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Resumen de Beneficios

ASO Choice Plus HSA

Olympic Steel, Inc.

Nombre del Plan Médico: Choice Plus UHPD HSA — CTI Plan

United HealthCare Services, Inc. y Olympic Steel, Inc. desean ayudarle a tomar el control y a aprovechar al maximo sus beneficios de cuidado de la salud. Por este

motivo, ofrecemos servicios convenientes a fin de dar una respuesta rapida y precisa a sus preguntas sobre el cuidado de la salud:

. myuhc.com® - Aproveche unas herramientas en Internet faciles de usar que le ahorraran tiempo. Puede verificar sus requisitos de participacion, beneficios, reclamos y
pagos de reclamos, buscar un médico o un hospital, y mucho mas.

. Apoyo telefonico de Servicio al Cliente — ; Necesita mas ayuda? Llame a un profesional de Servicio al Cliente al numero gratuito que se encuentra en la parte de atras
de su tarjeta de ID. Obtenga respuestas a sus preguntas sobre los beneficios o reciba ayuda para buscar un médico o un hospital.

Sus Costos
Ademas de los pagos (mensuales) de la prima que paga usted o su empleador, usted es responsable de pagar los siguientes costos.
Su costo si usa Beneficios Dentro de la Red Su costo si usa Beneficios Fuera de la Red

Deducible Anual — Combinado para Gastos Médicos y de Farmacia

¢Qué es un deducible anual?

El deducible anual es lo que usted paga por servicios cubiertos para el cuidado de la salud por cada afio antes de que cumpla los requisitos para recibir beneficios. No incluye
ninguna cantidad que exceda las cantidades permitidas. Es posible que el deducible no se aplique a todos los servicios cubiertos para el cuidado de la salud. Usted podria tener
que pagar mas de un tipo de deducible.

. Ningun familiar cumple los requisitos para los beneficios hasta que se haya alcanzado el deducible de cobertura familiar.
Deducible médico - Cobertura individual $2,000 por cada afio. $4,000 por cada afio.
Deducible médico - Cobertura familiar $4,000 por cada afio. $8,000 por cada afio.

Limite de Gastos de su Bolsillo - Combinado para Gastos Médicos y de Farmacia

¢ Qué es un limite de gastos de su bolsillo?

El limite de gastos de su bolsillo es lo maximo que usted paga por cada afio. Una vez que alcanza el limite de gastos de su bolsillo, los beneficios son pagaderos al 100% de las
cantidades permitidas durante el resto de ese afio.

. Sus coseguros y deducibles (incluidos los de farmacia) se toman en cuenta para alcanzar el limite de gastos de su bolsillo.

. Si mas de una persona de una familia esta cubierta por la péliza, no se aplica el limite de gastos de su bolsillo de la individual.

Limite de gastos de su bolsillo - Cobertura individual $3,500 por cada afio. $7,000 por cada afio.
Limite de gastos de su bolsillo - Cobertura familiar $6,850 por cada afio. $14,000 por cada afio.
Sus Costos

A continuacioén, hay una lista de los servicios que cubre su plan en orden alfabético. Ademas de los pagos (mensuales) de la prima que paga usted o su empleador, usted es
responsable de pagar los siguientes costos.
Servicios Cubiertos para el Cuidado Su costo si usa Beneficios Su costo si usa Beneficios ¢Se Aplica un
de la Salud Dentro de la Red Fuera de la Red Deducible Médico?
]
Servicios de Ambulancia
Ambulancia en situaciones de emergencia: 20% de coseguro Igual al beneficio dentro de la red. Red: Si
Fuera de la Red: Si
El deducible dentro de la
red se aplica a los
beneficios fuera de la red.
Servicios de ambulancia en situaciones que no  20% de coseguro Igual al beneficio dentro de la red. Red: Si
son de emergencia: Fuera de la Red: Si
El deducible dentro de la
red se aplica a los
beneficios fuera de la red.

