Resumen de Beneficios y Cobertura: Qué Cubre este Plan y Cuanto Paga por los Servicios Cubiertos Periodo de Cobertura: 01/01/2020 AL 12/31/2020
Community Health Choice: Community Health Choice HMO Gold 001 Gastos Compartidos Limitados  Cobertura: Individual + Familia | Tipo de Plan: HMO

El documento Resumen de Beneficios y Cobertura (SBC) le ayudara a elegir un plan de salud. EI SBC le muestra como usted y el plan compartirian el costo

de los servicios cubiertos. NOTA: La informacién sobre el costo de este plan (llamado prima) se proporcionara por separado.

Este documento es solo un resumen. Para mas informacion sobre su cobertura o para obtener una copia de sus términos completos, llame al 1-855-315-5386 o
visite https://www.communityhealthchoice.org/en-us/plans-benefits/marketplace/know-the-details-2020/. Para definiciones generales de términos comunes, como cantidad
permitida, facturacion de saldo, cosequro, copago, deducible, proveedor, u otros términos subrayados consulte el Glosario. Puede acceder al Glosario desde
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/ o llamar al 1-855-315-5386 para solicitar una copia.

Preguntas Importantes Por qué Esto es Importante:

¢Cual es el deducible Consulte a continuacion el cuadro Eventos médicos frecuentes para conocer los costos que le

total? $0 por persona | $0 por famila. corresponden a usted por los servicios cubiertos por este plan.

Este plan cubre algunos articulos y servicios incluso si usted no ha alcanzado el monto del
¢ Hay servicios cubiertos ) deducible. Pero se puede aplicar un copago o cosequro. Por ejemplo, este plan cubre ciertos
antes de que alcance su | Sl. Cuidado preventivo servicios preventivos sin costos compartidos y antes de que alcance su deducible. Consulte la
deducible? lista de lo que esta cubierto servicios preventivos en

https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/.

¢ Existe algun otro

deducible para servicios | No. Usted no tiene que alcanzar deducibles para servicios especificos.
especificos?
¢Cual es el limite de $8,150 individual / $16,300 El limite de desembolso es el monto maximo que usted podria pagar en un afio por servicios

desembolso para este
plan?

cubiertos. Si otros miembros de su familia pertenecen a este plan, ellos tienen que cumplir sus

faniliar propios limites de desembolso hasta alcanzar el limite de desembolso total familiar.

Las primas, los cargos por
¢Qué no esta incluido en | facturacion de saldo, el cuidado Si bien usted debe pagar estos gastos, los montos abonados no se tienen en cuenta para el
el limite de desembolso? | de la salud que este plan no cubre | limite de desembolso.

y servicios fuera de la red.

Este plan utiliza una red de proveedores. Usted pagara menos si usa un proveedor que
Si. Visite pertenezca a la red del plan. Pagara mas si usa un proveedor no perteneciente a la red, y es
https://providersearch.communityh | posible que reciba una factura del proveedor por la diferencia entre el monto cobrado por el
ealthchoice.org o llame al 1-855- | proveedor y el monto que paga su plan (facturacién de saldo). Tenga presente que es posible
315-5386 para solicitar una lista que el proveedor perteneciente a la red que elija use un proveedor no perteneciente a la red para
de proveedores de la red. algunos servicios (como, por ejemplo, analisis de laboratorio). Consulte estas cuestiones con su
proveedor antes de recibir los servicios.

¢Pagara menos si usa un
proveedor de la red?

¢Necesita una referencia
para veraun No. Puede consultar al especialista que usted elija sin necesidad de una referencia.

especialista?
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(. Todos los costos de copago y coseguro que figuran en este cuadro corresponden a lo que debe pagar luego de haber alcanzado su deducible, si se aplica

AN | deducible.

