COUPE HEALTH

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

BCBS of MN - Coupe Health

Periodo de cobertura: 01/01/2026 - 12/31/2026
Cobertura: Individual + Familiar Tipo de plan: PPO

El Resumen de beneficios y cobertura (SBC) lo ayudara a elegir un plan médico. El SBC indica como usted y el plan compartirian el costo de los
servicios de atencion médica cubiertos. NOTA: Recibira la informacion sobre el costo de este plan (llamado prima) por separado. Esto es solo un

resumen. Para obtener mas informacion sobre su cobertura o para obtener una copia de los términos completos de la cobertura, llame a su valet de Coupe Health al
1-833-749-1969 o visitenos en coupehealth.com. Términos generales y definiciones comunes, como cantidad permitida, facturacién por saldos, coseguro, después del

deducible general, copago, deducible, proveedor, o de otros términos subrayados, consulte el Glosario. Puede consultar el glosario en www.cciio.cms.gov o llamar al

1-833-749-1969 para pedir una copia.

Preguntas importantes

Respuestas

Por qué es importante:

A . Nivel 1-3 Nivel 4
"g::rr;tlg es el deducible Dentro de la red Fuera de la red No hay deducible general para este plan.
general: $0 50
Nivel 4 No hay deducible general para este plan. Sin embargo, es
) L , . _ posible que se aplique un copago o un coseguro. Por ejemplo,
f:'tl;lt?i)é ?t?)rsv;cr:(t):sq duee Esg Den:l::(;l;l: red gll.jel\ﬁz ﬂg;a 2 este plan cubre ciertos servicios preventivos sin costos

alcanzar el deducible?

Si. Sin deducible general por afio calendario.

deducible general

por afo calendario

compartidos. Consulte una lista de servicios preventivos
cubiertos en https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-
care-benefits/.

¢ Hay otros deducibles
para servicios No.
especificos?

No tiene que alcanzar un deducible para servicios especificos.

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

Nivel 1-3
Dentro de la red
Empleado $2,000

Familiar $4,000

Nivel 4
Fuera de lared
[limitado

El limite de gastos de bolsillo es lo maximo que usted podria
pagar en un afio por los servicios cubiertos. Si tiene otros
familiares en este plan, cada uno debe alcanzar su propio
limite de gastos de bolsillo hasta que se alcance el limite de
gastos de bolsillo familiar total. El limite de gastos de bolsillo
para los niveles 1, 2 y 3 se aplica de manera conjunta.

¢Qué no esta incluido en el | Primas, cargos de facturacion del saldo, atencién médica que este

limite de gastos de
bolsillo?

plan no cubre, costos compartidos para la mayoria de los beneficios
fuera de la red y penalidades por certificacion previa.

Aunque usted pague estos gastos, no cuentan para el limite
de gastos de bolsillo.
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Preguntas importantes

¢Pagara menos si lo
atiende un proveedor
dentro de la red?

Respuestas " Por qué es importante:

Este plan usa una red de proveedores. Usted pagara menos si
usa un proveedor dentro la red del plan. Usted pagara mas si
usa un proveedor fuera de la red, y es posible que reciba la

Si. Visite cupehealth.com o llame al 1-833-708-0438 para obtener
una lista de proveedores de red.

factura de un proveedor por la diferencia entre lo que el
proveedor cobra y lo que su plan pagaria (facturacion de
saldo). Tenga en cuenta que su proveedor dentro de la red
puede usar a un proveedor fuera de la red para algunos

servicios (como analisis de laboratorio). Consulte con su
proveedor antes de recibir los servicios.

¢ Necesita una remision
para ver a un especialista?

No. Puede ver al especialista que elija sin una remision.

u Todos los costos de copagos y coseguros de este cuadro se aplican después de alcanzar su deducible, si se aplica uno.