Se requiere preautorizacion para servicios de Se requiere preautorizacion para servicios

ambulancia en situaciones que no son de de ambulancia en situaciones que no son

emergencia. de emergencia.
Celuloterapia y Genoterapia
Para obtener los beneficios dentro de la red, Lo que usted paga se basa en donde se preste  Los beneficios fuera de la red no se El deducible se basara en
los servicios de celuloterapia o genoterapia se el servicio cubierto para el cuidado de la salud.  encuentran disponibles doénde se preste el servicio
deben recibir de un proveedor designado. cubierto para el cuidado de

la salud.
Se requiere preautorizacion.
Ensayos Clinicos
Lo que usted paga se basa en dénde se preste el servicio cubierto para el cuidado de la salud. El deducible se basara en
doénde se preste el servicio
cubierto para el cuidado de
la salud.
Se requiere preautorizacion. Se requiere preautorizacion.
Cirugias por Enfermedad Congénita del Corazén (Congenital Heart Disease, CHD)
Los beneficios seran los mismos que los que se indican en la seccion Hospital - Estadia como El deducible sera el mismo
Paciente Hospitalizado. que el que se indica en la
seccion Hospital - Estadia
como Paciente Hospitalizado.
Se requiere preautorizacion.
Servicios Dentales — Solo para Accidentes
Tratamiento completado dentro de los 20% de coseguro Igual al beneficio dentro de la red. Red: Si
12 meses del accidente. Fuera de la red limitado a $3,000 por cada Fuera de la Red: Si
afio calendario.

Este Resumen de Beneficios solamente se debe usar para destacar sus beneficios. No use este documento para saber cual es su cobertura, sus exclusiones y limitaciones exactas. Si este
Resumen de Beneficios discrepa del Resumen de la Descripcion del Plan (Summary Plan Description, SPD), la Lista de Beneficios, las Clausulas Adicionales o las Enmiendas, estos ultimos
documentos son los correctos. Revise su Resumen de la Descripcion del Plan para ver una descripcién exacta de los servicios y suministros que estan cubiertos, aquellos que estan excluidos
o limitados, y otros términos y condiciones de cobertura. Este documento se proporciona con el acuerdo del receptor de que se usara tnicamente con el propésito de describir los productos y
servicios de United HealthCare Services, Inc. al receptor. Se prohibe cualquier otro uso, copia o distribucién sin el permiso expreso por escrito de United HealthCare Services, Inc.
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Sus Costos
A continuacioén, hay una lista de los servicios que cubre su plan en orden alfabético. Ademas de los pagos (mensuales) de la prima que paga usted o su empleador, usted es
responsable de pagar los siguientes costos.
Servicios Cubiertos para el Cuidado Su costo si usa Beneficios Su costo si usa Beneficios ¢Se Aplica un
de la Salud Dentro de la Red Fuera de la Red Deducible Médico?
|
El deducible dentro de la
red se aplica a los
beneficios fuera de la red.
Servicios para la Diabetes

Capacitacion para el automanejo de la Lo que usted paga se basa en donde se preste el servicio cubierto para el cuidado de la salud. El deducible se basara en
diabetes/examenes de la vista/cuidado de los donde se preste el servicio
pies para personas diabéticas: cubierto para el cuidado de
Articulos para el automanejo de la diabetes: Lo que usted paga se basa en donde se preste el servicio cubierto para el cuidado de la salud, la salud.

que se indica en la seccién Equipo Médico Duradero (Durable Medical Equipment, DME),
Ortesis y Suministros o en la Clausula Adicional de Medicamentos con Receta para Pacientes
Ambulatorios.
Se requiere preautorizacion para el Equipo
Médico Duradero que cueste mas de $1,000.

Equipo Médico Duradero (DME), Ortesis y Suministros

La reparacion y el reemplazo estan cubiertos 20% de coseguro 40% de coseguro Red: Si
cuando son recetados por un médico. Fuera de la Red: Si

Se requiere preautorizacion para el Equipo
Médico Duradero o las ortesis que cuesten
mas de $1,000.
Servicios para el Cuidado de la Salud de Emergencia - Pacientes Ambulatorios
20% de coseguro Igual al beneficio dentro de la red. Red: Si
Fuera de la Red: Si
El deducible dentro de la
red se aplica a los
beneficios fuera de la red.
Se requiere notificacion si es admitido en un
hospital fuera de la red.
Disforia de Género
Lo que usted paga se basa en donde se preste el servicio cubierto para el cuidado de la salud El deducible se basara en

y en la Clausula Adicional de Medicamentos con Receta para Pacientes Ambulatorios. donde se preste el servicio
cubierto para el cuidado de
la salud.

