Resumen de Beneficios y de Cobertura: Lo que incluye el plany lo que usted paga por los servicios incluidos ~ Periodo de cobertura: 01/01/2026 — 31/12/2026
Southwestern University: Base Plan Cobertura: Individual + Familiar | Tipo de cobertura: PPO

El documento del Resumen de Beneficios y de Cobertura (SBC, en inglés) lo ayudara a elegir el sequro de gastos médicos. En el SBC se
muestra de qué manera compartiran usted y el plan los costos de los servicios de atencion médica incluidos. NOTA: La informacion acerca
del costo de este plan (llamado prima de la péliza) se proporcionara por separado. Este es solo un resumen. Para obtener mas informacion

acerca de su cobertura o si desea obtener una copia de los términos completos de la cobertura, llame al 1-800-521-2227 o visite www.bcbstx.com.
Consulte el glosario para obtener informacion acerca de las definiciones generales de términos comunes, como cantidad aprobada, factura con saldo adicional,
cosequro, copago, deducible, proveedor u otro de los términos subrayados. Puede consultar el glosario en https://www.cms.gov/files/document/uniform-glossary-

spanish-060723.pdf o llamar al 1-855-756-4448 para solicitar una copia.

Preguntas importantes ¢Por qué es importante?

¢Cual es el deducible
general?

¢Hay algun servicio
incluido antes de
alcanzar el deducible?

¢Hay otros deducibles
para servicios
especificos?

¢Cudl es el limite de
gasto de bolsillo para
este plan?

¢Cudles son los gastos
no incluidos en el limite

Para proveedores que forman parte de la red:
$2,000 individual/$4,000 familiar.

Para proveedores que no forman parte de la red:
$4,000 individual/$8,000 familiar

Si. Los servicios que cobran un copago, los
medicamentos con receta, los gastos por servicios
para pacientes internados, los servicios en la sala

de emergencias, cierta atencion médica preventiva,

las pruebas de diagndstico, la atencion médica a
domicilio, la enfermeria especializada y los
cuidados paliativos estan incluidos antes de que
alcance su deducible.

Si. Por incidente: $250 dentro de la red/$500
fuera de la red por admision de pacientes
internados. No hay otros deducibles especificos.

Dentro de la red:

$6,000 individual/$12,000 familiar

Fuera de la red:
$12,000 individual/$24,000 familiar

Primas de la pdliza, cargos por facturas con saldo
adicional, multas por no presentar la autorizacion

de gasto de bolsillo?

¢ Pagara menos si acude

a un proveedor que
forma parte de la red?

¢Necesita un referido
para consultar con un

especialista?

previa y atencion médica que este plan no incluye.

Si. Consulte en www.bcbstx.com o llame al
1-800-810-2583 para obtener una lista de los
proveedores que forman parte de la red.

No.

Por lo general, usted tiene que pagar todos los costos de los proveedores
hasta el monto del deducible antes de que este plan comience a pagar. Si
tiene otros miembros de Ta familia en el plan, cada miembro de la familia tiene
gue alcanzar el deducible individual hasta que el monto total de los gastos del

educible pagados por todos los miembros de la familia alcance el deducible
general familiar.

Este plan incluye algunos articulos y servicios incluso si aun no alcanza el
monto del deducible. Sin embargo, se puede aplicar un copago 0 cosequro.
Por ejemplo, este plan incluye determinados servicios de prevencidn sin
gastos compartidos y antes de que alcance su deducible. Puede consultar
una lista de los servicios de prevencién incluidos en
www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/.

Debe pagar todos los costos por estos servicios hasta el monto del deducible
especifico antes de que este plan comience a pagar por estos servicios.

El limite de gasto de bolsillo es lo maximo que podria pagar en un afio por los
servicios incluidos. Si tiene otros miembros de la familia en este plan, tienen
que alcanzar sus propios limites de gasto de bolsillo hasta alcanzar el limite
de gasto de bolsillo familiar general.

Aunque usted f)ague estos gastos, no se los contabiliza para el limite de
asto de bolsillo.

