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

Wellmark.

Employer Coalition Plan 2

Periodo de cobertura: 01/01/2025 - 31/12/2025
Cobertura: Individual y familiar | Tipo de plan: PPO

El Resumen de beneficios y cobertura (SBC) lo ayudara a elegir un plan médico. El SBC indica como usted y el plan compartirian el costo de los
servicios de atencion médica cubiertos. NOTA: La informacion sobre el costo de este plan (llamado prima) se dara por separado. Esto es solo un
resumen. Para obtener mas informacion sobre su cobertura o para recibir una copia de los términos completos de cobertura, visite www.wellmark.com o
llame al 1-800-524-9242. Para ver las definiciones de términos frecuentes, como cantidad permitida, facturacién de saldo, coseguro, copago, deducible,
proveedor, u otros términos subrayados, consulte el glosario. Puede consultar el glosario en www.healthcare.gov/sbe-glossary o llamar al 1-800-524-9242

para pedir una copia.

Preguntas importantes

¢ Cuanto es el deducible
general?

¢Hay servicios que estén
cubiertos antes de alcanzar
el deducible?

¢ Hay otros deducibles para
servicios especificos?

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

¢ Qué es lo que no esta
incluido en el limite de
gastos de bolsillo?

Dentro de la red: $5,000 individual/$10,000
familiar por afio calendario. Fuera de la red:
$15,000 individual/$30,000 familiar por afio
calendario.

Si. Los controles del nifio sano, la atencion
preventiva dentro de la red, las protesis de
extremidades dentro de la red y los servicios
sujetos a copagos de atencion médica y de la
tarjeta de medicamentos estan cubiertos antes
de alcanzar su deducible.

No. No hay otros deducibles.

Atencion médica dentro de la red: $5,000
individual/$10,000 familiar por ario calendario.
Fuera de la red: $15,000 individual/$30,000
familiar por afio calendario. Tarjeta de
medicamentos: $5,000 individual/$10,000
familiar por afio calendario. Las cantidades
maximas de gastos de bolsillo para atenciéon
médica y para la tarjeta de medicamentos
dentro de la red se cuentan juntos.

Las primas, los cargos de facturacién de saldos
y la atencion médica que este plan no cubre.
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Por qué es importante:

Normalmente, debe pagar todos los costos de los proveedores hasta la cantidad
del deducible antes de que este plan comience a pagar. Si tiene otros familiares
en el plan, cada uno debe alcanzar su propio deducible individual hasta que la
cantidad total de gastos deducibles pagada por todos los familiares alcance el
deducible general familiar.

Este plan cubre algunos articulos y servicios, incluso si no alcanzé el deducible.
Sin embargo, puede aplicarse un copago o un coseguro. Por ejemplo, este plan
cubre ciertos servicios preventivos sin costos compartidos antes de que alcance su
deducible. Consulte una lista de servicios preventivos cubiertos en
www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/.

No tiene que alcanzar deducibles para servicios especificos.

El limite de gastos de bolsillo es la cantidad méaxima que usted pagara en un afio
por servicios cubiertos. Si tiene otros familiares en este plan, deben alcanzar sus
propios limites de gastos de bolsillo hasta que se haya alcanzado el limite de
gastos de bolsillo familiar total.

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

Pagina 1


http://www.wellmark.com/
http://www.healthcare.gov/sbc-glossary
http://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/

Preguntas importantes

¢Pagara menos si usa un
proveedor dentro de la red?

Respuestas

Si. Visite www.wellmark.com o llame al
1-800-524-9242 para obtener una lista de

proveedores de la red.

Por qué es importante:

Este plan usa una red de proveedores. Pagara menos si usa un proveedor dentro
de la red del plan. Usted pagara mas si usa un proveedor fuera de lared y es
posible que reciba una factura de un proveedor por la diferencia entre lo que el
proveedor cobra y lo que su plan paga (facturacién de saldo). Tenga en cuenta
que su proveedor dentro de la red puede usar un proveedor fuera de la red para

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

de recibir los servicios.

¢Necesita una remision para
ver a un especialista?

No.

Puede ver al especialista que usted elija sin una remision.

A Todos los copagos y coseguros de este cuadro se aplican después de alcanzar su deducible, si corresponde.

Circunstancia
médica comun

Servicios que puede

Lo que usted pagara | Lo que usted pagara |

Proveedor dentro de

necesitar lared (IN) (Usted

Proveedor fuera de
la red (OON) (Usted

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

pagara menos)

pagara mas)

Visita de atencion primaria | $35 de copago por $105 de copago por | Los tipos de proveedores de atencién primaria (PCP)
para tratar una lesion o roveedor por fecha de roveedor por fecha | estén en la seccion Lo que usted paga del documento de
una enfermedad servicio de servicio su plan.
Se aplica a proveedores que no son PCP. $35 de copago
or proveedor por fecha de servicio por servicios
o . $70 de copago por $210 de copago por por proveedor p P
Si tiene una visita L . quiropracticos dentro de la red. $105 de copago por
. Visita con un especialista proveedor por fecha de | proveedor por fecha = >
en el consultorio o = — proveedor por fecha de servicio para servicios
. servicio de servicio . . -
la clinica de un quiropracticos fuera de la red. Los examenes de audicion
roveedor de estan cubiertos segun las directrices de ACA.
atencion médica Un examen preventivo por afio calendario. Una
mamografia por afio calendario. Los controles del nifio
Atencion preventiva/ , 0 sano estan cubiertos hasta los 7 afios. Es posible que
o Sin cargo 0% de cosequro - .
examen médico/vacunas deba pagar los servicios que no sean preventivos.
Preguntele a su proveedor si los servicios necesarios son
preventivos. Luego, consulte lo que su plan pagaria.