Se requiere preautorizacion para ciertos Se requiere preautorizacion para ciertos

Servicios. Servicios.

Servicios para la Habilitacion

Pacientes hospitalizados: Lo que usted paga se basa en donde se preste el servicio cubierto para el cuidado de la salud. El deducible se basara en
donde se preste el servicio

Los servicios para pacientes hospitalizados se cubierto para el cuidado de

limitan por cada afio de la siguiente manera: la salud.

Los limites seran los mismos que los que se

indican en la seccién Servicios en Centros de

Enfermeria Especializada/Centros de

Rehabilitacién para Pacientes Hospitalizados y

estaran combinados con ellos.

Pacientes ambulatorios: 20% de coseguro 40% de coseguro Red: Si

Fuera de la Red: Si
Terapias para pacientes ambulatorios:
Fisioterapia.
Terapia ocupacional.
Tratamiento manipulativo.
Terapia del habla.
Terapia auditiva después de un implante coclear.
Terapia cognitiva.

Para las terapias anteriores para pacientes
ambulatorios:
Los limites seran los mismos que los que se
indican en la seccién Servicios de
Rehabilitacién - Terapia para Pacientes
Ambulatorios y Tratamiento Manipulativo, y
estaran combinados con ellos.
Se requiere preautorizacion para ciertos
servicios para pacientes hospitalizados.
Cuidado de Asistencia Médica a Domicilio
Se limita a 100 visitas por cada afio. Una visita 20% de coseguro 40% de coseguro Red: Si
equivale a un maximo de cuatro horas de Fuera de la Red: Si
servicios para el cuidado especializado. Este
limite de visitas no incluye ningun servicio que
se facture Unicamente por la administraciéon de
infusién intravenosa.

Para recibir beneficios dentro de la red por la
administracion de infusion intravenosa, usted
debe recibir servicios de un proveedor que
identifique el Administrador de Reclamos.
Se requiere preautorizacion.

Este Resumen de Beneficios solamente se debe usar para destacar sus beneficios. No use este documento para saber cual es su cobertura, sus exclusiones y limitaciones exactas. Si este
Resumen de Beneficios discrepa del Resumen de la Descripcion del Plan (Summary Plan Description, SPD), la Lista de Beneficios, las Clausulas Adicionales o las Enmiendas, estos ultimos
documentos son los correctos. Revise su Resumen de la Descripcion del Plan para ver una descripcién exacta de los servicios y suministros que estan cubiertos, aquellos que estan excluidos
o limitados, y otros términos y condiciones de cobertura. Este documento se proporciona con el acuerdo del receptor de que se usara tnicamente con el propésito de describir los productos y
servicios de United HealthCare Services, Inc. al receptor. Se prohibe cualquier otro uso, copia o distribucién sin el permiso expreso por escrito de United HealthCare Services, Inc.
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Sus Costos

A continuacioén, hay una lista de los servicios que cubre su plan en orden alfabético. Ademas de los pagos (mensuales) de la prima que paga usted o su empleador, usted es

responsable de pagar los siguientes costos.
Servicios Cubiertos para el Cuidado Su costo si usa Beneficios Su costo si usa Beneficios
de la Salud Dentro de la Red Fuera de la Red

Cuidados Paliativos
20% de coseguro 40% de coseguro

Se requiere preautorizacion para una
estadia como paciente hospitalizado.
Hospital — Estadia como Paciente Hospitalizado
20% de coseguro 40% de coseguro

Se requiere preautorizacion.
Servicios de Laboratorio, Radiografias y de Diagnéstico - Pacientes Ambulatorios
Pruebas de laboratorio — Pacientes 20% de coseguro 40% de coseguro
ambulatorios

Radiografias y otras pruebas de diagnéstico - 20% de coseguro 40% de coseguro

Pacientes ambulatorios
Se requiere preautorizacion para examenes
genéticos, estudios del suefio, servicios de
ecocardiograma de esfuerzo y
ecocardiograma transtoracico.