Este plan utiliza una red de proveedores. Usted pagara menos si acude a un
proveedor que forma parte de la red del plan. Usted pagara mas si acude a
un proveedor que no forma parte 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 el plan (#actura con saldo adicional). Tenga en cuenta que su proveedor
que forma parte de Ia red puede trabajar con un proveedor que no forma
parte de la red para la prestacion de algunos servicios (por ejemplo, analisis
de laboratorio). Consulte con su proveedor antes de recibir los servicios.

Puede consultar con el especialista que usted elija sin un referido.
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44 Todos los costos de copagos y coseguros que se muestran en este cuadro son después de alcanzar el deducible, en caso de que este se aplique.

Qué debera pagar

Evento Los servicios que podria Proveedor que forma Proveedor que no forma Limitaciones, excepciones y otra

médico comun necesitar parte de la red parte de la red informacion importante
(usted pagara menos) (usted pagara mas)

Consulta de atencion primaria | $40 de copago por $10 de copago por consulta virtual a través de

para tratar una enfermedad o | consulta; 30% de coseguro MDLive
lesidn no se aplica el deducible :
Si visita el $50 de copago por
consultorio o la Consulta con un especialista | consulta; 30% de cosequro Ninguna
clinica de un no se aplica el deducible
proveedor de

atencion médica

Es posible que deba pagar por servicios que
no sean preventivos. Consulte con su
proveedor si los servicios que usted necesita
son preventivos. Luego, consulte lo que
pagara su plan.

No hay cargos por vacunas para nifios

fuera de la red desde el nacimiento hasta el
dia del sexto cumpleafios.

Atencidén médica
prevenf[iva/exémenes de
deteccidn/vacunas

Sin cargo;

no se aplica el deducible 30% de coseguro

Si los servicios se proporcionan durante una

Pruebas de diagndstico visita al consultorio de un proveedor, se

Sin cargo;

(radiografia, analisis de . : 30% de coseguro aplicara el copago de la visita al consultorio
sangre) no se aplica el deducible para los proveedores que forman parte de la
‘o red.
Si tiene que
hacerse una
prueba D -
Diagnéstico por imagenes
(tomografia computarizada/ $50 de copago por
tomografia por emision de consulta; 30% de coseguro Puede aplicarse un copago.
positrones, resonancia no se aplica el deducible
magnética)

* Para obtener mas informacién acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento de la péliza o el plan en www.bcbstx.com. Pagina 2 de 8
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Evento

médico comun

Los servicios que podria

necesitar

Qué debera pagar

Proveedor que forma
parte de la red
(usted pagara menos)

Proveedor que no forma
arte de la red
(usted pagara mas)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Si necesita
medicamentos
para tratar su
enfermedad o
afeccion

Hay mas
informacion sobre la
cobertura para
medicamentos con
receta disponible en
www.bcbstx.com

Si requiere una
cirugia para
pacientes no
hospitalizados

Si requiere
atencion médica
inmediata

* Para obtener mas informacién acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento de la péliza o el plan en www.bcbstx.com.

Medicamentos genéricos

Medicamentos de marca
preferidos

Medicamentos de marca no

preferidos

Medicamentos especializados

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

pacientes no hospitalizados)

Honorarios del médico o
cirujano

Atencion en la sala de
emergencias

$15 de copago por receta
médica en locales
comerciales/$30 con
entrega a domicilio; no se
aplica el deducible

$35 de copago por receta
médica en locales
comerciales/$70 con
entrega a domicilio; no se
aplica el deducible

$75 de copago por receta
médica en locales
comerciales/$150 con
entrega a domicilio; no se
aplica el deducible

25% de coseguro ($500
max. por receta médica);
no se aplica el deducible

30% de cosequro

30% de coseguro

Cargos del centro:

$200 de copago por
consulta mas

un 30% de cosequro; no
se aplica el deducible
Cargos médicos de la
sala de emergencias:
30% de cosequro; no se
aplica el deducible

$15 de copago por receta
médica mas un 20% de
cosequro; no se aplica el
deducible

$35 de copago por receta
médica mas un 20% de
cosequro; no se aplica el
deducible

