Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos
GlobalHealth, Inc.: Plan para Empleados Estatales, de Educacién y del Gobiertno Local

Periodo de cobertura: 01/01/2018 — 31/12/2018
Cobertura para: Todos los niveles | Tipo de plan: HMO

El Resumen de beneficios y cobertura (SBC, por sus siglas en inglés) es un documento que le ayudara a elegir un plan médico. El SBC le muestra

como usted y el plan compartirian el costo de los servicios médicos cubiertos. NOTA: La informacion sobre el costo de este plan (llamada prima)

se proporcionara aparte. Esto es solo un resumen. Para mas informacion sobre su cobertura, o para obtener una copia de los términos de cobertura
completos, llame al 1-877-280-5600 o visite www.GlobalHealth.com. Para una definicion de los términos de uso comun, como monto permitido, facturacién del
saldo, cosequro, copago, deducible, proveedor u otros términos delineados consulte el glosario. Puede ver una copia del glosario enwww.GlobalHealth.com o

llamar a 1-877-280-5600 para solicitar una copia.

Preguntas importantes

¢Cual es el deducible
general?

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

¢ Hay algun otro
deducible por servicios
especificos?

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

¢Qué no incluye el
desembolso maximo?

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

¢Necesita un referido
para ver aun

especialista?

MLG-STATE-SBC-18-S

UsD $0

Si. Todos los servicios estan
cubiertos antes de pagar todo el
deducible.

No.

USD $3,500 por persona /
$10,500 por familia

Primas, cargos por facturacién de
saldo y servicios de salud que
este plan no cubre.

Si. Véa www.GlobalHealth.com o
llame al 1-877-280-5600 para una
lista de proveedores dentro de la

Consulte la tabla de eventos comunes a continuacion para ver los costos de servicio que cubre
este plan.

Este plan cubre algunas partidas y servicios incluso si aun no ha cubierto el monto total del
deducible. Sin embargo, es posible que se aplique un copago o coseguro. Por ejemplo, este plan
cubre algunos servicios preventivos sin costos compartidos y antes de que cumpla con su
deducible. Vea una lista de servicios preventivos cubiertos en
https://www.cuidadodesalud.gov/es/coverage/preventive-care-benefits/.

No tiene que pagar un deducible por servicios especificos.

El limite a los gastos directos del bolsillo es el maximo que podria pagar en un afio por servicios
cubiertos. Si tiene a otros familiares dentro de este plan, ellos deberan cumplir con sus propios
limites de gastos directos de bolsillo hasta que se haya alcanzado el limite de gastos directos de
bolsillo global de la familia.

Aunque usted pague estos costos, no cuentan para el limite a los gastos directos del bolsillo.

Este plan no tiene un proveedor dentro de la red. Usted pagara menos si acude a un proveedor
dentro de la red del plan. Usted pagara mas si acude a un proveedor fuera de la red, y es posible
que reciba una factura de un proveedor por la diferencia en el costo del proveedor y lo que su
plan paga (facturacion del saldo). Tenga en mente que su proveedor dentro de la red podria

red.

Si.

utilizar un proveedor fuera de la red para algunos servicios (como laboratorios médicos).
Consulte con su proveedor antes de obtener servicios.

Este plan paga algunos o todos los costos de acudir a un especialista pero solo si tiene un
referido antes de acudir al especialista.
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Eventos médicos | Servicios que podria Lo que usted paga

comunes necesitar Proveedor’en la ’re_d (Usted Proveedor fugra de’la. red
pagara lo minimo) (Usted pagara lo maximo)
Visita de atencion

primaria para tratar

- Sin cargo. No cubierta
una lesion o
enfermedad
Si acude ala Visita al especialista Copago de $50/visita. No cubierta
oficina o clinica de
un proveedor de
salud
Atencion
preventiva/examen Sin cargo. No cubierta
colectivo/vacuna
Prueba diagndstica
(radiografia, analisis Sin cargo. No cubierta
de sangre)
_ _ Visita al PCP (médico primario): Sin
Si se realiza un Estudios de imagenes | cargo.
éxamen (tomografia Visita a un especialista: Sin cargo.
computarizada, Centro preferido: Copago de No cubiertos
estudio PET, $250/estudio.
resonancia magnética) | Centro no preferido: Copago de

$750/estudio.