Estudios por Imagenes y Servicios de Diagnostico Mayores - Pacientes Ambulatorios

20% de coseguro 40% de coseguro

Se requiere preautorizacion.
Servicios para el Cuidado de la Salud Mental y Trastornos Relacionados con Sustancias y Trastornos Adictivos

Pacientes hospitalizados: 20% de coseguro 40% de coseguro
Pacientes ambulatorios: 20% de coseguro 40% de coseguro
Hospitalizacion parcial/tratamiento intensivo 20% de coseguro 40% de coseguro

para pacientes ambulatorios:
Se requiere preautorizacion para ciertos
servicios de tratamiento intensivo para
pacientes ambulatorios/hospitalizacién parcial
para pacientes hospitalizados y ambulatorios.
Suministros para Ostomia
20% de coseguro 40% de coseguro

Productos Farmacéuticos - Pacientes Ambulatorios

Incluyen medicamentos administrados en un 20% de coseguro 40% de coseguro
centro para pacientes ambulatorios, en el

consultorio de un médico o en el domicilio de

una persona cubierta.

Honorarios del Médico por Servicios Quirurgicos y Médicos

Visitas a un médico de cuidado primario 20% de coseguro 40% de coseguro

Visitas a un médico especialista 20% de coseguro

Servicios en el Consultorio de un Médico — Enfermedad y Lesion

Visita al consultorio de un médico de cuidado Red designada: 40% de coseguro
primario 0% de coseguro
Red:

20% de coseguro

Visita al consultorio de un especialista Red designada:
0% de coseguro

Red:
20% de coseguro

Se pueden aplicar copagos, deducibles o coseguros adicionales cuando usted reciba otros servicios en el consultorio de su médico.

Embarazo — Servicios de Maternidad
Lo que usted paga se basa en donde se preste el servicio cubierto para el cuidado de la salud,
excepto que no se aplicara un deducible anual a un hijo recién nacido cuya estadia en el
hospital sea la misma que la estadia de la madre.

Se requiere preautorizacion si la estadia en
el hospital excede las 48 horas después de
un parto vaginal normal o las 96 horas
después de un parto por cesarea.

Servicios para el Cuidado Preventivo

Servicios en el consultorio de un médico, Usted no paga nada 40% de coseguro

laboratorio, radiografias u otros examenes

preventivos.

¢Se Aplica un
Deducible Médico?

Red: Si
Fuera de la Red: Si

Red: Si
Fuera de la Red: Si

Red: Si
Fuera de la Red: Si

Red: Si
Fuera de la Red: Si

Red: Si
Fuera de la Red: Si

Red: Si
Fuera de la Red: Si
Red: Si
Fuera de la Red: Si
Red: Si
Fuera de la Red: Si

Red: Si
Fuera de la Red: Si

Red: Si
Fuera de la Red: Si

Red: Si
Fuera de la Red: Si
Red: Si
Fuera de la Red: Si

Red: Si
Fuera de la Red: Si

El deducible se basara en
donde se preste el servicio
cubierto para el cuidado de
la salud.

Red: No
Fuera de la Red: Si

Ciertos servicios para el cuidado preventivo se prestan segun lo especificado por la Ley de Proteccién al Paciente y del Cuidado de Salud a Bajo Precio (Patient Protection and
Affordable Care Act, ACA), sin costo compartido para usted. Estos servicios se basan en su edad, sexo y otros factores de salud. UnitedHealthcare también cubre otros servicios

de rutina que pueden requerir un copago, coseguro o deducible.