Proveedor Participante | No-participante
(Usted paga el minimo | (Usted pagara el
posible mayor monto

Evento Servicios que Puede

Necesitar

Limitaciones, Excepciones y Otra Informacién
Importante

Médico Comtun

Visita de atencién primaria $30 de copago por visita

para tratar una lesion o una Sin cobertura Ninguno

enfermedad

Si visita el consultorio =, . $65 de copago por visita : -

o la clinica de un Visita al Especialista Sin cobertura Ninguno

proveedor de atencion Es posible que deba pagar por los servicios que no
médica . : : sean de caracter preventivo. Preguntele a su

Cuidado preventivo/chequeo/ | Sin cargo , . o )

Vacunas Sin cobertura proveedor si los servicios que necesita son de
caracter preventivo. Luego, controle el monto que
pagara el plan.

Prueba de diagnostico

(radiografias, andlisis de $30 de copago por visita Sin cobertura Ninguno

Si le realizan una sangre)
r , R ,
prueba ImAgenes (TC, tomografias $500 de copago por . Requ_|erelgutor|zaC|on previa. No obtener la
Sin cobertura autorizacidn correspondiente puede resultar en la

PET, IRM) prueba > . .
denegacion de beneficios. *Consulte la Clausula 3(g)
Cubre hasta 30 dias de suministro (al por menor).

$20 de copago por recetas Cubre hasta 90 dias de suministro (pedidos por
: - (al por menor) : correo). Consulte el formulario para los niveles de
Si necesita Medicamentos genericos $50 de copago por recetas Sin cobertura costo compartido. El nivel 1 incluye genéricos

medicamentos para
tratar una enfermedad
o afeccion

Hay mas informacion
sobre la cobertura de
medicamentos con
receta disponible en
https://www.communityh
ealthchoice.org/media/2
664/formulary-2020.pdf

Medicamentos de marca
preferidos

(pedidos por correo)

$40 de copago por recetas
(al por menor)

$100 de copago por
recetas (pedidos por
correo).

Sin cobertura

preferidos y algunos productos de marca de menor
costo. *Consulte la Clausula 3(n).

Cubre hasta 30 dias de suministro (al por menor).
Cubre hasta 90 dias de suministro (pedidos por
correo). Es posible que necesite una autorizacion
previa para un medicamento de marca cuando el
equivalente genérico es el preferido en el formulario.
No obtener una autorizacién previa para demostrar la
necesidad médica puede aumentar sus costos. Nota:
Si un medicamento genérico esta disponible y usted
elige comprar el medicamento de marca preferido,
pagara el copago genérico mas la diferencia de costo
entre el medicamento preferido y el genérico. El nivel

* Si desea mas informacion sobre las limitaciones y excepciones, consulte el plan o el documento de la pdliza en https://www.communityhealthchoice.org/en- 2 de 7

us/plans-benefits/marketplace/know-the-details-2020/
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Evento
Médico Comtin

Servicios que Puede

Necesitar

Proveedor Participante
(Usted paga el minimo

Cuanto Pagara

No-participante
(Usted pagara el
mayor monto

Limitaciones, Excepciones y Otra Informacion
Importante

Si se somete a una
intervencion quirurgica
ambulatoria

Si necesita atencion
meédica inmediata

Si debe permanecer
internado

Medicamentos de marca no
preferidos

Medicamentos de especialidad

Cargo del establecimiento (p. €j.,
centro de cirugia ambulatoria)

Honorarios del médico/cirujano

Atencion en sala de emergencias

Traslado médico de emergencia

Cuidado urgente

Cargo del establecimiento (p. €j.,
habitacion de hospital)

Honorarios del médico/cirujano

posible

$80 de copago por recetas

(al por menor)

$200 de copago por
recetas (pedidos por
correo)

30% de cosequro (al por
menor)

$300 de copago por visita
$300 de copago por visita

$700 de copago por visita

$65 de copago por servicio
de
transporte

$65 de copago por visita
$700 de copago por dia

$0 de copago por visita

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

$700 de copago
por visita

$65 de copago por
servicio de
transporte

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

2 incluye genéricos de mayor costo y medicamentos
de marca preferidos.

