos de sus medicamentos si se inscribe en un plan de
medicamentos de Medicare, que si solo contara con la cobertura de medicamentos recetados del Plan
Master Welfare de American Senior Communities. Esto también es importante porque podria implicar que
tuviera que pagar una prima mas alta (una penalizacion) si no se inscribe en un plan de medicamentos de
Medicare al ser elegible por primera vez.

3. Puede conservar su cobertura actual del Plan Master Welfare de American Senior Communities. Sin
embargo, como su cobertura no es acreditable, tiene que tomar decisiones sobre la cobertura de
medicamentos recetados de Medicare que podrian afectar lo que paga por tal cobertura, dependiendo de si
se inscribe en un plan de medicamentos y cuando lo hace. Cuando tome su decision, debe comparar su
cobertura actual, incluidos los medicamentos cubiertos, con la cobertura y los costos de los planes que
ofrecen cobertura de medicamentos recetados de Medicare en su area. Lea atentamente este aviso, ya que
se explican sus opciones.

¢ Cuando puede inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare?

Puede inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare cuando relna los requisitos para recibir Medicare por
primera vez y cada afio del 15 de octubre al 7 de diciembre.

Sin embargo, si pierde su cobertura actual de medicamentos recetados con American Senior Communities, ya
que es una cobertura colectiva patrocinada por el empleador, sera elegible para un periodo de inscripcién
especial (SEP) de dos (2) meses para inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare; sin embargo,
también podria pagar una prima mas alta (una penalizacion) por no haber tenido cobertura acreditable en virtud
del Plan Master Welfare de American Senior Communities.
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¢ Cuando pagara una prima mas alta (penalizacion) por inscribirse en un plan de medicamentos de
Medicare?

Dado que la cobertura del Plan Master Welfare de American Senior Communities no es acreditable, de acuerdo
con el tiempo que pase sin cobertura acreditable de medicamentos recetados, es posible que tenga que pagar
una penalizacion para inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare. A partir del final del ultimo mes en
el que fue elegible por primera vez para inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare pero no lo hizo, si
pasa 63 dias continuos 0 mas sin una cobertura de medicamentos recetados que sea acreditable, su prima
mensual podria aumentar al menos un 1 % de la prima basica de beneficiario de Medicare por mes por cada
mes que no tuvo esa cobertura. Por ejemplo, si pasa diecinueve meses sin cobertura acreditable, su prima
podria ser sistematicamente como minimo un 19 % mas alta que la prima basica de beneficiario de Medicare.
Es posible que tenga que pagar esta prima mas alta (penalizacion) mientras tenga la cobertura de
medicamentos recetados de Medicare. Ademas, es posible que tenga que esperar hasta el mes de octubre
siguiente para inscribirse.

¢ Qué ocurre con su cobertura actual si decide inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare?
Si decide inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare, su cobertura actual de American Senior
Communities no se vera afectada.

Si decide inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare y abandona su cobertura actual de American Senior
Communities, tenga en cuenta que ni usted ni sus dependientes podran recuperar esta cobertura.

Si desea obtener mas informacion sobre este aviso o sobre su cobertura actual de medicamentos recetados
pdngase en contacto con la persona indicada en la pagina siguiente.

NOTA: Recibira este aviso cada afio. También lo recibira antes del proximo periodo en que pueda inscribirse en
un plan de medicamentos de Medicare y si cambia esta cobertura a través de Nombre de grupo. También puede
solicitar una copia de este aviso en cualquier momento.

Si desea obtener mas informacion sobre sus opciones de cobertura de medicamentos recetados de
Medicare
Encontrara informacion mas detallada sobre los planes de Medicare que ofrecen cobertura de medicamentos
recetados en el manual "Medicare y usted". Medicare le enviara una copia del manual por correo cada afo.
También es posible que los planes de medicamentos de Medicare se pongan directamente en contacto con
usted. Si desea obtener mas informacion sobre la cobertura de medicamentos recetados de Medicare:

¢ Visite www.medicare.gov

e Para obtener ayuda personalizada, llame a su Programa estatal de asistencia sobre seguros de salud

(consulte el numero de teléfono en la contraportada del manual "Medicare y usted").
e Llame a 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Si sus ingresos y recursos son limitados, puede obtener ayuda adicional para pagar la cobertura de
medicamentos recetados de Medicare. Para obtener informacion sobre esta ayuda adicional, visite la pagina
web de la Seguridad Social en www.socialsecurity.gov, o llamelos al 1-800-772-1213 (TTY 1-800-325-0778).

Fecha: 10/1/2024

Nombre de la entidad/remitente: American Senior Communities, LLC.
Contacto/Cargo/Oficina: Oficina de Beneficios:

Direccion: 6900 South Gray Road, Indianapolis, IN 46237
Nuamero de teléfono: 317-788-2500
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LEY DE DERECHOS SOBRE LA SALUD Y EL CANCER DE LA MUJER (WHCRA) DE 1998

Aviso de inscripcion

Si se ha sometido o va a someterse a una mastectomia, puede tener derecho a recibir determinados beneficios en virtud
de la Ley de Derechos sobre la Salud y el Cancer de la Mujer (Women's Health and Cancer Rights Act, WHCRA) de 1998.
Para las personas que reciban beneficios relacionados con la mastectomia, se proporcionara cobertura de la manera que
se determine en consulta con el médico que le brinda tratamiento y la paciente, para:

Todas las fases de reconstruccion de la mama (seno) en la que se realiz6 la mastectomia.
Cirugia y reconstruccion de la otra mama (seno) para obtener un aspecto simétrico.
Prétesis

Tratamiento de las complicaciones fisicas de la mastectomia, incluido el linfedema.

Estos beneficios se proporcionaran con sujecion a los mismos deducibles y coseguros aplicables a otros beneficios médicos
y quirargicos proporcionados en virtud de este plan.

Si desea mas informacion sobre los beneficios de WHCRA, llame a Anthem al 833-578-4441.

Aviso anual

¢, Sabe que su plan, tal y como lo exige la Ley de Derechos sobre la Salud y el Cancer de la Mujer de 1998, ofrece
beneficios para servicios relacionados con la mastectomia, incluidas todas las fases de reconstruccion y cirugia para
lograr la simetria entre las mamas (senos), prétesis y complicaciones derivadas de una mastectomia, incluido el
linfedema? Llame a Anthem al 833-578-4441 para obtener mas informacion.