Este Resumen de Beneficios solamente se debe usar para destacar sus beneficios. No use este documento para saber cual es su cobertura, sus exclusiones y limitaciones exactas. Si este
Resumen de Beneficios discrepa del Resumen de la Descripcion del Plan (Summary Plan Description, SPD), la Lista de Beneficios, las Clausulas Adicionales o las Enmiendas, estos ultimos
documentos son los correctos. Revise su Resumen de la Descripcion del Plan para ver una descripcién exacta de los servicios y suministros que estan cubiertos, aquellos que estan excluidos
o limitados, y otros términos y condiciones de cobertura. Este documento se proporciona con el acuerdo del receptor de que se usara tnicamente con el propésito de describir los productos y
servicios de United HealthCare Services, Inc. al receptor. Se prohibe cualquier otro uso, copia o distribucién sin el permiso expreso por escrito de United HealthCare Services, Inc.
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Sus Costos

A continuacioén, hay una lista de los servicios que cubre su plan en orden alfabético. Ademas de los pagos (mensuales) de la prima que paga usted o su empleador, usted es
responsable de pagar los siguientes costos.

Servicios Cubiertos para el Cuidado Su costo si usa Beneficios Su costo si usa Beneficios ¢Se Aplica un

de la Salud Dentro de la Red Fuera de la Red Deducible Médico?
-]

Prétesis

La reparacion y el reemplazo estan cubiertos 20% de coseguro 40% de coseguro Red: Si

cuando son recetados por un médico. Fuera de la Red: Si

Se requiere preautorizacion para prétesis
que cuesten mas de $1,000.
Procedimientos Reconstructivos
Lo que usted paga se basa en donde se preste el servicio cubierto para el cuidado de la salud. El deducible se basara en
donde se preste el servicio
cubierto para el cuidado de

la salud.
Se requiere preautorizacion.
Servicios de Rehabilitacion — Terapia y Tratamiento Manipulativo para Pacientes Ambulatorios
Los beneficios se limitan de la siguiente manera: ~ 20% de coseguro 40% de coseguro Red: Si
60 visitas combinadas de fisioterapia, terapia Fuera de la Red: Si
ocupacional, terapia habla y terapia de
rehabilitacion pulmonar.
12 visitas de tratamiento manipulativo
36 visitas de terapia de rehabilitacion cardiaca
30 visitas de terapia auditiva después de un
implante coclear
Procedimientos Endoscopicos — Terapéuticos y de Diagnéstico para Pacientes Ambulatorios
Los procedimientos endoscépicos 20% de coseguro 40% de coseguro Red: Si
terapéuticos/de diagnéstico incluyen, entre Fuera de la Red: Si
otros, colonoscopia, sigmoidoscopia y
endoscopia.
Servicios en Centros de Enfermeria Especializada/Centros de Rehabilitacion para Pacientes Hospitalizados
Se limita a 120 dias por cada afio para 20% de coseguro 40% de coseguro Red: Si
enfermeria especializada y rehabilitacién para Fuera de la Red: Si
pacientes internados.
Se requiere preautorizacion.

Cirugia — Pacientes Ambulatorios

20% de coseguro 40% de coseguro Red: Si

Fuera de la Red: Si
Se requiere preautorizacion para ciertos

servicios.
Tratamientos Terapéuticos — Pacientes Ambulatorios
Los tratamientos terapéuticos incluyen, entre 20% de coseguro 40% de coseguro Red: Si
otros, dialisis, quimioterapia intravenosa, Fuera de la Red: Si

infusién intravenosa, servicios de informacion
médica educativa y oncologia de radiacion.
Se requiere preautorizacion para ciertos

Servicios.
Servicios para Trasplantes
Los beneficios dentro de la red se deben Lo que usted paga se basa en donde se preste  40% de coseguro El deducible se basara en
recibir de un proveedor designado. el servicio cubierto para el cuidado de la salud. donde se preste el servicio
cubierto para el cuidado de
la salud.