Cubre hasta 30 dias de suministro (al por menor).
Cubre hasta 90 dias de suministro (pedidos por
correo). El nivel 3 incluye productos del formulario no
preferidos (puede incluir productos genéricos no
preferidos). *Consulte la clausula 3(n)

Cubre hasta 30 dias de suministro (al por menor) El
nivel 4 incluye medicamentos de especialidad.
Requiere autorizacion previa para determinados
Servicios; no obtener una autorizacion previa puede
resultar en la denegacion de beneficios.

Ninguno

Ninguno

Requieren autorizacion previa los servicios como
transporte aéreo, transporte terrestre que no sea de
emergencia, transferencias de instalacion a instalacion,
transferencias fuera de la red y fuera del area, y
transporte terrestre que no sea de emergencia.
Ninguno

Requiere autorizacion previa para determinados
servicios; no obtener una autorizacién previa puede
resultar en la denegacion de beneficios. El copago se
aplica por dia, hasta un maximo de 5 dias.

Ninguno

* Si desea mas informacidn sobre las limitaciones y excepciones, consulte el plan o el documento de la poliza en https://www.communityhealthchoice.org/en- 3 de 7
us/plans-benefits/marketplace/know-the-details-2020/
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Cuanto Pagara

Proveedor Participante

Evento
Médico Comtin

Servicios que Puede
Necesitar

Limitaciones, Excepciones y Otra Informacion
Importante

No-participante

(Usted paga el minimo | (Usted pagara el

$30 por visita al consultorio

Requiere autorizacion previa para determinados
servicios; no obtener una autorizacién previa puede

Si necesita servicios de g%rmﬁzr?gsra pacientes y a$r3;0c(>)tr(<j)§ gﬁgﬁgg{s\ﬁ:g&] Sin cobertura resultar en la denegacion de beneficios. Es posible que
salud mental, salud para S At S T se aplique un copago o coseguro segun el tipo de
conductual o para p SErvicio.
tratamiento por Requiere autorizacion previa para determinados
consumo de sustancias | Servicios para pacientes . . Servicios; no obtener una autorizacion previa puede
internadog P §700 de copago por dia Sin cobertura resultar en la denegacidn de beneficios. El cogago se
aplica por dia, hasta un maximo de 5 dias.
- . $65 de copago por . Los costos compartidos no se aplican a los servicios ,
Visitas al consultorio Sl Sin cobertura preventivos. Es posible que se aplique un copago segun
el tipo de servicio. *Consulte la clausula 3(1)
. : La atencién por maternidad puede incluir pruebas y
lSerV|C|o§ del profesional durante | ¢ 4 copago Sin cobertura servicios que se describen en otras partes del SBC (p. €.,
a atencion del parto las ecografias)
Si esta embarazada 0g —— . .
Requiere autorizacion previa para determinados
servicios; no obtener una autorizacién previa puede
Servicios del establecimiento . , resultar en la denegacion de beneficios. Es posible que
durante la atencién del parto $700 de copago por dia Sin cobertura se aplique un copago o coseguro segun el tipo de
servicio. El copago se aplica por dia, hasta un maximo de
5 dias.
Requiere autorizacion previa para determinados
. - s , servicios; no obtener una autorizacién previa puede
Atencién médica a domicilio $65 de copago por visita Sin cobertura resultar en la denegacion de beneficios. Se limita a 60
visitas por afio.
Requiere autorizacion previa para determinados
Servicios de rehabilitacion $65 de copago por visita Sin cobertura Servicios; no obtener una autorizacion previa puede
Si necesita ayuda para resultgr enla dgneggcién d_e beneficios. _
recuperarse o tiene N o - _ Requiere autorizacion previa para Qgtermlnados
’ Servicios de habilitacién $65 de copago por visita Sin cobertura servicios; no obtener una autorizacién previa puede
otras necesidades resultar en la denegacion de beneficios
médicas especiales : eNeg: : —
Requiere autorizacion previa para determinados
Atencion de enfermeria 1 : servicios; no obtener una autorizacién previa puede
especializada $700 de copago por visita Sin cobertura resultar en la denegacion de beneficios. Limitado a 25
dias por afio.
Requiere autorizacidn previa para determinados
Equipo médico duradero cosequro del 30% Sin cobertura servicios; no obtener una autorizacién previa puede