Circunstancia Servicios que Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4

médica comun podria necesitar | Dentro de lared Dentro delared Dentro de lared @ Fuera de lared

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Visita de atencion
primaria para tratar una | $15 de copago = $25 de copago ~ $40 de copago  No esta cubierto
lesién o enfermedad

Si tiene una visita
en el consultorio o
la clinica de un

proveedor de

Visita a un especialista = $35 de copago = $45 de copago | $75 de copago  No esta cubierto

Atencion preventiva/

atencion médica

examen médico/ Sin cargo No esta cubierto

vacunas

Prueba de diagnéstico

$50 de copago = $65 de copago | $110 de copago

(radiografia, analisis

(laboratorio de = (laboratorio de | (laboratorio de

diagnostico y diagnostico y diagnéstico y No esta cubierto

Si se hace una de sangre) rayos X) rayos X) rayos X)

prueba

Diagnostico por
imagenes (CT/PET, $170 de copago = $230 de copago =~ $380 de copago  No esta cubierto

MRI)

Doctor on Demand $0 de copago; se
exige certificacion previa para algunos
medicamentos administrados por el
proveedor; sin certificacién previa, no
hay beneficios.

Llame a Coupe Health Valet al
1-833-749-1969. Es posible que deba pagar
los servicios que no sean preventivos.
Preguntele a su proveedor si los servicios
necesarios son preventivos. Luego, consulte
lo que su plan pagaria.

Los costos incluyen los cargos del centro
meédico y del médico; puede exigirse
certificacion previa para algunos servicios;
sin certificacion previa, no se dan beneficios.
Las pruebas de laboratorio de rutina
cubiertas en el nivel 1 cuestan $10, en el
nivel 2 cuestan $15 y en el nivel 3 cuestan
$25. No se aplica deducible.

Se exige certificacion previa; sin
certificacion previa, los beneficios no
estaran disponibles.

* Para obtener mas informacion sobre las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en coupehealth.com Pagina 2 de 7
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Circunstancia Servicios que Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4 Limitaciones, excepciones y otra

médica comin podria necesitar | Dentro de lared Dentro delared Dentro de lared @ Fuera de lared informacion importante

. . Nivel 1: genérico $5 de copago (farmacia) A Se exige certificacion previa para ciertos
rsn"er:ﬁg:::zantos preferido $15 de copago (pedido por correo) No esta cubierto medicamentos; sin certificacion previa, no
para tratar su Nivel 2 (Medicamentos §25 f . se dan beneficios. Los beneficios listados
e genéricos no 675 e copaqo (farmacia) No esta cubierto COrTesponden a un suministro para 30 dias
condicion preferidos) € copaqo (envio por correo) en farmacias retail y un suministro para

Nivel 3 (Marca $15 de copago (farmacia) 90 dias por correo; se permite un suministro
Puede encontrar mas preferida) $45 de copago (pedido por correo) No esta cubierto Saerr? : gtaesn(lg:]elr};occé%:; o- s c?ri:; aen
r;%?;f:r'gn dséobre Nivel 4 (Marca no $25 de copago (farmacia) No esta cubierto SUministro de 30 dias. Los medicamentos
Tedicamentos con preferida) $75 de copago (envio por correo) especializados solo estan disponibles con
receta en Nivel 5 (medicamentos : — un sgmlnlstro para 3.0 gﬂas de un
$30 de copago (pedido por correo) No esta cubierto medicamento especializado de un

cupehealth.com especializados) oroveedor dentro de la red

El cargo del centro indicado incluye los
cargos del centro médico y de los médicos

Cargo del centro ; e .
asociados con servicios ambulatorios y

. €., centro de 550 de copago | $740 de copago | $1,235 de copago | No esta cubierto |~ 7 "%~~~ - O
Si tiene una cirugia gi)ru gJi & ambulatoria) $ copago | § copago  § copago quirrgicos; se puede exigir certificacion
ambulatoria previa; sin certificacion previa, no habra
beneficios disponibles.
Cargos del médico/ , L .
cirujano Sin cargo No esta cubierto Ninguna
El cargo del centro indicado incluye los
Atencién en |a sala de cargos del centro y los médicos asociados a
emerdencias $325 de copago = $325 de copago | $325 de copago | $325 de copago ' los servicios de emergencias médicas; los
Si necesita emergencias servicios se aplican a los niveles 1-3 del
atencion médica limite de gastos de bolsillo
inmediata Transporte médico de Los servicios se aplican a los niveles 1-3 del