LEY DE PROTECCION DE LA SALUD DE MADRES Y RECIEN NACIDOS DE 1996

En general, los planes de salud colectivos y los emisores de seguros de salud no pueden, en virtud de la ley
federal, restringir los beneficios para cualquier estancia hospitalaria relacionada con el parto para la madre o el recién
nacido a menos de 48 horas después de un parto vaginal, o menos de 96 horas después de una cesarea. Sin embargo,
por lo general, la ley federal no prohibe que el proveedor que atiende a la madre o al recién nacido, tras consultar con la
madre, dé el alta a la madre o al recién nacido antes de las 48 horas (o 96 horas, segun corresponda). En cualquier
caso, los planes y emisores no pueden, en virtud de la ley federal, exigir que un proveedor obtenga autorizacion del plan
o del emisor para indicar una duracién de la hospitalizacién inferior a 48 horas (o 96 horas).

NUEVAS OPCIONES DE COBERTURA DEL MERCADO DE SEGUROS MEDICOS Y SU COBERTURA DE SALUD

A partir de 2014, se cre6 una nueva forma de adquirir un seguro médico: el Mercado de seguros médicos Para
ayudarle a evaluar las opciones para usted y su familia, este aviso proporciona cierta informacién basica sobre el
Mercado.

¢Qué es el Mercado de seguros médicos?

El Mercado esta disefiado para ayudarle a encontrar un seguro médico que cumpla con sus necesidades y se ajuste a
su presupuesto. El Mercado ofrece un "lugar centralizado" para encontrar y comparar opciones de seguros médicos
privados. También puede reunir los requisitos para un nuevo tipo de crédito fiscal que reduce su prima mensual de
inmediato.

Cada ano, el periodo de inscripcion abierta para el seguro médico a través del Mercado va del 1.° de
noviembre al 15 de diciembre del afio anterior. Para la cobertura que comienza el 1.° de enero de 2026, el periodo
de inscripcién abierta del Mercado comenzara el 1.° de noviembre de 2025 y finalizara el 15 de diciembre de 2025.
Después del 15 de diciembre, solo podra obtener cobertura a través del Mercado si cumple los requisitos
para un periodo de inscripcion especial o si solicita Medicaid o el Programa de Seguro Médico para Nifios
(CHIP).



¢Puedo ahorrar dinero en las primas de mi seguro médico en el Mercado?

Podria reunir los requisitos para ahorrar dinero y reducir su prima mensual, pero solo si su empleador no ofrece
cobertura, u ofrece cobertura que no cumple con determinadas normas. El ahorro en la prima para el que podria cumplir
los requisitos depende de los ingresos de su hogar.

¢Afecta la cobertura de salud del empleador en la posibilidad de ahorrar en la prima a través del Mercado?

Si. Si usted tiene una oferta de cobertura de salud de su empleador que cumple con determinadas normas, no reunira los
requisitos para obtener un crédito fiscal a través del Mercado y es posible que desee inscribirse en el plan de salud de su
empleador. No obstante, si su empleador no le ofrece ningun tipo de cobertura o no le ofrece una cobertura que cumpla
con determinadas normas, puede reunir los requisitos para obtener un crédito fiscal que reduzca su prima mensual o una
reduccién de determinados costos compartidos.

Si el costo de un plan de su empleador que le brindaria cobertura a usted (y no a otros miembros de su familia) es
superior al 9.5 % (ajustado anualmente, después de 2014) de los ingresos de su hogar durante el afio, o si la cobertura
que ofrece su empleador no cumple la norma de "valor minimo" establecida por la Ley de cuidado de la salud asequible,
podria reunir los requisitos para recibir un crédito fiscal. (Un plan de salud patrocinado por un empleador cumple la
"norma de valor minimo" si la parte de los costos totales permitidos de los beneficios cubiertos por el plan no es inferior
al 60 % de dichos costos).

NOTA: Si adquiere un plan de salud a través del Mercado en lugar de aceptar la cobertura médica ofrecida por su
empleador, es posible que también pierda el aporte del empleador (si lo hubiera) para la cobertura ofrecida por el

empleador. Ademas, este aporte del empleador, asi como su aporte como empleado a la cobertura ofrecida por el
empleador, suele excluirse de los ingresos a efectos del impuesto sobre la renta federal y estatal. Sus pagos por la
cobertura a través del Mercado se realizan después de impuestos.

¢, Cémo puedo obtener mas informaciéon?

Si desea mas informacion sobre la cobertura que le ofrece su empleador, consulte su Descripcidon resumida del plan o
pongase en contacto con /a Oficina de Beneficios al 317-788-2500.

El Mercado puede ayudarle a evaluar sus opciones de cobertura, incluida su elegibilidad para obtener cobertura a través
del Mercado y su costo. Visite www.healthcare.qov para obtener mas informacion, asi como una solicitud en linea para la
cobertura de seguro de salud del Mercado e informacion de contacto de un Mercado de seguros médicos en su area.

AVISO ANUAL DE INSCRIPCION ESPECIAL

Este aviso se brinda para asegurar que comprende su derecho a solicitar una cobertura de salud colectiva. Deberia
leer este aviso aunque tenga previsto renunciar a la cobertura de salud en este momento.

Pérdida de otra cobertura

Si renuncia a la cobertura para usted o para un dependiente (incluido su conyuge) debido a la cobertura de otro seguro
médico o plan de salud colectivo, es posible que pueda inscribirse a usted mismo y a sus dependientes en este Plan si
usted o sus dependientes dejan de reunir los requisitos para esa otra cobertura (o si el empleador deja de aportar a su
otra cobertura o a la de sus dependientes). No obstante, debera solicitar la inscripcidon en un plazo de 31 dias a partir de
la fecha en que finalice su otra cobertura o la de sus dependientes (o a partir de la fecha en que el empleador deje de
aportar a la otra cobertura).

Ejemplo: Usted renunci6 a la cobertura de este Plan porque estaba cubierto por un plan ofrecido por el empleador
de su conyuge. Su conyuge deja de trabajar. Si usted lo notifica a su empleador en un plazo de 31 dias a partir de
la fecha de finalizacion de la cobertura, usted y sus dependientes que reunen los requisitos podran solicitar la
cobertura de este Plan.