resultar en la denegacion de beneficios. Limitado a los

* Si desea mas informacion sobre las limitaciones y excepciones, consulte el plan o el documento de la pdliza en https://www.communityhealthchoice.org/en- 4 de 7
us/plans-benefits/marketplace/know-the-details-2020/
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Cuanto Pagara

Evento Servicios que Puede Proveedor Participante | No-participante Limitaciones, Excepciones y Otra Informacion

Médico Comun Necesitar (Usted paga el minimo | (Usted pagara el Importante

posible mayor monto
requisitos del plan. *Consulte la Clausula 3(e).
$65 de copago por dia El copago se aplica por dia, hasta un méximo de 5 dias.
Servicios de hospicio $700 de copago por dia Limitado a los requisitos del plan. “Consulte la clausula
como paciente internado. 3())
Un examen ocular de rutina por afio. *Consulte la
Examen oftalmoldgico para nifios | $65 de copago por visita Sin cobertura clausula 3(w)

Si su hijo necesita
atencion dental o de la
vista

Para marcos seleccionados, lentes estandar y de contacto
Anteojos para nifios $65 de copago por par Sin cobertura solamente, para nifios de hasta 18 afios. Limitado a los
requisitos del plan. *Consulte la Clausula 3(w)
ﬁp\ggueo odontologico para Sin cobertura Sin cobertura Ninguno

Servicios Excluidos y Otros Servicios Cubiertos:

Servicios que Su Plan Generalmente NO Cubre (Consulte su pdliza o el documento de su plan para obtener mas informacion y una lista de otros servicios
excluidos).

e Aborto con excepcion de servicios limitados

. . e Cuidado dental (adultos) e Atencion sin caracter de emergencia durante
p?ic:]nsulte la Cléusula 4(16) del documento de su e Cuidado dental (nifios) viajes fuera de los Estados Unidos
e Acupuntura e Tratamiento de la infertilidad e Atencion de rutina de la vista (adultos)
e Atencion a largo plazo e Programas para bajar de peso

e (Cirugia bariatrica
e (Cirugia estética

Otros Servicios Cubiertos (Se pueden aplicar limitaciones a estos servicios. Esta no es una lista exhaustiva. Consulte el documento de su plan).

e Cuidado quiropréactico (35 visitas por afio) e Enfermeria privada (Enfermeria privada para e Cuidado de rutina de los pies (servicios
o Audifonos (cada oido, cada tres afios) pacientes hospitalizados). relacionados con la diabetes)

Sus Derechos para Extender la Cobertura: Existen organismos que pueden ayudarlo si desea extender su cobertura tras su finalizacién. A continuacion se
incluye la informacion de contacto de estos organismos: Texas Department of Insurance (Departamento de Seguros de Texas), 333 Guadalupe, Austin TX
78701 0 1-800-578-4677, o el emisor al 1-855-315-5386. Es posible que, ademas, tenga a su disposicion otras opciones de cobertura, incluida la compra de
una cobertura de seguro individual a través del Mercado de Seguros Médicos (Marketplace). Para mas informacidn sobre Marketplace, visite
www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.