$325 de copago = $325 de copago | $325 de copago | $325 de copago

emergencia limite de gastos de bolsillo

Atencion de urgencia | $45de copago = $45de copago | $45 de copago | No esta cubierto | Ninguna

El cargo del centro indicado incluye los
cargos del centro y de los médicos
asociados a los servicios para pacientes
hospitalizados; se exige certificacion previa;
sin certificacion previa, no habra beneficios
disponibles.

Cargo del centro (p. €j.,

habitacion del hospital) $1,035 de copago $1,380 de copago | $2,000 de copago No esta cubierto

Si lo hospitalizan

Cargos del médico/

cirujano Sin cargo No esta cubierto  Ninguna

* Para obtener mas informacion sobre las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en coupehealth.com Pagina3 de7
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Circunstancia Servicios que Nivel 1 Nivel 2

Nivel 3

Nivel 4

Limitaciones, excepciones y otra

médica comin podria necesitar | Dentro de lared Dentro delared Dentro de lared @ Fuera de lared
Servicios para

informacion importante
Los servicios para pacientes hospitalizados

g;rr:zg;s;t: e salug  Pacientes ambulatorios $15de copago = $25decopago ~ $40 de copago  No esta cubierto incluyen los cargos del centro y los médicos;
mental. salud se exige certlflcamo_n previa para servicios
—_ c’:tu al o por Servicios para mtengwps para pam_entes ampulgtorps,
abuso de pacientes $1,035 de copago $1,380 de copago  $2,000 de copago No esta cubierto hospitalizacion parcial y hospitalizacion total;
- hospitalizados sin cer.tlflcamon previa, no habra beneficios
disponibles
Visitas en el , A No se aplican costos compartidos para los
consultorio Sin cargo No esta cubierto servicios preventivos. Segun el tipo de
Servicios profesionales servicio, podria aplicgrse un copago, un
para el parto/ Sin cargo No esta cubierto | €05€9uro o un deducible. La atencion de
nacimiento maternidad puede incluir pruebas y servicios
descritos en otras secciones del SBC (por
ejemplo, ecografia); el cargo del centro
indicado incluye los cargos del centro y de
los médicos asociados con los servicios de
maternidad; se exige certificacion previa
Si esta embarazada para algunos servicios de hospital; sin
certificacion previa, no hay beneficios;
Servicios del centro después del parto, no se cobra un copago
para el parto/ $1,035 de copago $1,380 de copago $2,000 de copago No esta cubierto  por separado para el recién nacido si se
nacimiento trata de una estancia de bebé sano. Si se
trata de una estancia en la NICU o de una
estancia de un recién nacido enfermo, habra
un copago aparte para pacientes
hospitalizados y la fecha del servicio
generalmente es la fecha de inicio en
la NICU.
Es posible que se exija certificacion previa;
Atencion médica en o sin cer_tificacién previa_, no habré ,benefi,cios
Si necesita ayuda  casa $35de copago | $45decopago = $75de copago | No esta cubierto d!spon!bles; los benef|0|o.s .tamb|e.n esftgn
pararecuperarse o disponibles para los servicios de infusion
tiene otras en casa.
nmeéc(;eizladsag:; eciales m%n $35de copago = $45decopago = $75de copago  No esta cubierto
apiiitacion Ninguna
Servicios de $35 _— :
habilitacion ecopago = $45decopago = $75de copago | No esta cubierto