Matrimonio, nacimiento o adopcién

Si tiene un nuevo dependiente por matrimonio, nacimiento, adopcién o colocacién en adopcién, puede inscribirse a
usted mismo y a sus dependientes. No obstante, debe solicitar la inscripcion dentro de los 31 dias posteriores al
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matrimonio, el hacimiento o la colocacién en adopcién.

Ejemplo: Cuando fue contratado, era soltero y optd por no elegir los beneficios del seguro médico. Un afio mas
tarde, contrae matrimonio. Usted y sus dependientes que reunen los requisitos tienen derecho a inscribirse en
este Plan. No obstante, debe solicitarlo en un plazo de 30 dias a partir de la fecha en la que contrajo matrimonio.

Medicaid o CHIP

Si usted o sus dependientes dejan de reunir los requisitos para recibir la cobertura de Medicaid o del Programa de
Seguro Médico para Ninos (CHIP) o pasan a cumplir los requisitos para recibir un subsidio de asistencia para primas de
Medicaid o CHIP, podria inscribirse usted y a sus dependientes. Debe solicitar la inscripcion en un plazo de 60 dias a
partir de la pérdida de la cobertura de Medicaid o CHIP o de la determinacion del cumplimiento de los requisitos para
recibir un subsidio de asistencia para primas.

Ejemplo: Cuando fue contratado, sus hijos recibian cobertura de salud a través de CHIP y usted no los inscribi6é en este
Plan. Debido a cambios en sus ingresos, sus hijos ya no reunen los requisitos para recibir la cobertura de CHIP. Puede
inscribirlos en este Plan si lo solicita en un plazo de 60 dias a partir de la fecha en que perdieron la cobertura de CHIP.

Para obtener mas informacion o asistencia

Para solicitar una inscripcién especial u obtener mas informacién, péngase en contacto con la Oficina de Beneficios al
317-788-2500.

Asistencia para el pago de primas de Medicaid y
del Programa de Seguro Médico para Nifios (CHIP)

Si usted o sus hijos cumplen los requisitos para recibir Medicaid o CHIP y usted cumple los requisitos para recibir
cobertura médica de su empleador, es posible que su estado cuente con un programa de asistencia para el pago de primas
que puede ayudarle a pagar la cobertura con fondos de sus programas Medicaid o CHIP. Si usted o sus hijos no cumplen
los requisitos para recibir Medicaid o CHIP, no cumplira los requisitos para recibir estos programas de asistencia para
el pago de las primas, pero podria contratar una cobertura de seguro individual a través del Mercado de seguros médicos.
Para obtener mis informacién, visite www.healthcare.gov.

Si usted o sus dependientes ya estan inscritos en Medicaid o CHIP y viven en uno de los estados que se indican a
continuacion, péngase en contacto con la oficina de Medicaid o CHIP de su estado para averiguar si dispone de
asistencia para el pago de primas.

Si usted o sus dependientes NO estan inscritos actualmente en Medicaid o CHIP, y cree que usted o alguno de sus
dependientes podrian reunir los requisitos para recibir alguno de estos programas, péngase en contacto con la oficina de
Medicaid o CHIP de su estado o llame al 1-877-KIDS NOW o visite www.insurekidsnow.gov para averiguar cémo
solicitarlo. Si reune los requisitos, pregunte en su estado si tiene un programa que pueda ayudarle a pagar las primas de un
plan patrocinado por un empleador.

Si usted o sus dependientes retunen los requisitos para recibir asistencia para el pago de primas de Medicaid o CHIP, asi
como para el plan de su empleador, su empleador debe permitirle inscribirse en el plan de su empleador si atin no esta
inscrito. Esto se denomina oportunidad de "inscripcion especial" y debe solicitar la cobertura en un plazo de 60 dias a
partir de la fecha en que se determine que retine los requisitos para recibir la ayuda para el pago de las primas. Si
tiene alguna pregunta sobre la inscripcidn en el plan de su empleador, péngase en contacto con el Departamento de
Trabajo en www.askebsa.dol.gov o llame al 1-866-444-EBSA (3272).
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Si vive en uno de los siguientes estados, puede reunir los requisitos para recibir ayuda para pagar las primas del
plan de salud de su empleador. La siguiente lista de estados esta actualizada al 31 de julio de 2023. Pongase en
contacto con su estado para obtener mas informacion sobre la elegibilidad:

ALABAMA — Medicaid

Sitio web: http://myalhipp.com/
Teléfono: 1-855-692-5447

ALASKA — Medicaid

Sitio web del Programa de Pago de Primas del Seguro
Médico de Alaska: http://myakhipp.com/

Teléfono: 1-866-251-4861

Correo electronico:
CustomerService@MyAKHIPP.com

Elegibilidad para Medicaid:
https://health.alaska.gov/dpa/Pages/default.aspx

ARKANSAS — Medicaid

Sitio web: http://myarhipp.com/
Teléfono: 1-855-MyARHIPP (855-692-7447)

CALIFORNIA — Medicaid

Sitio web del Programa de Pago de Primas del Seguro
Meédico (HIPP):

http://dhcs.ca.gov/hipp

Teléfono: 916-445-8322

Fax: 916-440-5676

Correo electronico: hipp@dhcs.ca.gov

COLORADO — Health First Colorado
(Programa de Medicaid de Colorado) y Child
Health Plan Plus (CHP+)

Sitio web de Health First Colorado:
https://www.healthfirstcolorado.com/
Centro de contacto para miembros de Health
First Colorado: 1-800-221-3943/Servicio de
retransmision del estado 711
CHP+: https://hcpf.colorado.gov/child-health-plan-plus
Atencion al cliente de CHP+: 1-800-359-1991/Servicio de
retransmision del estado 711 Programa de Participacion en

el Seguro Médico (HIBI): https://www..mycohibi.com
Servicio de atencion al cliente de HIBI: 1-855-692-6442

FLORIDA — Medicaid

Sitio web:
https://www.flmedicaidtplrecovery.com/flmedicaidtplrecove
ry.com/hipp/index.html

Teléfono: 1-877-357-3268

GEORGIA — Medicaid
Sitio web de HIPP de Georgia:
https://medicaid.georgia.gov/health- insurance-
premium-payment-program-hipp
Teléfono: 678-564-1162, Opcion 1
Sitio web de CHIPRA de Georgia:
https://medicaid.georgia.gov/programs/third-party-
liability/childrens-health-insurance-program-
reauthorization-act-2009-chipra
Teléfono: (678) 564-1162, Opcién 2