* Si desea mas informacidn sobre las limitaciones y excepciones, consulte el plan o el documento de la poliza en https://www.communityhealthchoice.org/en- 5 de 7
us/plans-benefits/marketplace/know-the-details-2020/



https://www.communityhealthchoice.org/en-us/plans-benefits/marketplace/know-the-details-2020/
https://www.communityhealthchoice.org/en-us/plans-benefits/marketplace/know-the-details-2020/
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/
http://www.healthcare.gov/

Sus Derechos de Presentacion de Quejas y Apelaciones: Existen organismos que pueden ayudarlo si desea presentar una reclamacion contra su plan por
haberle denegado una reclamacion. Estas reclamaciones se denominan gueja o apelacion. Si desea obtener méas informacion sobre sus derechos, consulte
la explicacion de beneficios que recibira por dicha reclamacion médica. Los documentos de su plan también proveen informacién exhaustiva para presentar
una reclamacién, apelacion, o una queja por cualquier motivo a su plan. Para obtener mas informacién sobre sus derechos o el presente aviso, o para
solicitar asistencia, comuniquese con el siguiente organismo: Texas Department of Insurance (Departamento de Seguros de Texas), 333 Guadalupe, Austin
TX 78701 0 1-800-578-4677.

¢ Este plan le brinda Cobertura Esencial Minima? Si
Si usted no tiene Cobertura Esencial Minima durante un mes, debera realizar un pago al presentar su declaracidn de ingresos, salvo que reuna los requisitos para
recibir una exencion del requisito de tener cobertura de salud para el mes en cuestion.

¢ Este plan cumple con las Normas de Valores Minimos? Si
Si su plan no alcanza los Estandares de Valores Minimos, puede ser elegible para un crédito fiscal para primas para ayudarle a pagar un plan a través de

Marketplace.

Servicios de Accesibilidad Linguistica:
Espariol: Para obtener asistencia en espafiol, llame al 1-855-315-5386.
Tagalo: Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-855-315-5386.

Chino: 2N RFBEH X AIAEER), XXFTNX 5[ 1-855-315-5386.
Navajo: Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-855-315-5386.
Para ver ejemplos de como este plan podria cubrir los costos en una situacion médica de ejemplo, consulte la siguiente seccion.

6de7
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Informacion sobre estos Ejemplos de Cobertura:

N Esto no es una calculadora de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de como este plan podria cubrir la

A

atencion médica. Sus costos reales variaran en funcion de la atencion que efectivamente reciba, los precios que cobren los proveedores
que usted elija y muchos otros factores. Enféquese en los importes de costos compartidos (deducible, copago y cosequro) y servicios

excluidos bajo el plan. Use esta informacién para comparar la parte de los costos que podria corresponderle pagar a usted con los
distintos planes de salud. Tenga en cuenta que estos ejemplos de cobertura corresponden solo al titular.

Peg tendra un bebé

(9 meses de atencion prenatal y parto

Control de diabetes tipo 2 de Joe
(un afio de atencion de rutina dentro la red,

La fractura simple de Mia
(visita a una sala de emergencias y atencion

hospitalario dentro de la red)

M El deducible total del plan $0

B Copago del especialista $65
B Copago del hospital (instalaciones): $700
B Otro cosequro 30%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como los
siguientes:

Visitas al consultorio de un especialista (atencién prenatal)
Servicios del profesional durante la atencién del parto
Servicios del establecimiento durante la atencién del parto
Pruebas de diagndstico (ecografias y analisis de sangre)
Visita de especialista (anestesia)

Ejemplo de Costo Total $12,800
En este ejemplo, Peg pagaria:
Costos Compartidos
Deducibles $0
Copagos $0
Coseguro $0
Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones $0
Peg pagaria un total de $0

afeccion bien controlada)

M El deducible total del plan $0

B Copago del especialista $65
B Copago del hospital (instalaciones): $700
B Otro coseguro 30%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como los
siguientes:

Visitas al consultorio del médico de atencién primaria

(incluida la educacion sobre la enfermedad)

Pruebas de diagnéstico (andlisis de sangre)

Medicamentos con receta

Equipo médico duradero (glucometro)

Ejemplo de Costo Total $7,400
En este ejemplo, Joe pagaria:
Costos Compartidos
Deducibles $0
Copagos $0
Coseguro $0
Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones $0
Joe pagaria un total de $0

de seguimiento dentro de la red)