Se requiere preautorizacion.
Servicios en Centros de Cuidado de Urgencia
20% de coseguro 40% de coseguro Red: Si
Fuera de la Red: Si
Se pueden aplicar copagos, deducibles o coseguros adicionales cuando usted reciba otros servicios en el centro de cuidado de urgencia.
Visitas Virtuales

Los beneficios dentro de la red estan 20% de coseguro Los beneficios fuera de la red no se Red: Si

disponibles solamente cuando los servicios encuentran disponibles. Fuera de la Red: Los

son prestados a través de un proveedor de la beneficios fuera de la red no
red designado para visitas virtuales. Para se encuentran disponibles.

buscar un proveedor de la red designado para

visitas virtuales, visite myuhc.com® o llame al
ndmero de teléfono que se encuentra en su
tarjeta de ID. Es posible que el acceso a las
visitas virtuales y a los servicios de
medicamentos con receta no esté disponible
en todos los estados o para todos los grupos.

Este Resumen de Beneficios solamente se debe usar para destacar sus beneficios. No use este documento para saber cual es su cobertura, sus exclusiones y limitaciones exactas. Si este
Resumen de Beneficios discrepa del Resumen de la Descripcion del Plan (Summary Plan Description, SPD), la Lista de Beneficios, las Clausulas Adicionales o las Enmiendas, estos ultimos
documentos son los correctos. Revise su Resumen de la Descripcion del Plan para ver una descripcién exacta de los servicios y suministros que estan cubiertos, aquellos que estan excluidos
o limitados, y otros términos y condiciones de cobertura. Este documento se proporciona con el acuerdo del receptor de que se usara tnicamente con el propésito de describir los productos y
servicios de United HealthCare Services, Inc. al receptor. Se prohibe cualquier otro uso, copia o distribucién sin el permiso expreso por escrito de United HealthCare Services, Inc.
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Servicios Cubiertos para el Cuidado Su costo si usa Su costo si usa ¢Se Aplica un

de la Salud Adicionales Beneficios dentro de la red Beneficios fuera de la red Deducible Médico?
Obesidad - Cirugia para Bajar de Peso
Lo que usted paga se basa en donde se preste Lo que usted paga se basa en donde se El deducible se basara en
el servicio cubierto para el cuidado de la salud. preste el servicio cubierto para el cuidado donde se preste el servicio
de la salud. cubierto para el cuidado de
la salud.
Se requiere preautorizacion. Se requiere preautorizacion.
Servicios para la Articulacién Temporomandibular
Lo que usted paga se basa en donde se preste Lo que usted paga se basa en donde se El deducible se basara en
el servicio cubierto para el cuidado de la salud. preste el servicio cubierto para el cuidado donde se preste el servicio
de la salud. cubierto para el cuidado de
la salud.

Se requiere preautorizacion para una
estadia como paciente hospitalizado.
Examenes de la Vista

20% de coseguro 40% de coseguro Red: Si
Fuera de la Red: Si
Pelucas
Se limita a 1 peluca por cada afio calendario. 20% de coseguro 40% de coseguro. Red: Si
Tienen cobertura para la pérdida del cabello Fuera de la Red: Si

como consecuencia de un tratamiento contra
el cancer. El reemplazo esta cubierto cuando
son recetados por un médico.

Exclusiones y Limitaciones
Esta es una lista parcial de los servicios que su plan generalmente no cubre. No incluye todos los servicios que no estan cubiertos. Es importante que
revise la Seccion 2: Exclusiones y Limitaciones en su Resumen de la Descripcion del Plan para obtener una descripcion exacta de los servicios y
suministros que estan cubiertos, aquellos que estan excluidos o limitados, y otros términos y condiciones de cobertura.