Limitaciones, excepciones y otra

informacion importante

Ninguna.

Excepto en el caso de obstetras/ginecdlogos,
necesita referido y autorizacion previa. De no
obtenerlos, usted debera pagar el costo total
de los servicios.

* Consulte los Beneficios de Atencion
Preventiva incluidos en el Manual para
Miembros de este plan para obtener mas
detalles. Es posible que deba pagar por los
servicios que no sean preventivos. Pregunte a
su proveedor si los servicios que necesita son
preventivos. Luego verifique qué gastos
cubrira su plan.

Ninguna.

Se necesita referido y autorizacidn previa. De
no obtenerlos, usted debera pagar el costo
total de los servicios. Incluido en el copago O

cosequro por visita a un especialista.

* Para mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en www.GlobalHealth.com. 2of 12
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Lo que usted paga

Limitaciones, excepciones y otra

Eventos médicos | Servicios que podria
comunes necesitar

Medicamentos

Si necesita genéricos (Nivel 1)

medicamentos
para tratar su
enfermedad o
infeccion.

Hay mas
informacion
disponible acerca
de la cobertura de
medicamentos con
receta en
www.GlobalHealth.c
om

Medicamentos de
marcas preferidas
(Nivel 2)

Medicamentos de
marcas no preferidas
(Nivel 3)

Medicamentos

especializados (Nivel
4)

Cargo de instalaciones

Si se somete auna  (p. €j., centro de

operacion cirugia ambulatoria)
ambulatoria :
Honorarios del
médico/cirujano
Atencidn en la sala de
Si necesita emergencias
atencion médica Transporte médico de
inmediata emergencia

Atencidn de urgencia

Comercios: Copago de $5/receta,
genérico de bajo costo.

Copago de $10/receta, genérico
preferido.

Entrega a domicilio/ESN: Copago
de $10/receta, genérico de bajo
costo. Copago de $20/receta,
genérico preferido.

Comercios: Copago de $50/receta.
Entrega a domicilio/ESN: Copago
de $100/receta.

Comercios preferidos: Copago de
$75/receta.

Entrega a domicilio/ESN: Copago
de $150/receta.

Especialidad preferida: Copago de
$100/receta.

Especialidad no preferida: Copago
de $200/receta.

El copago maximo para
medicamentos de quimioterapia oral
es de $100/receta.

Centro preferido: Copago de
$250/vista.

Centro no preferido: Copago de
$750/visita.

Sin cargo.

Copago de $300/visita.

Copago de $100/evento.
Copago de $25/visita.

Cargo de instalaciones

Bl bz (p. €j., habitacién de

* Para mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en www.GlobalHealth.com.

Copago de $250/dia hasta copago
de $750/estadia.

Proveedor en la red (Usted Proveedor fuera de la red
pagara lo minimo) (Usted pagara lo maximo)

No cubiertos

No cubiertos

No cubiertos

No cubiertos

No cubierto

No cubiertos

Copago de $300/visita.

Copago de $100/evento.

Copago de $25/visita.

No cubierto

informacion importante

Comercios, suministros para 30 dias. Entrega
a domicilio o ESN (Red de Suministro
Extendido), suministros para 90 dias.

Podrian estar sujetos a autorizacion previa y
otras restricciones. *Consulte los Beneficios de
Medicamentos Recetados en el Manual para
Miembros de este plan para obtener mas
detalles. De no cumplir con la autorizacion
previa y demas restricciones aplicables, usted
debera pagar el costo total de los servicios.
Comercios, suministros para 30 dias. Entrega
a domicilio o ESN (Red de Suministro
Extendido), suministros para 90 dias.

Se necesita referido y autorizacion previa. De
no obtenerlos, usted debera pagar el costo
total de los servicios. Incluido en el cargo de
instalaciones.

Limitado a servicios dentro de los Estados
Unidos. No se aplica el copago de sala de
emergencias si la persona es hospitalizada.