B El deducible total del plan $0

B Copago del especialista $65
B Copago del hospital (instalaciones): $700
W Otro coseguro 30%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como los
siguientes:

Atencién en sala de emergencias (incluidos los insumos
médicos)

Prueba de diagnéstico (radiografia)

Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacién (fisioterapia)

Ejemplo de Costo Total $1,900
En este ejemplo, Mia pagaria:
Costos Compartidos
Deducibles $0
Copagos $0
Coseguro $0
Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones $0
Mia pagaria un total de $0

Nota: Estas cifras presuponen que el paciente recibié atencién de un proveedor IHCP o mediante una referencia de IHCP de un proveedor no IHCP. Si usted
recibe atencion de un proveedor no IHCP sin una referencia de un proveedor IHCP, sus costos pueden ser mavores.

El plan seria responsable de los demas costos de los servicios cubiertos de este EJEMPLO.
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ASISTENCIA CON EL IDIOMA

Las leyes federales requieren que Community Health Choice, Inc. proporcione la siguiente information.

DECLARACION CONTRA LA DISCRIMINACION (MARKETPLACE)

N
COMMUNITY £
HEALTH CHOICE

Community Health Choice, Inc. cumple con las leyes federales aplicables de derechos civiles, y no discrimina con base a raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Community Health Choice, Inc. no excluye a las
personas y ni las trata de manera diferente debido a su raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Community Health Choice, Inc. proporciona ayuda y servicios gratuitos a las personas con discapacidades para
comunicarse de manera efectiva con nosotros, como intérpretes cualificados de lenguaje de sefas, informacién escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos accesibles, y otros formatos). Community
Health Choice, Inc. proporciona servicios gratuitos de idiomas a personas cuyo idioma materno no es el inglés, como intérpretes cualificados e informacion escrita en otros idiomas. Si necesita estos servicios, comuniquese
con el Centro de Atencién al Cliente de Community Health Choice, Inc. al teléfono 1.855.315.5386. Si cree que Community Health Choice, Inc. no ha brindado estos servicios o ha discriminado de otra manera con base a
raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, usted puede presentar una queja.

Puede presentar una queja en persona, por correo, fax o por correo electrénico a:

Service Improvement Department
2636 South Loop West, Suite 125
Houston, Texas 77054

Teléfono: 1.855.315.5386
Correo electrénico:
Servicelmprovement@CommunityHealthChoice.org

También puede presentar una queja de derechos civiles ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE.UU.,

Oficina de Derechos Civiles, en forma electrénica a través del portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en
https: //ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo postal o por teléfono al:

Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU.
200 Independence Avenue, SW
Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

1.800.368.1019, 800.537.7697 (TDD)
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English

This Notice has Important Information. This notice has important
information about your application or coverage through
Community Health Choice. Look for key dates in this notice.
You may need to take action by certain deadlines to keep your
health coverage or help with costs. You have the right to get
this information and help in your language at no cost. Call
1.855.315.5386.

German

Diese Mitteilung enthélt wichtige Informationen. Diese
Mitteilung enthdlt wichtige Informationen zu lhrem Antrag
auf Krankenversicherung bzw. lhren Versicherungsschutz mit
Community Health Choice. Achten Sie auf wichtige Termine
in dieser Mitteilung. Eventuell missen Sie zu bestimmten
Stichtagen Ma nahmen ergreifen, um die Beibehaltung Ihres
Versicherungsschutzes bzw. finanzieller Unterstitzung in lhrer
Sprache. Rufen Sie an unter 1.855.315.5386.

Hindi
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Spanish or Spanish Creole

Este aviso contiene informacién importante. Este aviso contiene
informacién importante acerca de su solicitud o cobertura a
través de Community Health Choice. Preste atencion a las fechas
clave que se incluyen en 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 informacién y ayuda en su idioma sin costo alguno.
Llame al teléfono 1.855.315.5386.