. Acupuntura

. Cirugia estética

. Cuidado dental

. Anteojos

. Tratamiento de la infertilidad

. Cuidado a largo plazo

. Cuidado que no es de emergencia mientras viaja fuera de los Estados Unidos

. Servicios de enfermeria privada

. Cuidado de los pies de rutina

. Programas de control de peso

Uso Exclusivo Interno:
SFXABXXTTT19HSA
UHPD HSA

Este Resumen de Beneficios solamente se debe usar para destacar sus beneficios. No use este documento para saber cual es su cobertura, sus exclusiones y limitaciones exactas. Si este
Resumen de Beneficios discrepa del Resumen de la Descripcion del Plan (Summary Plan Description, SPD), la Lista de Beneficios, las Clausulas Adicionales o las Enmiendas, estos ultimos
documentos son los correctos. Revise su Resumen de la Descripcion del Plan para ver una descripcién exacta de los servicios y suministros que estan cubiertos, aquellos que estan excluidos
o limitados, y otros términos y condiciones de cobertura. Este documento se proporciona con el acuerdo del receptor de que se usara tnicamente con el propésito de describir los productos y
servicios de United HealthCare Services, Inc. al receptor. Se prohibe cualquier otro uso, copia o distribucién sin el permiso expreso por escrito de United HealthCare Services, Inc.
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UnitedHealthcare Insurance Compa nﬁdues not treat members differenty
because of sex, age, race, color, disability or national arigim.

If you think you were treated unfaify because of your sex, age, race, color,
disability or national onigin, you can send a complaint to Civil Rights Coordinator.

Online: UHC Civil Rightsifiuhc.com

Mail: Civil Rights Coordinator. United HealthCare Civil Rights Grevance. PLO.
Box 30608 Salt Lake City, UTAH 84130

‘You must send the complaint within 50 days of when you found cut about it A
decision will be sent to you within 30 days. If you disagres with the decision, you
hawe 15 days to ask us to look at it again.

If you meed help with r complaint, please call the toll-free phone number listed
u:rnyﬂurch:.a.rdp ‘F%.hbnda‘ymmughFﬁda}l.Ea_m.mE p-m.

‘You can also file a complaint with the U5, Dept. of Health and Human Semnices.
Online: hitps:Vocmortal hbs gowocrportalflobby. jsf

Caomplaint forms are available at hitp

Phone: TolHree 1-800-3658-1018, B00-537-7687 (TDD)

Mail: U5, Dept. of Health and Human Senvices. 200 Independence Avenue, SW
Room S509F, HHH Building Washington, D.C. 20201

We provide free senvices to help you communicate with us. Such as, letters in
others la uagEEDrIa.rge imt. Oir, you can ask for ani . Tz ask for help,
please call the toll-fn eepl'ﬂnemmberllsledonwurlﬂlcard TTY 711, Monday
through Friday. B am. to & p.m

ATTEMTION: If you speak English, language assistance services, free of

cherge, are ervailable to vou.
Please call the toll-fres phons mumber List=d on your sdentification card.

ATENCION: 51 habila espaiiol (Spanish), hay servicios de asistencia d=
1diomas, sin cargo, a su disposicion. Llame al nimero de telefono grahato que
aparcce on 5 tarjeta de identificacidn.

HEE - MREEF (Chinese) . REEEREERESRMER
IR EEHSTRRERIENE -

XIN LUU ¥ Néu qui vi néd tignz Viet (Vietnamese), qui vi 58 duoc cung cip
dich wu tro griip ve ngom nElr misen phi. Vs 1ong @on s didn thoay mifn phi &
mat sa the hid vidn cia qui vi

W 52 0|(Korean)® S EHAE Z2 0| A MU A8 2R F
el = gledoh fgke| HES Fledy 7lEE R = a2 ’-ﬂiiﬂ
CIETPIAY-3

< B

oE
=&

PAALALA: Kung nagsasahia ka ng Tagalog (Tagalog), may makukuha kang
mga libreng sarbisyo ng tulong sa wika Palotawngan ang toll-free pa mumero ng
telepono na naza ivong identification card.

BHHMAHHE: GeconaTHRE YCIVTH NEPEBoI J0CTYIIHEL T8 Toaed, e
poaEof AvEE AeaaercsE pycewod (Russian). [TospormATe o GecnaaTEony
HOMepY Teds(oEz, YKIIIHHOMY Ha Rameil myenTedeocannoancdi kapre.

el 0l dmi el el o el il 0 (AP ADEE) Saal Cus o0 13 e
A petmall A ms o g el LT G e St

ATANSYON: 51w pale Kreyal ayisyen (Haitian Creole), ou kapabr benefisye
=&vis ki graris pou ede wonan lang paw. Tanpn rele nimewo grotis ki sou kat
:id..:.nt:lﬁlca::-'nn WL

ATTEMTION : 5i vous parlez frangais (French), de=s services daide
lingmstiqus vous sont proposes gratuttement. Vemiller appeler I= muméro d=
téléphone gratuit figurant sur votre carte 4" identification.