INDIANA — Medicaid

Healthy Indiana Plan para adultos de 19-64 afios con bajos
ingresos

Sitio web: http://www.in.gov/fssa/hip/

Teléfono: 1-877-438-4479

El resto de Medicaid

Sitio web: https://www.in.gov/medicaid/

Teléfono: 1-800-457-4584

MASSACHUSETTS — Medicaid y CHIP

Sitio web:

https://www.mass.gov/masshealth/pa

Teléfono: 1-800-862-4840

TTY: 711

Correo electronico: masspremassistance(@accenture.com

MINNESOTA — Medicaid

Sitio web:
https://mn.gov/dhs/people-we-serve/children-and-
families/health-care/health-care-programs/programs-and-
services/other-insurance.jsp

Teléfono: 1-800-657-3739
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MISSOURI — Medicaid

IOWA — Medicaid y CHIP (Hawki)

Sitio web de Medicaid:
https://dhs.iowa.gov/ime/members

Teléfono de Medicaid: 1-800-338-8366

Sitio web de Hawki:

http://dhs.iowa.gov/Hawki

Teléfono de Hawki: 1-800-257-8563

Sitio web de HIPP:
https://dhs.iowa.gov/ime/members/medicaid-a-to-
z/hipp

Teléfono de HIPP: 1-888-346-9562

KANSAS — Medicaid
Sitio web: https://www .kancare.ks.gov/

Teléfono: 1-800-792-4884
Teléfono de HIPP: 1-800-967-4660

KENTUCKY — Medicaid

Sitio web del Programa de Pago de Primas del Seguro
Meédico Integrado de Kentucky (KI-HIPP):
https://chfs.ky.gov/agencies/dms/member/Pages/kihipp.as
DpX

Teléfono: 1-855-459-6328

Correo electronico: KIHIPP.PROGRAM@ky.gov

Sitio web de KCHIP:
https://kidshealth.ky.gov/Pages/index.aspx

Teléfono: 1-877-524-4718
Sitio web de Medicaid de Kentucky: https://chfs.ky.gov

LOUISIANA — Medicaid

Sitio web: www.medicaid.la.gov o www.ldh.la.gov/lahipp
Teléfono: 1-888-342-6207 (linea directa de Medicaid) o
1-855-618-5488 (LaHIPP)

Sitio web de inscripcion:

https:
www.mymaineconnection.gov/benefits/s?language=enUS
Teléfono: 1-800-442-6003

TTY: Servicio de retransmision de Maine 711

Sitio web de la Prima de Seguro Médico Privado:
https://www.maine.gov/dhhs/ofi/applications-forms
Teléfono: -800-977-6740.

TTY: Servicio de retransmision de Maine 711

NEW JERSEY — Medicaid y CHIP

Sitio web de Medicaid:
http://www.state.nj.us/humanservices/

dmabhs/clients/medicaid/
Teléfono de Medicaid: 609-631-2392

Sitio web de CHIP: http://www.njfamilycare.org/index.html
Teléfono de CHIP: 1-800-701-0710

NUEVA YORK - Medicaid TEXAS — Medicaid

Sitio web:
http://www.dss.mo.gov/mhd/participants/pages/hipp.htm
Teléfono: 573-751-2005

MONTANA — Medicaid

Sitio web:
http://dphhs.mt.gov/MontanaHealthcarePrograms/HIPP
Teléfono: 1-800-694-3084

Correo electronico: HHSHIPPProgram@mt.gov

NEBRASKA — Medicaid

Sitio web: http://www.ACCESSNebraska.ne.gov
Teléfono: 1-855-632-7633

Lincoln: 402-473-7000

Omaha: 402-595-1178

NEVADA — Medicaid

Sitio web de Medicaid: http://dhcfp.nv.gov
Teléfono de Medicaid: 1-800-992-0900

MAINE — Medicaid NEW HAMPSHIRE — Medicaid

Sitio web: https://www.dhhs.nh.gov/programs-
services/medicaid/health-insurance-premium-program
Teléfono: 603-271-5218

Linea gratuita para el programa HIPP: 1-800-852-3345,
ext. 5218

SOUTH DAKOTA - Medicaid

Sitio web: http://dss.sd.gov
Teléfono: 1-888-828-0059

Sitio web:
https://www.health.ny.gov/health _care/medicaid/
Teléfono: 1-800-541-2831

Sitio web: Health Insurance Premium Payment (HIPP)

Program | Texas Health and Human Services
Teléfono: 1-800-440-0493
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NORTH CAROLINA — Medicaid UTAH - Medicaid y CHIP

Sitio web: https://medicaid.ncdhhs.gov/ Sitio web de Medicaid: https://medicaid.utah.gov/
Teléfono: 919-855-4100 Sitio web de CHIP: http://health.utah.gov/chip

Teléfono: 1-877-543-7669

NORTH DAKOTA — Medicaid VERMONT- Medicaid
Sitio web: Sitio web:
https://www.hhs.nd.gov/healthcare http://www.greenmountaincare.org/
Teléfono: 1-844-854-4825 Teléfono: 1-800-250-8427
OKLAHOMA - Medicaid y CHIP VIRGINIA — Medicaid y CHIP
Sitio web: http://www.insureoklahoma.org Sitio web: https://coverva.dmas.virginia.gov/learn/premium-
Teléfono: 1-888-365-3742 assistance/famis-select

https://www.coverva.dmas.virginia.gov/learn/premium-

assistance/health-insuranc-premium-payment-hipp-programs

Teléfono de Medicaid: 1-800-432-5924
Teléfono de CHIP: 1-800-432-5924

OREGON - Medicaid WASHINGTON — Medicaid

Sitio web: Sitio web:
http://healthcare.oregon.gov/Pages/index.aspx https://www.hca.wa.gov/
Teléfono: 1-800-699-9075 Teléfono: 1-800-562-3022

PENNSYLVANIA - Medicaid y CHIP WEST VIRGINIA — Medicaid y CHIP
Sitio web: Sitio web:
https://www.dhs.pa.gov/Services/Assistance/Pages/HIPP- https://dhhr.wv.gov/bms/
Program.aspx http://mywvhipp.com/
Teléfono: 1-800-692-7462 Teléfono de Medicaid: 304-558-1700
Sitio web de CHIP: Children’s Health Insurance Program Linea telefonica gratuita de CHIP:
(CHIP) (pa.gov 1-855-MyWVHIPP (1-855-699-8447)