Se necesita referido y autorizacion previa,
excepto en casos de atencion de emergencia
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Eventos médicos | Servicios que podria
comunes necesitar

hospital

Honorarios del

médico/cirujano

. . Servicios ambulatorios

Si necesita
servicios de salud
mental,
conductual o
toxicomanias

Servicios internos

Visitas al consultorio

Siesta Servicios de parto

embarazada profesionales
Servicios de
instalaciones de partos
profesionales

Cuidado de la salud en
el hogar

Si necesita ayuda
recuperandose o
tiene otras
necesidades de
salud especiales

Servicios de
rehabilitacion

Servicios de
habilitacion
Cuidado de enfermeria

Visitas al consultorio: Sin cargo.

Centro de internacién para
tratamientos: Copago de $250/dia
hasta copago de $750/estadia.
De urgencia: Copago de $250/dia
hasta copago de $750/estadia.
Sin cargo / atencidn prenatal.
Copago de $25 por Unica vez por
toda la atencion postnatal.

Sin cargo.

Copago de $500/estadia.

Sin cargo.

Con hospitalizacion: Sin cargo.
Visita al consultorio: Copago de
$50/visita.

Centro de rehabilitacion
ambulatoria: Copago de $250/dia
hasta copago de $750/estadia.

No cubierto.

Copago de $250/dia hasta copago

especializada
Equipo médico
duradero

de $750/estadia.
Cosequro de 20%.

Lo que usted paga

Proveedor en la red (Usted Proveedor fuera de la red
pagara lo minimo) (Usted pagara lo maximo)

Sin cargo.

No cubiertos

No cubiertos

No cubiertos

No cubiertas

No cubiertos

No cubiertos

No cubierto

No cubiertos

No cubiertos

No cubierto

No cubierto

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

o parto. De no obtenerlos, usted debera pagar
el costo total de los servicios. Incluido en el
cargo de instalaciones.

Excepto para visitas al consultorio, se necesita
referido y autorizacion previa. De no
obtenerlos, usted debera pagar el costo total
de los servicios.

Los costos compartidos no son aplicables en
el caso de servicios preventivos. Los servicios
de alumbramiento/parto profesionales estan
incluidos en los servicios del centro.

Se necesita referido y autorizacion previa. De
no obtenerlos, usted debera pagar el costo
total de los servicios. Atencion domiciliaria:
limite de 100 visitas por afio del plan.

Se necesita referido y autorizacion previa,
excepto para evaluacion de terapia fisica. De
no obtenerlos, usted debera pagar el costo
total de los servicios. Centros ambulatorios y
de rehabilitacion: limite de 60 visitas por afio
del plan. Con hospitalizacién: incluido en el
cargo de instalaciones del hospital.

No cubierto.

Se necesita referido y autorizacion previa. De
no obtenerlos, usted debera pagar el costo
total de los servicios. Enfermeria
especializada: limite de 100 dias por afio del

* Para mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en www.GlobalHealth.com. 4 of 12
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Lo que usted paga

Eventos médicos | Servicios que podria | 5 q ia red (Usted 5 dor f dolared Limitaciones, excepciones y otra
comunes necesitar roveedoren 1a re (Uste roveedoriticra oe 1d re informacion importante
pagara lo minimo) (Usted pagara lo maximo)
Servicios de cuidados plan.
paliativos o enfermos | Sin cargo. No cubiertos
terminales
E:sgt? ir;ge la vista Copago de $50/visita. No cubierto Limite de un examen por afio del plan.
Si su nifio P P~ PRIV
. - Limite de un armazon basico y un par de
necesita servicios . . . , .
- Anteojos para nifios Sin cargo. No cubiertos lentes, o un primer par de lentes de contacto
odontolégicos o C
. luego de una cirugia de cataratas.
RO Chequeo dental
que No cubierto. No cubierto No cubierto.
pediatrico

* Para mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en www.GlobalHealth.com. 5of 12
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Servicios excluidos y otros servicios cubiertos

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

e Acupuntura *  Atencion odontologica (Chegueo dental e Atencion médica que no es de emergencia
pediatrico q g

e (Cirugia bariatrica e Senvicios de habilitacion cuando viaja fuera de los Estados Unidos

e Atencién odontoldgica (Adultos) e Alencién médica prolongada e Servicios de enfermeria privada

Otros servicios cubiertos (podrian aplicarse limitaciones a estos servicios. Esto no es una lista completa. Consulte el documento de su plan.)