$75 de copago por receta
médica mas un 20% de
cosequro; no se aplica el
deducible

25% de coseguro ($500
max. por receta médica);
no se aplica el deducible

50% de cosequro

50% de coseguro

Cargos del centro:

$200 de copago por
consulta mas

un 30% de cosequro; no se
aplica el deducible Cargos
medicos de la sala de
emergencias:

30% de cosequro; no se
aplica el deducible

La venta en locales comerciales incluye un
suministro para 34 dias. Con la receta médica
adecuada, esta disponible un suministro por
hasta 102 dias. La entrega a domicilio incluye
un suministro para 102 dias.

La entrega a domicilio fuera de la red no esta
incluida.

Puede requerirse el pago de la diferencia de
costos entre el medicamento de marca y el
genérico, si un medicamento genérico esta
disponible.

Para farmacias que no forman parte de la red,
el asegurado debe presentar una reclamacion.

Los medicamentos especializados estan
disponibles en cualquier farmacia. Los
medicamentos especializados en locales
comerciales se limitan a un suministro para
30 dias. La entrega a domicilio no esta
incluida.

Ninguna

Ninguna

Se elimina el copago de la sala de
emergencias si es admitido.
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Evento
médico comun

Los servicios que podria

necesitar

Qué debera pagar

Proveedor que forma
parte de la red

Proveedor que no forma
arte de la red

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Si tiene una
estadia en un
hospital

Si necesita
atencion de salud
mental, de salud
conductual o
tratamiento para el
abuso de
sustancias

Si esta embarazada

* Para obtener mas informacién acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento de la péliza o el plan en www.bcbstx.com.

Transporte médico de
emergencia

Atencidén médica inmediata

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

Honorarios del médico o
cirujano

Servicios para pacientes no
hospitalizados

Servicios para pacientes
internados

Visitas al consultorio

Servicios profesionales de
parto o nacimiento

(usted pagara menos)

30% de cosequro; no se
aplica el deducible

$50 de copago por
consulta;
no se aplica el deducible

30% de cosequro;
no se aplica el deducible

30% de cosequro; no se
aplica el deducible

$40 de copago por visita
al consultorio;

no se aplica el deducible
30% de coseguro por
otros servicios para
pacientes no
hospitalizados

30% de cosequro;
no se aplica el deducible

$40 de copago por
consulta con un médico
de atencion primaria
(PCP, en inglés)/$50 con
un especialista (SPC, en
inglés);

no se aplica el deducible

30% de cosequro; no se
aplica el deducible

(usted pagara mas)

30% de cosequro; no se
aplica el deducible

30% de coseguro

50% de cosequro;
no se aplica el deducible

50% de coseguro

30% de cosequro por visita
al consultorio

50% de coseqguro por otros
servicios para pacientes no
hospitalizados

50% de cosequro;
no se aplica el deducible

30% de cosequro

50% de coseguro

Transportacion terrestre y aérea incluida.

Ninguna

No se aplica el deducible del plan, se aplica un
deducible de $250 dentro de la red y $500
fuera de la red por admisién.

Se requiere autorizacion previa; $250 de multa
por servicios sin autorizacion previa fuera de la
red.

Ninguna

Se requiere autorizacion previa para ciertos
servicios. Consulte el certificado de beneficios*
para obtener detalles.

$10 de copago por consulta virtual.

No se aplica el deducible del plan, se aplica un
deducible de $250 dentro de la red y $500
fuera de la red por admision.

Se requiere autorizacion previa; $250 de multa
por servicios sin autorizacion previa fuera de la
red.

El especialista tiene el copago mas alto; 30%
de coseguro después de la consulta inicial solo
dentro de la red.