* Para obtener mas informacion sobre las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en coupehealth.com Pagina 4 de 7
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Circunstancia Servicios que Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4 Limitaciones, excepciones y otra
médica comin podria necesitar | Dentro de lared Dentro delared Dentro de lared @ Fuera de lared informacion importante
Atencion de  calencari se oxige cricacion rov:
) _ enfermeria $930 de copago | $1,240 de copago $2,000 de copago No esta cubierto sin certificacion orevia. no hav beneficios
Si necesita ayuda | gspecializada by previa, no nay
para recuperarse 0 disponibles
tiene otras . .- Es posible que se exija certificacion previa;
necesidades %ﬁw $75de copago = $100 de copago = $170 de copago | No esta cubierto sin certificacion previa, no hay beneficios
médicas especiales ———— disponibles.
(continuacion) Es posible que se exija certificacion previa;
Servicios de hospicio | $185 de copago = $245 de copago | $410 de copago | No esta cubierto  sin certificacion previa, no hay beneficios
disponibles.
Examen de la vista Sin cargo No esta cubierto Llame a su Coupe Health Valet at

Si su hijo necesita
atencion dental o
de la vista

para nifios

1-833-749-1969

Anteojos para nifios

No esta cubierto

No esta cubierto; el miembro paga el 100%

Control dental para
nifos

No esta cubierto

Llame a su Coupe Health Valet at
1-833-749-1969

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

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

e (Cirugia cosmética e Atencién de largo plazo e Cuidado de los pies de rutina
e Atencién dental (adulto) e Programas para bajar de peso e Enfermeria privada

Otros servicios cubiertos (puede haber limitaciones en estos servicios. Esta no es una lista completa. Consulte el documento de su plan).

e Acupuntura (limitada a un maximo de e Tratamiento de infertilidad (limitado a un maximo e Aparatos auditivos (se aplican limitaciones)
20 visitas por miembro por afio calendario combinado de medicamentos con receta y médicos de e Atencion de la vista de rutina (adulto)
Unicamente para categorias de diagndstico por vida de $25,000)
de la pdliza médica) e Atencién que no sea de emergencia cuando viaje fuera
Cirugia bariatrica de los EE. UU.

Atencidn quiropractica

Su derecho a mantener la cobertura: Hay agencias que pueden ayudarlo si quiere mantener la cobertura después de que esta finalice. La informacion de contacto de esas
agencias es: Administracion de Seguridad de Beneficios de los Empleados del Departamento de Trabajo (Department of Labor), llamando al 1-866-444-EBSA (3272) o
visitando https://www.dol.gov/agencies/ebsa/about-ebsa/ask-a-question/ask-ebsa o puede llamar al administrador de su plan al nimero de teléfono que figura en su manual
de beneficios. Es posible que haya otras opciones de cobertura para usted, como contratar una cobertura de seguro individual en el Mercado de seguros médicos. Para
obtener mas informacién sobre el Mercado de seguros, visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.

Su derecho a presentar una queja formal o una apelacion: Hay agencias que pueden ayudarlo si tiene una queja sobre su plan por la denegacidn de un reclamo.
Esta queja se llama gueja formal o apelacién. Para obtener mas informacién sobre sus derechos, lea la explicacion de beneficios que recibira por ese reclamo médico.
Los documentos de su plan también dan toda la informacién para presentar un reclamo, una apelacién o una queja formal a su plan por cualquier motivo. Para obtener
mas informacion sobre sus derechos, este aviso o si necesita ayuda, comuniquese con El administrador de su plan, llamando al nimero de teléfono que esta en su
manual de beneficios. También puede comunicarse con la Administracion de Seguridad de Beneficios de los Empleados del Departamento de Trabajo de los EE. UU.,
llamando al 1-866-444-EBSA (3272) o visitando https://www.dol.gov/agencies/ebsa/about-ebsa/ask-a-question/ask-ebsa.

¢ Da este plan cobertura esencial minima? Si

La cobertura esencial minima generalmente incluye planes, sequro médico disponible mediante el Mercado de seguros u otras polizas de mercado individuales,
Medicare, Medicaid, CHIP, TRICARE vy otras coberturas. Si es elegible para obtener determinados tipos de cobertura esencial minima, puede que no sea elegible para
recibir el crédito fiscal por las primas.