Teléfono de CHIP: 1-800-986-KIDS (5437)

RHODE ISLAND — Medicaid y CHIP WISCONSIN - Medicaid y CHIP

Sitio web: http://www.eohhs.ri.gov/ Sitio web:
Teléfono: 1-855-697-4347 0 401-462-0311 https://www.dhs.wisconsin.gov/badgercareplus/p-10095.htm
(Linea directa de Rite Share) Teléfono: 1-800-362-3002

SOUTH CAROLINA — Medicaid WYOMING — Medicaid
Sitio web: Sitio web:
https://www.scdhhs.gov https://health.wyo.gov/healthcarefin/medicaid/programs-and-
Teléfono: 1-888-549-0820 eligibility/

Teléfono: 1-800-251-1269

Para saber si algun otro estado ha afiadido un programa de asistencia para el pago de primas desde el 31 de julio de
2023, o para obtener mas informacion sobre los derechos de inscripcion especial, pongase en contacto con:

Departamento de Trabajo de EE. UU. Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE.UU.
Administracién de Seguridad de Beneficios Centros de Servicios de Medicare y Medicaid

para Empleados www.cms.hhs.gov

www.dol.gov/agencies/ebsa 1-877-267-2323, Opcién 4 del menu, ext 61565

1-866-444-EBSA (3272)
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Declaracion de la Ley de Reduccion de Tramites

De acuerdo con la Ley de Reduccion de Tramites de 1995 (Publicacion L. 104-13) (PRA), ninguna persona esta obligada a responder
a una recopilacion de informacion a menos que dicha recopilacion muestre un niimero de control valido de la Oficina de Gestion y
Presupuesto (OMB). El Departamento sefiala que un organismo federal no puede llevar a cabo ni patrocinar una recopilacion de
informacion a menos que esté aprobada por la OMB en virtud de la PRA, y muestre un namero de control de la OMB actualmente
valido, y el publico no esta obligado a responder a una recopilacion de informacion a menos que esta muestre un niimero de control de
la OMB actualmente valido. Consulte en 44 U.S.C. 3507. Asimismo, sin perjuicio de ninguna otra disposicion legal, ninguna persona
podra ser sancionada por incumplir una recopilacion de informacion si en ella no figura un nimero de control de la OMB actualmente
valido. Consulte en 44 U.S.C. 3512.

Se calcula que la carga que supone para el publico esta recopilacion de informacién es de aproximadamente siete minutos por persona.
Se anima a las partes interesadas a enviar comentarios sobre la estimacion de la carga o sobre cualquier otro aspecto de esta
recopilacion de informacion, incluso sugerencias para reducir esta carga, al Departamento de Trabajo de EE. UU., Administracion
para la Seguridad de los Beneficios del Trabajador, Oficina de Politica e Investigacion, Atencion: Funcionario de autorizacion de
PRA, 200 Constitution Avenue, N.W., Room N-5718, Washington, DC 20210 o por correo electronico a ebsa.opr@dol.gov, e incluya
el nimero de control de OMB 1210-0137 como referencia.

Ejemplo de Aviso de Privacidad en virtud de HIPAA

Su informacioén. Sus derechos. Nuestras responsabilidades.

Este aviso describe cémo se podria utilizar y divulgar su informacion médica y como puede acceder a ella. Reviselo con
atencion.

Sus derechos.

En lo que respecta a su informacion médica, usted tiene ciertos derechos. En esta seccion se explican sus derechos y

algunas de nuestras responsabilidades para ayudarle.

Obtencion de una copia de los ¢ Puede solicitar ver u obtener una copia de su historial médico y de

historiales médicos y reclamos reclamos, asi como de otra informacién de salud que tengamos sobre
usted. Preguntenos cémo hacerlo.

e Le proporcionaremos una copia o un resumen de su historial médico y de
reclamos, en general, en un plazo de 30 dias posteriores a su solicitud. Es
posible que le cobremos una tarifa razonable por brindar esta informacién.

Solicitud de la correccién de e Puede pedirnos que corrijamos sus historiales médicos y de reclamos si
historiales médicos y de considera que son incorrectos o estan incompletos. Preguntenos como
reclamos hacerlo.

o Es posible que digamos "no" a su solicitud, pero le explicaremos el
motivo por escrito en un plazo de 60 dias.

Solicitud de e Puede pedirnos que nos pongamos en contacto con usted de una forma
comunicaciones especifica (por ejemplo: el teléfono de su casa o de la oficina) o que le
confidenciales enviemos correspondencia a una direccion diferente.

e Tendremos en cuenta todas las solicitudes razonables, y si nos dice que
estaria en peligro si no lo hacemos, debemos decir "si".

Solicitud de restriccion sobre e Puede pedirnos que no utilicemos ni compartamos determinada
lo que usamos o compartimos informacion de salud acerca de tratamientos, pagos o nuestras
operaciones.

o No estamos obligados a acceder a su peticion y podriamos negarnos
si ello pudiera afectar su atencion.
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Obtencion de una lista de las
personas con las que hemos
compartido informacion

Puede solicitar una lista (recuento) de las veces que hemos compartido
informacion sobre su salud durante los seis (6) afios previos a la fecha de
su solicitud, con quién la hemos compartido y por qué.

Incluiremos todas las divulgaciones excepto las relacionadas con
tratamientos, pagos y operaciones de atencién médica, y algunas otras
divulgaciones (como las que usted nos haya pedido que hagamos). Le
brindaremos un (1) informe al afio de forma gratuita, pero le cobraremos
una tarifa razonable en funcién de los costos si solicita otro en un plazo
de 12 meses.

Obtenciéon de una copia de este
aviso de privacidad

Puede solicitar una copia impresa de este aviso en cualquier momento,
incluso si ha aceptado recibirla en formato electrénico. Le facilitaremos
una copia impresa de manera oportuna.

Seleccién de una persona para
que actue en su nombre

Si usted ha otorgado a alguien un poder notarial médico o si alguien es su
tutor legal, esa persona puede ejercitar sus derechos y tomar decisiones
sobre su informacién de salud.

Nos aseguraremos de que la persona tenga dicha autoridad y pueda
actuar en su nombre antes de tomar ninguna medida.