Los gastos compartidos no se aplican a los
servicios de prevencion. Segun el tipo de
servicios, puede aplicarse un copago o
coseguro. La atencién en maternidad puede
incluir pruebas y servicios descritos en otra
seccion del SBC (es decir, ultrasonido).
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Evento
médico comun

Los servicios que podria

necesitar

Proveedor que forma
parte de la red

Qué debera pagar

Proveedor que no forma
arte de la red

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Servicios de parto 0
nacimiento en el centro

Atencidén médica en el hogar

Servicios de rehabilitacion

Si requiere ayuda
para su
recuperacion o
tiene otras
necesidades
médicas
especificas

Servicios de habilitacion

Atencion de enfermeria
especializada

Equipo médico duradero

Cuidados paliativos

* Para obtener mas informacién acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento de la péliza o el plan en www.bcbstx.com.

(usted pagara menos)

30% de cosequro;
no se aplica el deducible

Sin cargo;
no se aplica el deducible

$40 de copago por
consulta con un PCP/$50
con un SPC;

no se aplica el deducible
30% de coseguro por
otros servicios para
pacientes no
hospitalizados

$40 de copago por
consulta con un PCP/$50
con un SPC;

no se aplica el deducible
30% de cosegquro por
otros servicios para
pacientes no
hospitalizados

Sin cargo;
no se aplica el deducible

30% de coseguro

Sin cargo;
no se aplica el deducible

(usted pagara mas)

50% de cosequro;
no se aplica el deducible

30% de coseguro

30% de coseguro por visita
al consultorio

50% de coseguro por otros
servicios para pacientes no
hospitalizados

30% de cosequro por visita
al consultorio

50% de coseguro por otros
servicios para pacientes no
hospitalizados

30% de coseguro

50% de coseguro

30% de coseguro

No se aplica el deducible del plan, se aplica un
deducible de $250 dentro de la red y $500
fuera de la red por admision.

Se requiere autorizacion previa; $250 de multa
por servicios sin autorizacion previa fuera de la
red.

Limite de 60 consultas por afio calendario. Se
requiere autorizacion previa.

El especialista tiene el copago mas alto.

Limite de 25 dias por afio calendario. Se
requiere autorizacion previa.

Ninguna

Se requiere autorizacion previa.
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Qué debera pagar

Evento Los servicios que podria Proveedor que forma | Proveedor que no forma Limitaciones, excepciones y otra
médico comun necesitar parte de la red parte de la red informacion importante
(usted pagara menos) (usted pagara mas)
: = | Sin cargo; 0 licta i ;
Examen de la vista para nifios no se aplica el deducible 30% de coseguro El especialista tiene el copago mas alto.
Si su hijo necesita
atencion dental o : . : . .
b s Anteojos para nifios Sin cobertura Sin cobertura Ninguna
ojos
Chequeo dental para nifios Sin cobertura Sin cobertura Ninguna

Servicios excluidos y otros servicios incluidos:

Servicios que su plan generalmente NO incluye (consulte su péliza o los documentos del plan para obtener mas informacion y una lista de otros servicios excluidos).

e Acupuntura o (Cirugia cosmética e Programas de pérdida de peso
e Atencién médica a largo plazo e Cuidado de rutina de los pies (incluido ¢ Tratamiento para la infertilidad (diagndstico
e Cirugia bariatrica solamente con diagndstico de diabetes) de infertilidad incluido)

o Enfermeria de servicio privado

Otros servicios incluidos (estos servicios pueden estar sujetos a limitaciones. Esta es una lista parcial. Consulte los documentos de su plan).

e Atencion dental (adultos solo en e Atencion quiropréactica (limite de 35 consultas por e Cuidado de rutina de los ojos (adultos)
caso de accidentes) afio calendario)

e Atenciéon médica que no es de ¢ Audifonos (limite de 1 nuevo dispositivo por oido
emergencia para viajes fuera de por afio calendario, por periodo de 36 meses)