¢ Cumple este plan el estandar de valor minimo? Si
Si su plan no cumple los estandares de valor minimo, usted puede ser elegible para recibir un crédito fiscal por las primas que lo ayudara a pagar un plan mediante el
Mercado de seguros.

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

* Para obtener mas informacion sobre las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en coupehealth.com Pagina 6 de 7
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Sobre estos ejemplos de cobertura:

.fl" I Y

solo en una cobertura individual.

Esto no es una calculadora de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de cémo este plan podria cubrir la atencion médica.
Sus costos reales seran diferentes, dependiendo de la atencidn que reciba, los precios que cobren sus proveedores y muchos otros factores.
Fijese en las cantidades de costos compartidos (deducibles, copagos y coseguro) y en los servicios excluidos por el plan. Use esta informacion para

comparar la parte de los costos que podria pagar dentro de diferentes planes médicos. Tenga en cuenta que estos ejemplos de cobertura se basan

Peg va a tener un bebé

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

B Deducible general del plan $0
B Copago por especialista $35
B Copago por hospital (centro) $1,035
B Otro copago $325

Este EJEMPLO de acontecimiento incluye
servicios como:

Visitas en el consultorio del especialista
(atencion prenatal)

Servicios profesionales para el parto/nacimiento
Servicios del centro para el parto/nacimiento
Pruebas de diagnostico (ultrasonidos y analisis
de sangre)

Visita al especialista (anestesia)

Manejo de la diabetes tipo 2 de Joe

(un afio de atencion de rutina dentro de la red por
una condicion bien controlada)

B Deducible general del plan $0
B Copago por especialista $35
B Copago por hospital (centro) $1,035
B Otro copago $325

Este EJEMPLO de acontecimiento incluye
servicios como:

Visitas en el consultorio del médico de atencién
primaria (incluyendo educacién sobre
enfermedades)

Pruebas de diagnéstico (andlisis de sangre)
Medicamentos con receta

Equipo médico duradero (glucometro)

Fractura simple de Mia
(visita en la sala de emergencias dentro de lared y
atencion de seguimiento)

B Deducible general del plan $0
B Copago por especialista $35
B Copago por hospital (centro) $1,035
B Otro copago $325

Este EJEMPLO de acontecimiento incluye
servicios como:

Atencion en |a sala de emergencias (incluyendo
suministros médicos)

Pruebas de diagndstico (radiografias)

Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacion (fisioterapia)

Costo total del ejemplo $12,700 Costo total del ejemplo $5,600 Costo total del ejemplo $2,800
En este ejemplo, Peg pagaria: En este ejemplo, Joe pagaria: En este ejemplo, Mia pagaria:
Costos compartidos Costos compartidos Costos compartidos
Deducibles $0 Deducibles $0 Deducibles $0
Copagos $1,600 Copagos $700 Copagos $1,300
Coseguro $0 Coseguro $0 Coseqguro $0
Lo que no esta cubierto Lo que no esta cubierto Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $60 Limites o exclusiones $40 Limites o exclusiones $0
El total que Peg pagaria es $1,660 El total que Joe pagaria es $740 El total que Mia pagaria es $1,300

Nota: Estas cantidades son para pacientes que no participan en el programa de bienestar del plan. Si usted participa en el programa de bienestar del plan, podria
reducir sus costos. Para obtener mas informacion sobre el programa de bienestar, comuniquese con coupehealth.com.

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

Pagina 7 de 7
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COUPE HEALTH

Aviso de no discriminacién y accesibilidad

En Coupe Health, tratamos a todos de manera justa. No lo excluimos ni lo tratamos de
manera menos favorable debido a su raza, color, pais de origen, edad, estado de
discapacidad o sexo (incluyendo la orientacidén sexual; las caracteristicas sexuales, incluyendo
los rasgos intersexuales; el embarazo o condiciones relacionadas; la identidad de género y los
estereotipos sexuales). Cumplimos las leyes federales de derechos civiles y no discriminamos
a nadie por estos rasgos.