e Tratamiento quiropractico o Atencion oftalmoldgica de rutina (Adultos)

e (Cirugia cosmética (Reparacion de condiciones e Servicios de podologia de rutina (Cubiertos solo
que son consecuencia de lesiones por para diabéticos)
accidentes o defectos congénitos, cuando sea e Programas para bajar de peso (Cubiertos

médicamente necesario. Consulte el Manual solamente si son brindados por proveedores de
para Miembros para conocer las limitaciones) la red)

Audifonos (Limite de un audifono por oido cada
48 meses).
Tratamientos para infertilidad

Sus derechos a continuar con su cobertura Hay agencias que pueden ayudarle si desea continuar con su cobertura cuando esta termine. La informacion de
contacto de estas agencias es: U.S. Department of Labor (Departamento de Trabajo de los Estados Unidos), Employees Benefits Security Administration
(Administracion de Proteccion de Prestaciones Laborales): 1-866-444-3272 o www.dol.gov/ebsa/healthreform, o U.S. Department of Health and Human Services
(Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos), Center for Consumer Information and Insurance Oversight (Centro de Informacion al
Consumidor y Supervision de Seguros): 1-877-267-2323 extension 61565 o www.cciio.cms.gov, o puede contactar a GlobalHealth llamando al 1-877-280-5600 o
visitar www.GlobalHealth.com. Podria tener también otras opciones de cobertura, como comprar cobertura de seguro individual a través del Mercado de Seguro
Médico. Para mas informacion acerca del Mercado, visite www.CuidadDeSalud.gov o llame al 1-800-318-2596.

Sus derechos para presentar quejas o apelaciones: Hay agencias que pueden ayudarle si tiene una queja contra su plan por negarle una reclamacion. Esta
queja se llama reclamo o apelacion. Para mas informacion acerca de sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibira para este reclamo médico. Sus
documentos del plan también incluiran informacion completa sobre cémo presentar un reclamo, apelacién o0 una queja a su plan por cualquier motivo. Para mas
informacién sobre sus derechos, esta notificacion o para recibir asistencia, comuniquese con: Atencion al Cliente de GlobalHealth al 1-877-280-5600 o visite
www.GlobalHealth.com, la Employee Benefits Security Administration (Administracion de Proteccion de Prestaciones Laborales) del Department of Labor
(Departamento de Trabajo) al 1-866-444-EBSA (3272), o el Oklahoma Insurance Department (Departamento de Seguros de Oklahoma) al 1-800-522-0071 o al

(405) 521-2991 (solamente dentro del estado) http://www.ok.gov/oid/Consumers.

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si
Si no tiene cobertura esencial minima durante un mes, tendra que realizar un pago con su declaracién de impuestos, a menos que califique para una exencién del
requisito de tener cobertura médica ese mes.
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¢ Este plan cumple con los estandares de valor minimo? Si
Si su plan no cumple con los estandares de valor minimo, usted podria calificar para un crédito fiscal para las primas para ayudarle a pagar un plan a través del
Mercado.

Servicios linguisticos:
Spanish (Espafiol): Para obtener asistencia en Espafiol, llame al 1-877-280-5600 (TTY: 711)..
Para ver efemplos de como este plan podria cubrir los costos de una situacion médica hipotética, consulte la proxima seccion.
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Acerca de los ejemplos de cobertura:

R
4"‘ 4 \ A
' :

estos ejemplos de cobertura se basan solo en la cobertura individual.

Peg esta embarazada

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

B El deducible general del plan $0
W Especialista copago $50
B Hospital (instalaciones) copago $500
® Otro copago $0

Este EJEMPLO incluye servicios como:
Visitas al especialista (atencion prenatal)
Servicios de parto profesionales

Servicios de instalaciones de partos
profesionales

Pruebas diagnosticas (sonogramas y analisis de
sangre)

Visita al especialista (anestesia)

Costo total hipotético $12,800
En este ejemplo, Peg pagaria:
Costo compartido
Deducibles $0
Copagos $500
Coseguro $0
Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones $10
El total que Peg pagaria es $510