los Estados Unidos

* Para obtener mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento de la péliza o el plan en www.bcbstx.com. Pagina 6 de 8
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Su derecho a continuar con la cobertura: Si desea continuar con su cobertura una vez que esta finalice, existen organismos que pueden ayudarlo. La informacion
de contacto de esos organismos es la que se indica a continuacion: Para obtener informacion sobre la cobertura médica grupal, comuniquese con el plan, Blue
Cross and Blue Shield of Texas, al 1-800-521-2227 o visite www.bcbstx.com. Para obtener informacién sobre la cobertura médica grupal sujeta a la Ley para la
Seguridad de los Ingresos de Jubilacion de los Empleados (ERISA, en inglés), comuniquese con la Administracion de Seguridad de Beneficios para Empleados del
Departamento de Trabajo de los Estados Unidos al 1-866-444-EBSA (3272) o visite www.dol.gov/ebsa/healthreform. Para obtener informacién sobre los seguros de
gastos médicos grupales gubernamentales no federales, comuniquese con el Centro de Informacion al Consumidor y Supervision de Seguros del Departamento de
Salud y Servicios Humanos al 1-877-267-2323 x61565 o visite www.cciio.cms.gov. Los planes eclesiasticos no estan incluidos bajo las normas de continuacion de
cobertura de la Ley Omnibus Consolidada de Reconciliacién Presupuestaria (COBRA, en inglés) federal. Si la cobertura esta asegurada, las personas deben
comunicarse con su regulador estatal de seguros para consultar sus posibles derechos de continuacion de cobertura conforme a la ley estatal. Otras opciones de
cobertura pueden estar disponibles también para usted, incluida la compra de cobertura de seguro individual a través del Mercado de Seguros Médicos. Para
obtener mas informacién acerca del Mercado de Sequros, visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.

Su derecho a presentar una inconformidad y apelaciones: Existen organismos que pueden ayudar si usted tiene una queja contra su plan por un rechazo de una
reclamacién. Esta queja se denomina inconformidad o apelacién. Para obtener mas informacién acerca de sus derechos, consulte la explicacién de beneficios que
recibira por esa reclamacién médica. Ademas, en los documentos de su plan, se proporciona informacién completa para presentar una reclamacion, apelacion o
inconformidad a su plan por cualquier motivo. Si tiene preguntas acerca de sus derechos, este aviso 0 necesita asistencia, puede comunicarse con: Para cobertura
médica grupal sujeta a la ley ERISA: comuniquese con Blue Cross and Blue Shield of Texas al 1-800-521-2227 o visite www.bcbstx.com. También puede
comunicarse con la Administracion de Seguridad de Beneficios para Empleados del Departamento de Trabajo de los Estados Unidos al 1-866-444-EBSA (3272) o
visitar www.dol.gov/ebsa/healthreform, o bien puede comunicarse con Proteccidn al Consumidor del Departamento de Seguros de Texas al 1-800-252-3439 o visitar
www.tdi.texas.gov. Para seguros de gastos médicos grupales gubernamentales no federales y planes eclesiasticos que son seguros de gastos médicos grupales,
comuniquese con Blue Cross and Blue Shield of Texas al 1-800-521-2227 o visite www.bcbstx.com, o bien comuniquese con Proteccion al Consumidor del
Departamento de Seguros de Texas al 1-800-252-3439 o visite www.tdi.texas.gov. Ademas, un programa de asistencia al consumidor puede ayudarlo a presentar
una apelacion. Comuniquese con el Programa de Asistencia de Salud al Consumidor del Departamento de Seguros de Texas llamando al 1-800-252-3439 o visite
www.cms.qov/CCIIO/Resources/Consumer-Assistance-Grants/tx.html.

¢Proporciona este plan cobertura esencial minima? Si

La cobertura esencial minima generalmente incluye planes, sequros médicos disponibles a través del Mercado de Seguros u otras pdlizas de mercado individuales,
Medicare, Medicaid, CHIP, TRICARE y algunas otras coberturas. Si retine los requisitos para determinados tipos de cobertura esencial minima, es posible que no
pueda ser elegible para obtener un crédito fiscal para las primas.

¢ Cumple este plan con los estandares de valor minimo? Si
Si su plan no cumple con los estandares de valor minimo, usted puede ser elegible para obtener un crédito fiscal para las primas que lo ayudara a pagar por un plan
a través del Mercado de Sequros.

Servicios de asistencia en otros idiomas:

Spanish (Espafiol): Para obtener asistencia en Espafiol, llame al 1-800-521-2227.

Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-800-521-2227.
Chinese (H 3): W T E R ST HIFE B, EIRFTIXAN5 15 1-800-521-2227.

Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne" 1-800-521-2227.

] Para ver ejemplos sobre como este plan podria pagar por los servicios en una situacién médica especifica, consulte la siguiente seccion.
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Sobre estos ejemplos de cobertura:

Esta no es una herramienta de calculo de costos. Los tratamientos que se muestran solo son ejemplos de cdmo este plan incluiria los
servicios de atencion médica. Sus costos reales dependeran de los servicios médicos que reciba, del cargo del proveedor y de muchos otros
factores. Enfoquese en los montos de los gastos compartidos (deducibles, copagos y cosequros) y en los servicios excluidos conforme al plan.

Use esta informacion para comparar la parte de los costos que debe pagar conforme a los diferentes seguros de gastos médicos. Tenga en
cuenta que estos ejemplos de cobertura se basan solo en una cobertura individual.

Peg tendra un bebé

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

B Deducible general del plan $2,000
B Copago del especialista $50
M Cosequro del hospital (centro) 30%
B Otro cosequro 30%

Este EJEMPLO incluye los siguientes servicios:
Visitas al consultorio del especialista (atencion
prenatal)

Servicios profesionales de parto o nacimiento
Servicios de parto o nacimiento en el centro
Pruebas de diagndstico (ultrasonidos y anélisis
de sangre)

Consulta con un especialista (anestesia)

Costo total en el ejemplo $12,700
En este ejemplo, Peg debe pagar:
Gastos compartidos
Deducibles* $2,250
Copagos $200
Coseguro $2,600

¢ Qué servicios no incluye el plan?

Limites o exclusiones $60
$5,110

El total que debe pagar Peg es

Cuidado de la diabetes tipo 2 de Joe
(un afio de atencion de rutina dentro de la red para
una afeccion bien controlada)

B Deducible general del plan $2,000
B Copago del especialista $50
M Cosequro del hospital (centro) 30%
B Otro cosequro 30%

Este EJEMPLO incluye los siguientes servicios:
Visitas al consultorio del médico de atencion
primaria (incluye informacion sobre la
enfermedad)

Pruebas de diagnéstico (andlisis de sangre)
Medicamentos con receta

Equipo médico duradero (medidor de glucosa)

Costo total en el ejemplo $5,600
En este ejemplo, Joe debe pagar:
Gastos compartidos
Deducibles $800
Copagos $1,000
Coseguro $0

¢ Qué servicios no incluye el plan?

Limites o exclusiones $20
$1,820

El total que debe pagar Joe es

Fractura simple de Mia

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

M Deducible general del plan $2,000
M Copago del especialista $50
M Coseguro del hospital (centro) 30%
M Otro cosequro 30%

Este EJEMPLO incluye los siguientes servicios:
Atencion en la sala de emergencias (incluye
suministros médicos)

Prueba de diagndstico (radiografia)

Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacién (fisioterapia)

Costo total en el ejemplo $2,800
En este ejemplo, Mia debe pagar:
Gastos compartidos

Deducibles $400

Copagos $600

Coseguro $400

¢ Qué servicios no incluye el plan?
Limites o exclusiones $0
El total que debe pagar Mia es $1,400

* Nota: Este plan tiene ofros deducibles para servicios especificos incluidos en este ejemplo de cobertura. Consulte la fila “ Hay otros deducibles para servicios especificos?” arriba.

El plan sera responsable del resto de los costos de estos servicios incluidos que figuran como EJEMPLOS.
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BlueCross BlueShield of Texas

Aviso de no discriminacion

La cobertura de atencién médica es importante para todos

No discriminamos en funcion de raza, color de piel, nacionalidad (incluidos el conocimiento limitado del inglés [English] y el
idioma materno), edad, discapacidad o sexo (segun se entiende en la normativa aplicable). Proporcionamos a las personas con
discapacidad modificaciones razonables y ayudas gratuitas para la comunicacion que les permitan comunicarse eficazmente con
noscjltrﬁs. También proporcionamos servicios gratuitos de asistencia linguistica a personas cuyo idioma materno no es el inglés
(English).