TWAGA: Jepeli méwisz po pokku (Pelish), wdostepnilitmy darmenve ustugi
thimacza. Prosimy zadawonic pod bezplatny numer telefonu podany na karcis
identyfikacyine .

ATENE;JELG: Se voce fala portugues (Fortugoese), contate o s=rvigo de
assigtdneia de idiomas gratuito. Ligus gramuitament e para o nimers encodtiado
no sen cartiio de wdenn ficagiio.

ATTENZIONE: in caso la Imgua parlata sia Vitaliame {(Italian), sono disponibale
servizn di essistenza lingwistica gratwiti. Per favore chimmate i1 sumers di
telefons verde indicate sulla vostra tesssrs identificativa.

ACHTUNG: Falls Si= Deutsch (German) sprechen, st=hen lhne=n kostenlos
sprachliche Hilfsdienstleishmgen zur Verfiigung. Bitte rufen Sie die
mebiihrenfreie Rufoummer auf der Rickseite [hres Mitglisdsausoreises an.

AEHIA QEBJapanes T 5 S TS AT, BEOSHEITEY £
Ef_iéﬁaur..f;l:fi? el RS TL S 7 —F LI

e i SR e Ay el s Cal (Farsi) et Lt (5 Bl s
ETRE-EPpF T T L P4 il 8 5 4E u_'IS__n'-__. TV B YU Y. Y

o & T A (Hindi) 100 T, ST HTAT
milm%wqamaiﬂaaaa W mmaﬂ%?’g|
CEEBR TOOM: Yor koj hais Lus Hmooh (Hmong). muaj kev pab tchais lus pub

dawh ran koj. Thow bu raw s xov tooj bu deb dawh was teev mus) nyoh raw
mtawm kod daim yoaj cim ghia nes khesj.

SamuMIgan: 15680 8155 8 UNUIF ASs

hmen UN S WM AN ST WS S A &1Y
SEN S AN .
FIEISIFIT1 =iatala i aitv

igutns Hﬁmmﬂmtﬁ'f&giu&gﬁ‘i

PAEDAAR: Mo sanitacm 1 Docano (Tocano), 1 serbisyo para u baddang n
lengguahe nga awanan bayadna. ket sidadaan para kenyam Madawat nga
avagan iti boll-fres a mumero ti telepone nga nakaliste ayan st dentification card
mo

Dii BAA AKONINIZIN: Diné (Navaje) bizaad bee véniti'go, sead bea
aka'anida’awo'igii, t'aa jiik'eh, bee na'ahoot's’. T'a8a shoodi mnaaktsoos notfizi bee
nééhozinigii bine'des’ tad jiilk shge bédsh bae hane'i bild'igii bee hodiilnd.

O30 Haddin asd ku badasho Seomaall (Somali), adeegyada taageerada
]u.q_-:ldda oo bilaash ab, avaad hel kartan. Fadlan wac lambarka telefonka khadlon
talaashka ee ku yaalla kaarkaaga agoonsiga.

EIOH23MP0162567_000
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Este Resumen de Beneficios solamente se debe usar para destacar sus beneficios. No use este documento para saber cudl es su cobertura, sus exclusiones y limitaciones exactas. Si este

Resumen de Beneficios discrepa del Resumen de la Descripcién del Plan (Summary Plan Description, SPD), la Lista de Beneficios, las Clausulas Adicionales o las Enmiendas, estos ultimos
documentos son los correctos. Revise su Resumen de la Descripcion del Plan para ver una descripcién exacta de los servicios y suministros que estan cubiertos, aquellos que estan excluidos
o limitados, y otros términos y condiciones de cobertura. Este documento se proporciona con el acuerdo del receptor de que se usara tnicamente con el propésito de describir los productos y
servicios de United HealthCare Services, Inc. al receptor. Se prohibe cualquier otro uso, copia o distribucion sin el permiso expreso por escrito de United HealthCare Services, Inc.
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