Presentacion de un reclamo si
cree que se han vulnerado sus
derechos.

Puede presentar un reclamo si cree que hemos vulnerado sus derechos;
para ello, péngase en contacto con el Departamento de Beneficios de
American Senior Communities, 6900 South Gray Road, Indianapolis, IN
46237.
Puede presentar una queja ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. por
cualquiera de los siguientes métodos.
o Envie una carta a: US Dept. of Health & Human Services Office
of Civil Rights, 200 Independence Avenue, SW, Washington
DC 20201.
o Llame al: 1877,696.6775.
o Visite: www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints.
No tomaremos represalias contra usted por presentar una queja.
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Sus opciones

En el caso de determinada informacién de salud, puede indicarnos sus preferencias sobre lo que compartimos. Si tiene
una preferencia clara sobre como compartimos su informacién en las situaciones descritas a continuacion,
comuniquese con nosotros. Diganos qué quiere que hagamos y seguiremos sus instrucciones.

En estos casos, usted tiene
tanto el derecho como la opcién
de indicarnos que:

¢ Compartamos informacién con su familia, amigos cercanos u otras
personas implicadas en el pago de su atencion.

e Compartamos informacion en relacion con ayuda por motivos de desastres.

¢ Nos pongamos en contacto con usted con fines de recaudacién de fondos.

Si no puede decirnos lo que prefiere, por ejemplo, si esta inconsciente,
podriamos compartir su informacién si creemos que es lo mejor para usted.
También podriamos compartir su informacién cuando sea necesario para
reducir una amenaza grave e inminente para la salud o la seguridad.

En estos casos, nunca
compartimos su informacién a
menos que nos dé permiso por
escrito:

e Fines de comercializacion.
e Venta de su informacion.

de salud de las siguientes formas.

Normalmente utilizamos o compartimos su informacion

Ayudar a gestionar el

tratamiento de salud que recibe.

e Podemos utilizar su informacion de salud y compartirla con profesionales
que le estén brindando tratamiento.

: Un médico nos envia informacion sobre su diagndstico y plan de
tratamiento para que podamos organizar servicios adicionales.

Dirigir nuestra organizacion

e Podemos utilizar y divulgar su informacion para gestionar nuestra
organizacion y ponernos en contacto con usted cuando sea
necesario.

¢ No se nos permite utilizar informacion genérica para decidir si le
vamos a brindar cobertura y el precio de esa cobertura. Esto no se
aplica a los planes de asistencia a largo plazo.

: Utilizamos su informacién de salud para desarrollar mejores
servicios para usted.

Pagar sus servicios de salud

e Podemos utilizar y divulgar su informacién de salud mientras pagamos
sus servicios de salud.

: Compartimos informacion sobre usted con su plan dental para
coordinar el pago de su tratamiento dental.

Administrar su plan

e Podemos divulgar su informacion de salud al patrocinador de su plan
de salud para la administracion del plan.

: Su empresa contrata nuestro plan de salud y nosotros
proporcionamos a su empresa determinadas estadisticas para explicar las
primas que cobramos.
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Se nos permite o exige compartir su
informacién de otras formas, normalmente de formas que contribuyan al bien publico, como la salud publicay la
investigacion. Debemos cumplir muchas condiciones legales antes de poder compartir su informacion con estos
fines. Para obtener mas informacion, visite: www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/index.html.

Ayuda en cuestiones de salud y e Podemos compartir informacién sobre su salud en determinadas
seguridad publica situaciones, como por ejemplo las siguientes:

o Prevenir enfermedades

o Ayudar a retirar productos del mercado

o Informar sobre reacciones adversas a medicamentos

o Informar sobre sospechas de maltrato, abandono o violencia

doméstica
o Prevenir o reducir una amenaza grave para la salud o la seguridad
de cualquier persona

Realizacion de investigaciones e Podemos utilizar o compartir su informacién para investigaciones sanitarias.

Cumplimiento de la ley e Compartiremos informacion sobre usted si las leyes estatales o federales lo
exigen, incluso con el Departamento de Salud y Servicios Humanos si
quiere comprobar que cumplimos con la ley federal de privacidad.

Respuesta a solicitudes de e Podemos compartir su informacion de salud con organizaciones de
donacioén de 6rganos y tejidos, y obtencion de 6rganos.

colaboracion con un médico e Podemos compartir informacion de salud con un perito forense,
forense o director funerario médico forense o director funerario cuando fallece una persona.
Gestion de solicitud de e Podemos utilizar o compartir su informacion de salud:

indemnizacién por accidente o En casos de reclamos relacionados con indemnizacion por
laboral, aplicacion de la ley y accidente laboral

otras solicitudes o A efectos del cumplimiento de la ley o ante un oficial del orden
gubernamentales. publico

o Con organismos de supervision sanitaria para actividades
autorizadas por la ley

o Para funciones gubernamentales especiales, como servicios de
seguridad nacional y servicios de proteccion presencial

Respuesta a demandas y e Podemos compartir informacién de salud sobre usted en respuesta
acciones legales a una orden judicial o administrativa, o en respuesta a una citacion
judicial.

Nuestras responsabilidades

e Laley nos obliga a mantener la privacidad y seguridad de su informacion de salud protegida.

e Le informaremos de inmediato si se produce una infraccién que pudiera haber comprometido la privacidad
0 seguridad de su informacion.

e Debemos cumplir las obligaciones y practicas de privacidad descritas en este aviso y entregarle una copia.

¢ No utilizaremos ni compartiremos su informacién de forma distinta a la aqui descrita a menos que usted nos
indique por escrito que podemos hacerlo. Si nos dice que lo podemos hacer, podra cambiar de opinién en
cualquier momento notificandonos por escrito que ha cambiado de opinidn.

Para obtener mas informacién, consulte: www.hhs/gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/noticeapp.html.

Cambios en los términos de este aviso

Podemos cambiar los términos de este aviso, y los cambios se aplicaran a toda la informaciéon que tengamos sobre
usted. El nuevo aviso estara disponible si lo solicita, y le enviaremos una copia por correo.
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Sus derechos y protecciones frente a facturas médicas sorpresa

Cuando recibe atencion de emergencia o tratamiento de un proveedor fuera de la red en un
hospital o centro quirargico ambulatorio de la red, usted esta protegido frente a la facturacion
sorpresa o del saldo.