Para recibir modificaciones razonables, ayudas para la comunicacién o asistencia linguistica gratuitas, llamenos al 855-710-6984.

Si considera que no proporcionamos un servicio o piensa que lo hemos discriminado de alguna manera, puede presentar una
inconformidad ante la siguiente entidad:

Office of Civil Rights Coordinator Teléfono: 855-664-7270 (correo de voz)
Attn: Office of Civil Rights Coordinator TTY/TDD: 855-661-6965

300 E. Randolph St., 35th Floor Fax: 855-661-6960

Chicago, IL 60601 Correo electronico: civilrightscoordinator@bcbsil.com

Puede presentar una inconformidad por correo, fax o correo electrénico. Si necesita ayuda para presentar una inconformidad,
llame al niUmero de teléfono gratuito que aparece en el dorso de su tarjeta de asegurado (TTY: 711).

Usted puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los EE. UU. en:

US Dept. of Health & Human Services Teléfono: 800-368-1019

200 Independence Avenue SW TTY/TDD: 800-537-7697

Room 509F, HHH Building Portal de quejas: ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf
Washington, DC 20201 Formularios de quejas: hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/index.html

Este aviso esta disponible en nuestro sitio web en bcbstx.com/legal-and-privacy/non-discrimination-notice

ATTENTION: If you speak another language, free language assistance services are available to you.
Appropriate auxiliary aids and services to provide information in accessible formats are also available
free of charge. Call 855-710-6984 (TTY: 711) or speak to your provider.

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia
Esparfiol linguistica. También estan disponibles de forma gratuita ayuda y servicios auxiliares
Spanish apropiados para proporcionar informacién en formatos accesibles. Llame al 855-710-
6984 (TTY: 711) o hable con su proveedor.

a8 gl Al Cilead g sas e (BBl g 8 g0 LaS Ao ol Ay g2l sac il ilaan SB35 g0id oAy yell AR Choaat i€ 1) 1A
a3 e Jeat Ulae Leall J s o8 (S <l Cila gleall
Aeaall anie M ass G (TTY: 711) 855-710-6984