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

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

® El deducible general del plan $0
W Especialista copago $50
® Hospital (instalaciones) copago $250/dia
hasta $$750/estadia
M Otro coseguro 20%

Este EJEMPLO incluye servicios como:
Visitas al consultorio del médico primario (incluye
sesiones informativas sobre la enfermedad)
Pruebas diagnosticas (analisis de sangre)
Medicamentos por recetas

Equipo médico duradero (medidor de glucosa)

Costo total hipotético $7,400
En este ejemplo, Joe pagaria:
Costo compartido
Deducibles $0
Copagos $1,300
Coseguro $0
Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones $30
El total que Joe pagaria es $1,330

Este no es un estimador de costos. Los tratamientos ilustrados son ejemplos de cdmo este plan podria cubrir atencion médica. Los costos
en si seran diferentes, en funcion de la atencion que termine recibiendo, los precios que cobren sus proveedores y dentro del plan. Utilice esta
informacidn para comparar la porcion de los costos que usted tendria que pagar con otros planes médicos distintos. Tenga en mente que

Fractura simple de Mia

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

® El deducible general del plan $0
W Especialista copago $50
® Hospital (instalaciones) copago $250/dia
hasta $$750/estadia
M Otro coseguro 20%
Este EJEMPLO incluye servicios como:
Sala de emergencias (incluye materiales
médicos)
Prueba diagnéstica (radiografia)
Equipo médico duradero (muletas)
Servicios de rehabilitacién (terapia fisica)
Costo total hipotético $1,900
En este ejemplo, Mia pagaria:
Costo compartido
Deducibles $0
Copagos $600
Coseguro $0
Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones $0
El total que Mia pagaria es $600
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Aviso sobre no discriminacién

GlobalHealth, Inc. cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.
GlobalHealth no excluye a las personas ni las trata de forma diferente debido a su origen étnico, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

GlobalHealth:

e Proporciona asistencia y servicios gratuitos a las personas con discapacidades para que se comuniquen de manera eficaz con nosotros, como los siguientes::
o Intérpretes de lenguaje de sefias capacitados.
o Informacién escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos accesibles, otros formatos).

e Proporciona servicios linguisticos gratuitos a personas cuya lengua materna no es el inglés, como los siguientes:
o Intérpretes capacitados.

o Informacion escrita en otros idiomas.
Si necesita recibir estos servicios, comuniquese con Atencion al Cliente al 1-877-280-5600 (linea gratuita).

Si considera que GlobalHealth, Inc. no le proporciond estos servicios o lo discrimind de otra manera por motivos de origen étnico, color, nacionalidad, edad,
discapacidad o sexo, puede presentar un reclamo a la siguiente persona: Attn: Director of Compliance, 210 Park Avenue, Ste 2800, Oklahoma City, OK 73102-
5621, Teléfono: (405) 280-5220, Fax: (405) 280-5894, o Correo Electrénico: compliance@globalhealth.com. Puede presentar el reclamo en persona o por
correo postal, fax o correo electrénico. Si necesita ayuda para hacerlo, Atencion al Cliente esta a su disposicion para brindarsela. También puede presentar un
reclamo de derechos civiles ante la Office for Civil Rights (Oficina de Derechos Civiles) del Department of Health and Human Services (Departamento de Salud y
Servicios Humanos) de EE. UU. de manera electrénica a través de Office for Civil Rights Complaint Portal, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf,
0 bien, por correo postal a la siguiente direccidn o por teléfono a los nimeros que figuran a continuacion: 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)

Puede obtener los formularios de reclamo en el sitio web http://www.hhs.qov/ocr/office/file/index.html.

Language Translation

Spanish Este Aviso contiene informacién importante. Este aviso contiene informacién importante acerca de su solicitud o cobertura a través de
GlobalHealth. Preste atencion a las fechas clave que contiene este aviso. Es posible que deba tomar alguna medida antes de determinadas
fechas para mantener su cobertura médica o ayuda con los costos. Usted tiene derecho a recibir esta informacion y ayuda en su idioma sin
costo alguno. Llame al 1-877-280-5600.