Si se comunica mejor en un idioma distinto del inglés, puede solicitar servicios gratis de
asistencia linguistica.

Si tiene alguna discapacidad visual, auditiva o del habla, podemos comunicarnos de la manera
que mejor se adapte a usted. Esto puede incluir el uso de intérpretes de lenguaje de sefas,
documentos en letra grande o en Braille, grabaciones de audio u otras ayudas sin cargo.

¢Necesita estos servicios? Llame al 1-833-749-1969 TTY: 711.
La discriminacion es ilegal

Si no le prestamos servicios o lo discriminamos de otra manera por su raza, color, pais de
origen, edad, estado de discapacidad o sexo (incluyendo la orientacion sexual; las
caracteristicas sexuales, incluyendo los rasgos intersexuales; el embarazo o condiciones
relacionadas; la identidad de género y los estereotipos sexuales), puede presentar una queja
ante nuestro coordinador de derechos civiles.

Los formularios de quejas por discriminacién y la ayuda para completar el formulario estan
disponibles llamando al 1-833-749-1969 (TTY: 711) o enviando un email a
HealthValet@coupehealth.com.

Envie el formulario completo por email a Civil.Rights.Coord@coupehealth.com o por correo a:

Coupe Health

ATTN: Civil Rights Coordinator P3-2
PO Box 64560

Eagan, MN 55164-0560

También puede presentar una queja de derechos civiles ante el Departamento de Salud y
Servicios Humanos de los EE. UU. (U.S. Department of Health and Human Services)

= electronicamente mediante el portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles:
ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf

= por correo: U.S. Department of Health and Human Services,
200 Independence Avenue SW, Room 509F, HHH Building, Washington, D.C. 20201

= 0 por teléfono: 1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD)

Los formularios de quejas sobre derechos civiles estan disponibles en
hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Visite coupehealth.com e inicie sesion en su portal para miembros para ver una version
electrénica de este aviso.

Coupe Health, LLC es una empresa independiente que ofrece servicios de disefio de prestaciones.
M09321R01 (11/24) MKT504CH-2501
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ENGLISH

ATTENTION: If you speak a language other than
English, language services are available free of
charge. If you have a vision, hearing, or speech
impairment, we can communicate in a way that works
best for you. This may include using sign language
interpreters, providing documents in large print or
Braille, audio recordings, or other aids at no charge.
Call 1-833-749-1969 (TTY 711).

ESPANOL (Spanish)

ATENCION: Si habla Espafiol, puede solicitar
servicios gratuitos de asistencia linglistica. Si tiene
una deficiencia visual, auditiva o del habla, podemos
comunicarnos de la manera que le resulte mejor a
usted. Esto puede incluir el uso de intérpretes de
lengua de sefias, el suministro de documentos en
letra grande o braille, grabaciones de audio u otras
ayudas sin cargo. Llame al 1-833-749-1969 (TTY 711).

(Arabic) 4z s

Ay galll oo Lsall ilend (alls Sy ey jall Eoaai i€ 1) s

LSy edilai gl dmans ) & s dle) o (Alai i€ 13 Al

all Cppen jie plasind Gy Jedy 385 ol 3 45y ally les Joa) il
O o el Ay a5l 5 € iy yan Calasiuall L g3 6 LEY)
S0 e Jamil Jiia (50 (o aelusall Jileegll (g a e 5l i goa
(711 ool i) 1-833-749-1969

AMCEF (Ambharic)

Tt £AM- ATICE Rk PG4 NPT 1% PRYE A
A1A1A$ T OOMPP &F AN PARPTE PODAAY Y (1 @,gP
PanqC F9C NANPF AACNP N+AA NTRW M- ARy L
maNNt A3 TAAT: 2U 29190 PIPANT €7
ANTCAMPTY MPICY: NFAAP YTHa$F DL I
NN&LA P+84 AT P2IR0 $EPTY MEI® AfeT
MCEPTT PA NEP MP/NT LBIOLAx 1-833-749-1969
(TTY 711) A2 £La-A