il
Arabic

bcbstx.com TX1557_SPA_20250410

Blue Cross and Blue Shield of Texas, una division de Health Care Service Corporation, una compafiia mutua de reserva legal,
licenciataria independiente de Blue Cross and Blue Shield Association
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— PER: ARG R o . SRR S 2 O PR (A T B IR 55 . FRATTIE Go B R (0 2 0 il B L FL N
Chimnese J;%e » LRSS IR HES B, B 855-710-6984 (AR HAE: 711> 8RR FE 0 HR 5542 4E
=i
. ATTENTION : Si vous parlez Francais, des services d'assistance linguistique gratuits sont a votre
Frangais disposition. Des aides et services auxiliaires appropriés pour fournir des informations dans des formats
French accessibles sont également disponibles gratuitement. Appelez le 855-710-6984 (TTY : 711) ou parlez
a votre fournisseur.
ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen lhnen kostenlose Sprachassistenzdienste zur
Deutsch Verfiugung. Entsprechende Hilfsmittel und Dienste zur Bereitstellung von Informationen in
German barrierefreien Formaten stehen ebenfalls kostenlos zur verfugung. Rufen Sie 855-710-6984 (TTY:
Z711) an oder sprechen Sie mit Ihrem Provider.
e c2ilot 2ULUL: @l AR o)ewlcdl cllatcl 81 cll Hs ot Ul Slal sl alcll A z4l AHLRL HILE GUGiord 89,
GLu'arati 2lozl 2UAEGIA I Asz2l 2 A sA[[@alet g1 1 U@ Al yZL s a - el a4l ug{ (et Hea
2 Gudioeel 8. 855-710-6984 (TTY: 711) W= Sl 531 2 2lall LR Uell LB all A 52,
= T &: Afa 319 T@dl dlerd &, 91 3muss &g F=rgless 1Y "eradT 9913 SuaTsy g1 & | gl "r==df
Himdi o SR e H34 & T Sugad Terass 1= 21= Jary +ff 3o Suai=l €1 855-710-6984
(TTY: 711) U ehlcl B3 T O ST | ST H |
Italiano ATTENZIONE: se parli Italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti. Sono inoltre
tali disponibili gratuitamente ausili e servizi ausiliari adeguati per fornire informazioni in formati accessibili.
allan Chiama I'855-710-6984 (tty: 711) o parla con il tuo fornitore.
== 04 F=2|: Tt=_0] E AIESIAl= EdF 52 20 X & MH[=F8 O|ESIHY == UAZSL|CtH ol 2 s Tt
Ko re deec=2Hdegs Mlessts SAEct 2 2|7 S MHAE 2 R2 XS E L T 855-710-
erean 698A4(TTY: 711)H S = FSIS|I7HLE AH| A XS HH O 22|s5Hal Al =,
SHOOH: Diné bee yanitti'gogo, saad bee ana’awo’ bee aka’anida’awo’it’aa jiik'eh
Diné na hold. Bee ahilt hane’'go bee nida’anishi t'aa akodaat’'éhigii doéd bee
N . aka’anida’wo’i ako bee baa hane’i bee hadadilyaa bich’]” ahoot’i‘igii i t'aa jiik'eh
avajo hold. Kohjl” 855-710-6984 (TTY: 711) hodiilnih doodago nika’analwo’i bich’j”
hanidziih.
PR Alaian oledz o L SIS rndmeas 10 DB Lo oo 50 OBLL Gl Alaiag coleds claS o G (gold 81 tda o3
- ) & felBdl3) 855-710-6984 o led L it s Samg0 OBLY Sglodds e s (LB (Slac S o coledllsl Ol (Sl amlie
arsl S Cimeas S S L L o aSs eles (711
Polski UWAGA: Osoby mowigce po polsku moga skorzystac z bezptatnej pomocy jezykowej. Dodatkowe
Polish pomoce i ustugi zapewniajgce informacje w dostepnych formatach sg rowniez dostgepne bezptatnie.
olis Zadzwon pod numer 855-710-6984 (TTY: 711) lub porozmawiaj ze swoim dostawca.

o BHHNMMAHWE: Ecni Bbl roBOpHTE Ha PYCCKIKMIA, BaM AOCTYMNHbI BecnaaTHbIE YCAYIM A2blKOBOM MOoAaAep KKK .
PYCCKIMIM CooTBEeTCTEYIOUWME BCNOMOraTeAbHbl € cpeacTea 1M YyCAyri Nno npegocTasneHmnio MHpopmMmaugmii B
Russian AO0CTYNHBIX hopMaTax TAKKE NpenocTaBAAtOTCcA BecnnaTHo. NossoHKMTEe No TenedboHy 855-710-6984

(TTY: 711) nnm obBpaTHTech K CBOEMY MOCTABLWMKY YCAYI.
PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga libreng serbisyong tulong sa wika.
Tagalog Magagamit din nang libre ang mga naaangkop na auxiliary na tulong at serbisyo upang magbigay ng
Tagalog impormasyon sa mga naa-access na format. Tumawag sa 855-710-6984 (TTY: 711) o makipag-usap
sa iyong provider.
a laghas (e elleasld Gleny (b e e ldes lads (T ode cae (T oL oS 5 T 85 e st 53 T L8t s Al
Urd S L S JE L (Z11:TTY) 855-710-6984 _ s oliiews Cabe g lsds 5ol slusl Oslas awlin o 5 2 S eulyb
rdu coS L 2GS apld
L LU'U ¥Y: Néu ban néi tiéng Viét, chung téi cung cap mién phi cac dich vu hd tror ngén ngdr.
Viet Cac ho tro dich vu pha hop dé cung cap théng tin theo cac dinh dang dé tiép can cing dwoc
Vietnamese cung cap mién phi. Vui long gei theo s6 855-710-6984 (Ngwoi khuyét tat: 71 1) hoéc trao doi
v&i nguwei cung cap dich vu clua ban.
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