Vietnamese Théng b4o nay cung cap thdng tin quan trong. Théng b4o nay cé thdng tin quan trong ban vé don ndp hodc hop dong bao hiém qua
chwong trinh GlobalHealth. Xin xem ngay then chét trong thdng béo nay. Quy vi ¢ thé phai thuc hién theo thdng béo ding trong thdri han
dé duy tri bao hiém strc khde hodc dworc tror triip thém vé chi phi. Quy vi cd quyén dworc biét thong tin ndy va duorc tro gilip bang ngon
ngCr clia minh mién phi. Xin goi s 1-877-280-5600.
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Language

Translation

Chinese

REHMAEZMAR ., R BHBHBN SB[ ASBMIAE #8218 GlobalHealth IR XM FHRRIEHMEEFR, FEE
J_%DWE’JEEEIE‘L ERREREE L A ZATRIITE, URBEMRRARIEERML, CHEEMNRELUEN

Korean

IR IER, BT (IR A ST 1-877-280-5600.
EEXIHOH: SR 27t S0 A& & ol SXIME Plstel Lo 25104 22|11 GlobalHealthE S & FHHEIX|
ol

= EXIHONH HHO| £l EMES X2 MA 2. Fote FHotel 4Z HAHEIXIE A& XIoU-ILP HI8E E&st7|
oM L e Ot LK ZRIE FlolioF & HRIFAE = UAEGLICH FstE Ol2{et YES == E Tlste| 210{= HIE

Hotolo| dg £ A= HEIZF U& LI 1-877-280-5600 2 T 55 AA2.

German

Diese Benachrichtigung enthalt wichtige Informationen. Diese Benachrichtigung enthalt wichtige Informationen beziiglich Ihres Antrags auf
Krankenversicherungsschutz durch GlobalHealth. Suchen Sie nach wichtigen Terminen in dieser Benachrichtigung. Sie kénnten bis zu
bestimmten Stichtagen handeln mussen, um Ihren Krankenversicherungsschutz oder Hilfe mit den Kosten zu behalten. Sie haben das Recht,
kostenlose Hilfe und Informationen in lhrer Sprache zu erhalten. Rufen Sie an unter 1-877-280-5600.

Arabic

6 5a2 130 i) e slaa Aala, (5 5ny 138 L) e slas dega gy il J gl Jle Zdaall (0 A ) GlobalHealth (. Sl e ) sl Aalgl
21 Ll a8 - Uas JASY ;\P\@@J\ywxu&mw\,\mw@@g
Calsal), Jdg\@)}mg\g\;uu)u\mw\,d@wwwm& Jeail 1) 1 877 280-5600

Burmese

gﬁ@oé 6396618&)()%86 oM 356)39(\)00 (ﬂocxﬂoa@ I gﬁmg 20C €16 C32NCVED 2020 1 V0D GlobalHealth ¢ ODO?&PC G 00
20C @za@s%&%mmé%g o']oco']oae I 398030061000\)8 M gﬁméqoe a0l woggog%se a0 6 C?O(@L@zqm eogo?cg
(TS$:@9@ %":@mgmofﬁeul?og o)qoaoge(%@zagaommmqq 006 GHOQ$ © FDCCHMOEPE oaw&go%Amo? G
aoogcelood]u Qﬁmamo C 0ODM ﬁ © $M$ 6 339356)39@035’336161 20q$ 0??060)610303 G gzeﬁemo?:ﬁ

B0V INIANOND: OC 3’3(‘?3’3[16)61% evieresy 1-877-280-5600

Hmong

Tsab ntawv tshaj xo no muaj cov ntshiab lus tseem ceeb. Tsab ntawv tshaj xo no muaj cov ntsiab lus tseem ceeb txog koj daim ntawv thov
kev pab los yog koj ghov kev pab cuam los ntawm GlobalHealth. Saib cov caij nyoog los yog tej hnub tseem ceeb uas sau rau hauv daim
ntawv no kom zoo. Tej zaum koj kuj yuav tau ua gee yam uas peb kom koj ua tsis pub dhau cov caij nyoog uas teev tseg rau hauv daim ntawv
no mas koj thiaj yuav tau txais kev pab cuam kho mob los yog kev pab them tej nqi kho mob ntawd. Koj muaj cai kom lawv muab cov ntshiab
lus no uas tau muab sau ua koj hom lus pub dawb rau koj. Hu rau 1-877-280-5600.