Urdu
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Chinese
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HA. AT RE R B H LE B HAZ AR AT E), R BB BRFRIRTR
ERAL TE R R E SN EEERARA M ER. AREE

1.855.315.5386,

French

Cet avis contient d'importantes informations. Cet avis contient
d'importantes informations concernant votre demande ou votre
couverture avec Community Health Choice. Consultez les dates
figurant dans le présent avis car il est possible que vous ayez a
prendre certaines mesures avant ces dates pour conserver votre
assurance santé ou profiter de meilleurs coits. Vous étes en
droit de recevoir ces informations et de bénéficier gratuitement
d'une aide dans votre langue. Appelez le 1.855.315.5386.

Gujarati

L Al Hesdal Hislll 8. 24 ARl Community Health
Choice gdRl dHiA 2R 24 sR% Al Hsdal wIBISRL 8. 24l
A2RHE HsddAl ARuil HI2 gl dHIRL ARPLRL SR Avicll 22l
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Sl A5 8. i SIE UQLuRA Al IR el 4L RIS 24 Hee
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Japanese

CEBHICIENERBRNAETENTVET, COBRICIE
Community Health Choice D ER 55 & 7o I3 fHEEE ICRI T 2B E
BEBRLEENTVES, COBIICEMINTVIERLHN %
TR TV BRRRCER Y R — e #IFI 3 ICIIFED
HAETICTBERSRITNEBRSBRVBENBDET, CHLD
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Laotian

&Ea

Russian

HacTosiLLiee yBejoMNeHMe COAEPXKMT BaXHYO UHGOPMALIMIO.
HacTosiLLiee yBeioMNeHMe COAEPXMT BaXKHYHO MHGOPMaLIMI0
O Balllem 3asiB/IeHUN UK CTPaX0BOM MOKPbITUN,
npegocrasnsieMbiM Community Health Choice. ObpaTute
BHVMaHVe Ha OCHOBHbIe 1aThbl, YKa3aHHble B HacTosLLeM
yBeZjoMaeHNN. BO3MOXHO, byseT He06X0AMMO NPeANpPUHATL
p,eﬁcmvm A0 HacTynjaeHusi KOHeYHOro cpoka AJisi CoxpaHeHns
CTPaxoBOro noaunca nauv Ansi Nosiy4eHns noMoLLu B onsare
pacxoZoB. Bbl MMeeTe NpaBo Ha 6ecnnaTHoe nonyyeHvie
3TO MHGOPMALIK 1 MOMOLLM Ha BaLlieM si3blke. 3BOHMTE No
TenedoHy: 1.855.315.5386.

Tagalog

Ang Notisyang ito ay naglalaman ng Importanteng
Impormasyon. Maayroon itong importanteng impormasyon
tungkol sa inyong aplikasyon o pagpapaseguro sa
pamamagitan Community Health Choice. Hanapin ang

mga importanteng petsa sa notisyang ito. Maaaring may
kailangan kayong gawin bago ang mga itinakdang deadline
para manatiling nakaseguro o para matulungan kayo sa mga
kailangang babayaran. Kayo ay may karapatang makatanggap
nitong impormasyon at makatanggap ng pagsasalin sa inyong
wika na wala kayong babayaran. Tawagan ang 1.855.315.5386.

Vietnamese

Thong bao nay c6 Théng Tin Quan Trong. Théng béo nay c6
théng tin quan trong v& mau don cda ban hodc bao hiém qua
chuong trinh Community Health Choice. Xem nhitng ngay quan
trong trong théng béo nay. Ban c6 thé can phai thuc hién trong
thai gian nhat dinh dé git bao hiém strc khde cta ban hay gitp
dd chi phi. Ban c6 quyén dugc thong tin nay va gitp d& trong
ngdn ngif cia minh mién phi. Xin goi 1.855.315.5386.
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1.855.315.5386.