LUS HMOOB (Hmong)

LUS CEEV TSHWJ XEEB: Yog hais tias koj hais Lus
Hmoob, koj tuaj yeem thov cov kev pab cuam uas
pab hom lus tau dawb. Yog hais tias koj ghov muag
tsis pom kev zoo, tsis hnov lus, los sis hais tsis tau
lus, peb tuaj yeem sib txuas lus hauv ib txoj hau kev
uas ua hauj lwm tau zoo tshaj plaws rau koj. Qhov no
tej zaum yuav muaj xam nrog kev siv cov neeg txhais
lus piav tes, kev muab cov ntaub ntawv luam tawm
ua tus ntawv loj los sis Ua Ntawv Su Rau Cov Neeg
Tsis Pom Kev Siv Tau (Braille), kev kaw ua suab lus,
los sis lwm yam kev pab yam tsis tau them nqi. Hu rau
1-833-749-1969 (TTY 711).

&R EE (Cantonese — Traditional Chinese)

IR MRS ERGE 1&3%?%?&?%’:%%
#. WMEREHERAH. BEHAFEEE EMgLE
ARENARREEE EraaiEERAFEEREA.
BiRKFRXEFXMH., HENHMEHIA,
BE 1-833-749-1969 FEREEAR (TTY 711),

?uih'i‘rﬂ?fin

Bi{A$3Z (Chinese Simplified)
FE  MREREEE - WO R ERIFES R
- MREHNN - WHIFESEE - KMo UAR
BEENHN BEXR, X ERRERFIE
F - AFFREEE - RESH EHTIR- &
=B 1-833-749-1969 (XFEIFE711)

SOOMALI (Somali)

XASUUSIN: Haddii aad ku hadasho Soomali,
waxaad codsan kartaa adeegyada caawimaadda
lugada oo bilaash ah. Haddii aad laxaad la’aan
kataahy aragga, magalka, ama hadalka, waxaanu
kugula xidhiidhi karnaa habka adiga kuugu habboon.
Tan waxaa ka mid ah in aan isticmaalno
turjumaanada luugada dhegoolaha, in la bixiyo
waraaqo ku goran xarfaha waaweyn ama qoraalka
indhoolayaasha, in la sameeyo cajalado la duubay,
ama in la helo waxyaabo kale oo caawimaad ah oo
bilaash ah. Wac 1-833-749-1969 (TTY 711).

FRANCAIS (French)

ATTENTION : Si vous parlez Francais, vous pouvez
demander des services d’'assistance linguistique
gratuits. Si vous avez une déficience visuelle,
auditive ou vocale, nous pouvons communiquer de la
maniere qui vous convient le mieux. Il peut s'agir
d’interprétes en langue des signes, de documents en
gros caractéres ou en braille, d’enregistrements
audio ou d'autres aides gratuites. Composez le
1-833-749-1969 (ATS 711).

i2i (Khmer)

MINSSafin: uasIGgASuUNWMen 181 HRMAG
AN N SWURTUM NI WS s & s ig
uasiGgmiSugsulm anvssy
ySmwiSsom s ulsmMoGonpwsssHthyw
HEMUNUUIHIS U SURASMNUURS
NENUHSY MIC WA S HISIMGES gt
HRUBUM NN MIZNa/saiguicn:ng
HAJIGT yHAPANU yMINHSHAMTaIIS)H yuis
INPFS]H InwaBA/INY glnisiiue
1-833-749-1969 (TTY 711)4

gt31 0] (Korean)

F9|: ot 0l E ALESHA = 8% Hote R & 210
A& MH[AE QS 5= UAELICH AlZ o, 8
O == A0 FHOjZt U= B2 XEl= HSHiA
7Hca|- = %I'o._l' |:|H:I-I oz 012}2 |:EI 2 OI¢|_||:|-_