Tagalog

Ang Paunawa na ito ay naglalaman ng mahalagang impormasyon. Ang paunawa na ito ay naglalaman ng mahalagang impormasyon tungkol
sa iyong aplikasyon o pagsakop sa pamamagitan ng GlobalHealth. Tingnan ang mga mahalagang petsa dito sa paunawa. Maaring
mangailangan ka na magsagawa ng hakbang sa ilang mga itinakdang panahon upang mapanatili ang iyong pagsakop sa kalusugan o tulong
na walang gastos. May karapatan ka na makakuha ng ganitong impormasyon at tulong sa iyong wika ng walang gastos. Tumawag sa 1-877-
280-5600.
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Language Translation

French Cet avis a d'importantes informations. Cet avis a d'importantes informations sur votre demande ou la couverture par l'intermédiaire de
GlobalHealth. Rechercher les dates clés dans le présent avis. Vous devrez peut-étre prendre des mesures par certains délais pour maintenir
votre couverture de santé ou d'aide avec les colts. Vous avez le droit d'obtenir cette information et de I'aide dans votre langue a aucun co(t.
Appelez 1-877-280-5600.

Laotian DDA IMIVY L2 L VI 18 D.MVED IMVY L2 L VN I 98 LN OON LO IS TIJLLY

:nmg_ e »asi)aegm loew 7D GlobalHealth. - 9% 99 U:n Ton” oo v I 98 D?DCCQ INIVD
Y MTI0D ‘)cU DO 83?;} 0290 ?cv Dm'u?oem M OO _ - RUSISCE s NIIMIVE .,L)s)af):s v
WIV2SIN WO _ NIV] 08 _ o ne ?(ZQ 2 29.1 ‘)m):s on a:0 s va L V2 WIWY
Vccozmva'oecmFaa?vw‘)smesgm wn v Ve 1l 9 el 1-877-280-5600.

Thai Usendilfidayadngy dsenndiifidayandngiainunisnisdiasvdavauiuanlsenuguninaasnouxiu GlobalHealth gnn
nuan1sluldsznidil aauanvazdavaiiinnisnigluninuassasiiafiiiuauliialzsnyin1sdssnugunInaaInuuzanig
aendanlialgdding aauliananarlasudayalazalnuaraidailluntsvavaanne 1ida 11 Tns 1-877-280-5600

Urdu O LA el e sl -3 Gl JLAS (s GlobalHealth — ol S il s 53 5l Slax S o b o o) Glasllae
e D e 05 B 1S Sl S U o (S s (Scland Sl 56S ) sl el A S (K (e e 2xe ke
S el S el LA Y e o anS 558 58 o 58l oS G 0l e e 3a 5l Cilasllaa el 5 1S
&> -

1-877-280-5600 &1 - S

Cherokee O°WodPJ SSZCPT O°¢do0d. AD O°Wedkd RCZA4 HCWALT RCYD VI OPhedAWG? AdhVeh RCS4600°/4 GlobalHealth
SCAQOLNGT. C:SRe0Se0J LVLTR AD SSZCPT. RMO Al'odd KQIGJ DS CO°0rd ShEW6eDL OP00YB TS hSAQIA. VA CSJ
DhD?/300S C Dd JEGWO'T PR O°PNCBoOJ hPRE GBWJ. DLeoAWG 0 DLedSWJ RCNJ Zd8 RCZA4J CSMooE
CSWEA0DJAR CVIP SOhADJ EJ Zd JEGWJ hPRO PRT. JWZPJ J400J AD 1-877-280-5600.

Persian Ol e (b Sle MUl aga 2ilue, (pl 4sadle ) ala ile SUal aga o b 2 a8 Lald 5 L il g 4w () Ledi a3 30 42} GlobalHealth {. 42 ol sl age
JJ@\@A%\Q}S%M.MWQM\UM@JUGB W&\}L&;Q’uﬁ&bﬁ\fﬁ

8t Sl 4z Jlae (s e o5 e 4 aladl (ol IS 2l L 3 Cal 1) 2 )1 48 Gl e Dl 5 Sl aa gl 2sd 4 sk 083
il )y ayled, 1-877-280-5600
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