¢Qué es la "facturacion del saldo" (a veces llamada "facturacion sorpresa")?

Cuando consulta a un médico o a otro profesional de atencidn médica, es posible que deba pagar determinados
gastos de bolsillo, como un copago, un coseguro o un deducible. Es posible que tenga otros gastos o que deba
pagar la factura completa si acude a un proveedor o a un centro de atencién médica que no pertenece a la red
de su plan de salud.

Por "fuera de la red" se entiende los proveedores e instituciones que no han firmado un contrato con su plan
de salud. Los proveedores fuera de la red podrian facturarle la diferencia entre lo que su plan acordé pagary
el importe total cobrado por un servicio. Esto se llama "facturacidn del saldo". Es probable que este monto
sea superior a los costos dentro de la red por el mismo servicio y podria no contar para el limite anual de
gastos de bolsillo.

La "facturacién sorpresa" es una factura del saldo imprevista. Esto puede ocurrir cuando usted no puede
controlar quién participa en su atencién, como cuando tiene una emergencia o cuando programa una visita en
una institucién de la red pero inesperadamente le atiende un proveedor fuera de la red.

Usted esta protegido contra la facturacion de saldos en los siguientes casos:

Servicios de emergencias

Si tiene una emergencia médica y recibe servicios de emergencia de un proveedor o una instituciéon fuera de la
red, el proveedor o la institucion podra facturarle como maximo el monto de la participacién en los gastos
dentro de la red de su plan (como copagos y coseguro). No se le puede facturar el saldo de estos servicios de
emergencia. Esto incluye los servicios que pudiera recibir después de encontrarse estable, a menos que dé su
consentimiento por escrito y renuncie a sus protecciones para que no se le facture el saldo de estos servicios
posteriores a la estabilizacion

Determinados servicios en un hospital o centro quirdrgico ambulatorio de la red

Cuando reciba servicios de un hospital o centro quirdrgico ambulatorio de la red, es posible que determinados
proveedores estén fuera de la red. En estos casos, lo maximo que esos proveedores podran facturarle es el
monto de participacion en los gastos dentro de la red de su plan. Esto se aplica a los servicios
médicos de emergencia, anestesia, patologia, radiologia, laboratorio, neonatologia, cirujano asistente,
hospitalista o intensivista. Estos proveedores no pueden facturarle el saldo y no podran pedirle que renuncie a
sus protecciones para que no le facturen el saldo.

Si recibe otros servicios en estas instituciones de la red, los proveedores fuera de la red no pueden facturarle
el saldo, a menos que dé su consentimiento por escrito y renuncie a sus protecciones.

Nunca se le exige que renuncie a su proteccion contra la facturacion del saldo. Tampoco
esta obligado a recibir asistencia fuera de la red. Puede elegir un proveedor o una
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institucion de la red de su plan.

Cuando no se permite la facturacion del saldo, también tiene las siguientes protecciones:

e Usted solo es responsable de pagar su parte del costo (como los copagos, coseguros y deducibles que
pagaria si el proveedor o la institucidn estuviera dentro de la red).
Su plan de salud pagard directamente a los proveedores e instituciones fuera de la red.

e Porlo general, su plan de salud debe:

o Cubrir los servicios de emergencia sin exigirle que obtenga la aprobacidn de los servicios por
adelantado (autorizacidn previa).

o Cubrir los servicios de emergencia prestados por proveedores fuera de la red.

o Basar lo que usted debe al proveedor o a la institucion (costo compartido) en lo que pagaria
a un proveedor o una institucién de la red y mostrar ese monto en su explicacion de
beneficios.

o Contabilizar cualquier monto que pague por servicios de emergencia o servicios fuera de
la red para su deducible y limite de gastos de bolsillo.
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La discriminacion es ilegal
American Senior Communities cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por

motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad ni sexo (de acuerdo con el alcance de la discriminacion sexual
descrita en 45 CFR § 92.101(a)(2)).

American Senior Communities no excluye a las personas ni las trata de forma menos favorable por motivos de raza,
color, nacionalidad, edad, discapacidad ni sexo.

American Senior Communities:
e Proporciona a las personas con discapacidades modificaciones razonables, asi como ayudas y servicios auxiliares
gratuitos y apropiados para comunicarse eficazmente con nosotros, tales como:
o Intérpretes profesionales de lengua de sefias.
o Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electronicos accesibles, otros
formatos).

e Ofrece servicios gratuitos de asistencia lingiiistica a personas cuya lengua materna no sea el inglés, que pueden
incluir:

o Intérpretes profesionales.
o Informacidn escrita en otros idiomas.

Si necesita adaptaciones razonables, ayudas y servicios auxiliares apropiados o servicios de asistencia lingiiistica,
pongase en contacto con el Director Ejecutivo o el Gerente General de su comunidad.

Si cree que en su comunidad no le han proporcionado estos servicios o se le ha discriminado de alguna otra manera
por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja ante el Departamento
de Cumplimiento de American Senior Communities en:

American Senior Communities Compliance Department
6900 South Gray Road

Indianapolis, IN 46237

317-788-2500

Compliance@ASCCare.com

Puede presentar una queja en persona o por correo postal, fax o correo electronico. Si necesita ayuda para presentar
una queja, el Departamento de Cumplimiento de American Senior Communities esta a su disposicion para ayudarle.
Si desea presentar sus quejas de forma anonima, puede comunicarse con la linea directa de American Senior
Communities al 1-888-788-2502 o en www.ASCHotline.com.

También puede presentar una queja sobre derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de
Salud y Servicios Humanos de EE. UU., por via electronica a través del Portal de Quejas de la Oficina de Derechos
Civiles, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, por correo electronico o por teléfono en:

U.S. Department of Health and Human Services

200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Los formularios de quejas estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
Este aviso esta disponible en el sitio web de American Senior Communities: www.ASCCare.com
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Aviso de disponibilidad de servicios de asistencia lingiiistica, y ayudas y servicios auxiliares

ATTENTION: If you speak English, free language assistance services are available to
you. Appropriate auxiliary aids and services to provide information in accessible formats

e are also available free of charge. Call 1-888-788-2502 (TTY: 1-800-877-8339) or speak to
your provider.
ATENCION: Si habla espaiiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia
1 _ 3 lingiiistica. También estan disponibles de forma gratuita ayuda y servicios auxiliares
Spanish/Espafiol | apropiados para proporcionar informacion en formatos accesibles. Llame al 1-888-788-

2502 (TTY: 1-800-877-8339) o hable con su proveedor.