= —=2 T Mg
0170 = =25 A O] 8, I &AL E= HALR

HEE ZM S, 2d 53 E= 7B R & X0
ZabE = ALSLICEH 1-833-749-1969 (TTY 711)
Moz Fost Al
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CDO%@[GI%— QDECDE,)C @%@’JD’IDO&’J (D(TJ’)ﬁ(TC%) G[g’)(ﬂml
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OROMOO (Oromo)

Xiyyeeffannoon haa kennamu:- Oromo Afaan kan
dubbatan yoo ta'e, tajaajiloota gargaarsa afaanii
bilisaa gaafachuu ni dandeessu. Rakkoo ilaaluu,
dhaga'u ykn dubbachuu yoo gabaattan, karaa isiniif
mijatuun haala isiniif galuun mari‘achuu ni
dandeenya. Kunis of keessatti kan gabatu, hiiktota
afaan mallattoo fayyadamuun maxxansa gurguddaa
ykn bireeylii, waraabbiiwwan sagalee ykn gargaarsota
biroo kaffaltii tokkoo malee gaafachuu dha.
1-833-749-1969 (TTY 711) irratti bilbilaa.

PYCCKWUI (Russian)

BHMMAHMWE: Ecnu Baw a3bik — PYCCKMIA, Bbl moskeTe
3anpocutb BecnnaTHble YCAYrn A3bIKOBOM NOAAEPKKU.
Ecnu y Bac ecTb HapyLleHUE 3pEeHUSA, CYXa UKW pedn, Mbl
MOMeM 0BLLAaTbCA TaKMM 0BPa3oM, KOTOPBLIW Aydlle BCEro
NoaxXoauT Bam. ITO MOXKET BKJKOUaTh becniatHoe
MCMNONb30BaHME NEePEBOAYMKOB Ha A3bIKE YKECTOB,
npeaocTaBieHUe JOKYMEHTOB KPYMHBIM WpndTOM nan
wpudTom bpaiina, ncnonbzoBaHue aygmosanuncen nam
OPYrvX BCNOMOraTe/ibHbIX CPeacTB. 3BOHUTE Mo TenedoHy
1-833-749-1969 (TTY 711).

w9270 (Lao)

892 Huaneds w90,
WIZILIOLOINIVFoBTacIVWITNGloBLCIBEN.
T S00100n@e9aILZI©9, NIVLIOBYL §
MILUINCDT,
wWoNSIFIVIOTFILToLSHTCELIESLTIVWILHIO.
énfb)a“}omQoucﬁgmu?ﬁmewﬁmﬁ,
nwdonjuen:uinBLlng § Snssuyy,
MLOLIINTF) §
mugosciiscmIsuloetcgeailgawlon. tn
1-833-749-1969 (TTY 711).

Tagalog (Tagalog)

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari
kang humingi ng mga libreng serbisyo na tulong sa
wika. Kung may kapansanan ka sa paningin, pandinig,
o pananalita, maaari tayong mag-usap sa paraan na
pinakamabuti para sa iyo. Maaaring kabilang dito ang
paggamit ng mga interpreter ng sign language,
pagbibigay ng mga dokumento na malalaki ang
pagkaprinta o Braille, mga audio recording, o iba
pang mga tulong nang walang bayad. Tumawag sa
1-833-749-1969 (TTY 711).

VIETNAMESE (Vietnamese)

LUU Y: Néu quy vi ndi Vietnamese, quy vj c6 thé yéu
cau dich vu hé trg ngdn nglt mién phi. Néu quy vi bi
khiém thi, khiém thinh hoac khuyét tat vé am ngtr,
chiing téi c6 thé giao tiép theo cach phi hgp nhat
véi quy vi. Diéu nay c6 thé bao gém viéc sir dung
théng dich vién ngdn ngi ky hiéu, cung cap tai liéu
dang ban in ¢& chir Ién hoac ch ndi, ban ghi am
hodc cac phuong tién ho trg khac mién phi. Xin goi
sO 1-833-749-1969 (TTY 711).

Coupe Health, LLC es una empresa independiente que ofrece servicios de disefio de prestaciones.
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