2 | Chinese/ Hr 3

HFEE - mREE[P ), Bl NEIRIEE S MRS, FiIB GBI AEE Y
BN T HFIARSS, LATCRErgss Nt it(E 5, 2B 1-888-788-2502 (CUARERE : 1-
800-877-8339) A EIEAIARFBHEMLR,

3 | German/Deutsch

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen IThnen kostenlose Sprachassistenzdienste
zur Verfiigung. Entsprechende Hilfsmittel und Dienste zur Bereitstellung von
Informationen in barrierefreien Formaten stehen ebenfalls kostenlos zur Verfiigung. Rufen
Sie 1-888-788-2502 (TTY: 1-800-877-8339) an oder sprechen Sie mit [hrem Provider.

Pennsylvanian
Dutch/Deitsch

Wann du Druwwel hoscht fer Englisch verschtehe, kenne mer epper beigriege fer dich
helfe unni as es dich ennich eppes koschte zeelt. Mir kenne dich helfe aa wann du
Druwwel hoscht fer heere odder sehne. Mir kenne Schtofft lauder mache odder iesier fer
lese un sell koscht dich aa nix. Ruf 1-888-788-2502 (TTY: 800-877-8339) uff odder
schwetz mit dei Provider.

5 | Burmese/ @%e’)

&)(7%[9[61%— oaéoo @%mmmc»mo: G[‘:}J&?)LS](DI 398&:9 U)’JOD’J‘D(T.)’J%S”B(YI%G’&@G
¢ C O OCcC ’] C 0 ocC C C C C C
O?G&)’)C?Eﬂ’)gﬁe S]-&LCO ODEII 390?8@[?0603’3 G((O@O’.)EH’JS@COZ %QI(T)S’BC\D(T)Q{PS
C C C C ¢ Q c ¢ C (9} C N
GL@@GO%SI:? OD(OZGC\{PGOD’) %q@ag(?sfa&)eﬂ')z?g O:?G&TJC%?QN’JS(T.L)C\)ES 3’38&09
00 C

q8EclaopSu 1-888-788-2502 (TTY: 1-800-877-8339) o3wssesl0l Beunod aolel

L

C C C
G&TJCSI(T)GOSO%?(E (DOO’)SG[E_‘P(S]II

6 | Arabic/iu )

Dl s 5o 55 LS Ailaall 2 gall) 530 Lsal) Cladd @l 53 gt gy yadl ALl Chnats i 13) 4
1-888- aill e Josil Ulaws Lgal) o sl ¢Sy illpustiy o sheall 5l Auslie ilods 5 B2 Lise
Miaadll adie ) &t i (1-800-877-8339) 788-2502

Korean/St= O]

l\)
(9]
S
[\
~
—
H
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Vietnamese/
Viét

LUU Y: Néu ban noéi tiéng Viét, chung t6i cung cAp mién phi cac dich vu hd trg ngdn ngi.
Céc hd tro dich vu phu hop dé cung cap thong tin theo cac dinh dang dé tiép can ciing
dugc cung cap mién phi. Vui 1ong goi theo s6 1-888-788-2502 (Ngudi khuyét tat: 1-800-
877-8339) hoac trao ddi véi nguoi cung cép dich vu cua ban.

French/Frangais

ATTENTION : Si vous parlez Frangais, des services d'assistance linguistique gratuits sont
a votre disposition. Des aides et services auxiliaires appropriés pour fournir des
informations dans des formats accessibles sont également disponibles gratuitement.
Appelez le 1-888-788-2502 (TTY : 1-800-877-8339) ou parlez a votre fournisseur.

10

Japanese/ H A<

=H
CI=]

F o BREEZFEINASGE., BROSHEIEY— A2 TRV T ET, 7
77N GELPRIHATES LOoBE SN R CHEREZRIT 27200
W E 2R SR — B A R C TR W2 £97, 1-888-788-2502 (TTY

: 1-800-877-8339) F TREFESTEIV, FiE, THHOFEEIZ TR

X\,

11

Dutch/
Nederlands

LET OP: als je Nederlands spreekt, zijn er gratis taalhulpdiensten voor je beschikbaar.
Passende hulpmiddelen en diensten om informatie in toegankelijke formaten te
verstrekken, zijn ook gratis beschikbaar. Bel 1-888-788-2502 (tty: 1-800-877-8339) of
spreek met je provider.

12

Tagalog

PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga libreng serbisyong
tulong sa wika. Magagamit din nang libre ang mga naaangkop na auxiliary na tulong at
serbisyo upang magbigay ng impormasyon sa mga naa-access na format. Tumawag sa 1-
888-788-2502 (TTY: 1-800-877-8339) o makipag-usap sa iyong provider.

13

Russian/ 5
PYCCKUU

BHUMAHME: Ecnu BbI roBOpUTE Ha PYCCKHIA, BaM JOCTYIHBI O€CIIIaTHBIE YCIYTH
A3bIKOBOM MoaepKKU. COOTBETCTBYIOIINE BCIIOMOTaTENIbHbIE CPEACTBA U YCIYTH 110
NPEeOCTaBIEHUIO MH(OpMAIK B JOCTYIHBIX (hopMaTax Takke NpeaoCTaBIIsSIOTCS
oecratHo. [To3BoHuTE IO Tenedony 1-888-788-2502 (TTY: 1-800-877-8339) nnm
o0paTuTech K CBOEMY IOCTABIIUKY YCIYT.

14

Panjabi/Arrsit

s fieG: A AT Uit 8988 J, 31 393 S8 He3 3T A3 AT Qussy Jem
I&1 UJgudl et fEg Areardl Yers a6 BE g YId ATTed AUS W3 AT &
He3 fFo Guzgg JEhif I&1 1-888-788-2502 (TTY: 1-800-877-8339) 3 S ad A
WUE YT 3 &8 318 I3

15

Hindi/fgct

& ¢ gfe 3y fgdt alerd &, ol 3uh ferg :g[ec HTST AgTadl HaTd Suers giil 8|
JAY TRl B STHSHRT UM A & [l SUgad Tegrad e 3R Jard of F:geh
gﬁw%l 1-888-788-2502 (TTY: 1-800-877-8339) TR Icl & AT (U UaTIdl H §Td

|
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