Para obtener mas informacion sobre las limitaciones y excepciones, consulte el documento de su plan o llame a Wellmark al 1-800-524-9242. Encontrara su Manual de
cobertura en sbcemfinder.wellmark.com.
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Circunstancia

médica comun

Servicios que puede
necesitar

Lo que usted pagara
Proveedor dentro de
lared (IN) (Usted
pagara menos)

| Lo que usted pagara |

Proveedor fuera de
la red (OON) (Usted
pagara mas)

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

Si se hace una

Prueba diagndstica
(radiografia, analisis de
sangre)

Examenes de laboratorio
independiente: $70 de
copago por proveedor
por fecha de servicio

0% de cosequro

Para una prueba en el consultorio o en la clinica de un

proveedor, su costo se incluye en los costos compartidos
indicados arriba. No se cobra el copago para servicios de
laboratorios independientes dentro de la red por casos de

prescriptions.

prueba Centro: 0% de coseguro salud mental/abuso de sustancias.

Diagnostico por imagenes 0 T S

(CTIPET, MRI) 0% de cosequro 0% de cosequro Ninguna

Nivel 1 $15 de copago por No esta cubierto Consulte su _Llsta de. medlcamento§ de Blue Rx.VaIue Plus

receta para determinar el nivel que se aplica a un medicamento
- : . $40 de copago por - cubierto.
ST G Nivel 2 No esta cubierto 1 copago por un suministro para 30 dias.
DB CEETLES [0 receta 3 copagos por suministro para 90 dias (venta minorista o
UrEIZI e Nivel 3 $85 de copago por No esta cubierto pedido por correo).
enfermedad o su receta . - . ,
. Los medicamentos especializados estan cubiertos
condicion. - , :
Unicamente cuando se obtienen mediante el Programa de
Farmacias de CVS Specialty.
Puede encontrar . . .
. ., Los medicamentos especializados en la lista de

mas informacion . di 10s de PrudentR 12 Wellmark
sobre [a cobertura Preferido: $200 de medicamen os(; e PrudentRx (qye estan en Wellmar .com)
de medicamentos Medicamentos copago por receta No esté cubieri tendrgn un 30% de C0Sequro. Si se inscribe en PrudentRx,
con receta en especializados No preferidos: $400 de tengra un c?sto colmrlga{tlddo dPeI r(rjnerPé)ro de $0 para los
www.wellmark.com/ copago por receta medicamentos en la lista de PrudentRx.

Consulte wellmark.com/prescriptions para obtener
informacidn sobre los medicamentos y las cantidades de
medicamentos que necesitan autorizacion previa de
Wellmark para que su plan los cubra.

Si se somete a una
cirugia ambulatoria

Tarifa del centro

(p. €j., centro de cirugia 0% de cosequro 0% de cosequro | - Ninguna------
ambulatoria)

Tarifas del médico/ 0% d e y

cirujano o de coseqguro o de cosequro | - inguna------

Para obtener mas informacion sobre las limitaciones y excepciones, consulte el documento de su plan o llame a Wellmark al 1-800-524-9242. Encontrara su Manual de
cobertura en sbcemfinder.wellmark.com.
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Circunstancia
médica comun

Servicios que puede

necesitar

Lo que usted pagara
Proveedor dentro de
lared (IN) (Usted

| Lo que usted pagara |

Proveedor fuera de
la red (OON) (Usted

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

Si necesita atencion
médica inmediata

Servicios en la sala de
emergencias

pagara menos)

$350 de copago por
visita para el centro y los
meédicos combinados

pagara mas)

$350 de copago por
visita para el centro y
los médicos
combinados

Por condiciones médicas de emergencia que se traten
fuera de la red, es probable que no reciba una factura por
el saldo segun las normas federales para la
implementacion de la Ley para evitar sorpresas (No
Surprises Act).

Transporte médico de
emergencia

0% de coseguro

0% de coseguro

Para situaciones cubiertas que no sean de emergencia, los
servicios de ambulancia terrestre fuera de la red NO se
reembolsan a nivel dentro de la red. Es posible que se le
facture el saldo por cualquier servicio fuera de la red segun
lo establecido en las reglas desarrolladas para la
implementacion de la Ley para evitar sorpresas.

hospitalizados

$35 de copago por
Atencién de urgencia ‘% fg;;etf:; de 0% de cosequro | ----- Ninguna------
médicos combinados
Tarifa del centro (p. €j., 0 T SR
. o habitacion del hospital) 0% de coseguro 0% de cosequro Ninguna
Si lo hospitalizan : -~
Tarifas del médico/ 0% d 0% d Ni
cirujano o de cosequro o de cosequro | - inguna------
Si necesita Consultorio: $35 de g:;asgcl)t or!)(;:p?;\?ge%%r
servicios de salud | Servicios para pacientes copago por proveedor o fechg BT || e N
mental, salud ambulatorios por fecha de servicio EentrO' 0% de :
conductual o por Centro: 0% de coseguro -7
coseguro
abuso de Servici iont
sustancias eTVIcioS para pacientes | 4o, de cosequro 0% de cosequro | - Ninguna-----

Para obtener mas informacion sobre las limitaciones y excepciones, consulte el documento de su plan o llame a Wellmark al 1-800-524-9242. Encontrara su Manual de
cobertura en sbcemfinder.wellmark.com.
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Lo que usted pagara
Proveedor dentro de
lared (IN) (Usted

Lo que usted pagara
Proveedor fuera de
la red (OON) (Usted

Circunstancia Servicios que puede

necesitar

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

médica comun

Si esta embarazada

Si necesita ayuda
para recuperarse o
tiene otras
necesidades
médicas especiales

Visitas en el consultorio

Servicios profesionales
para el nacimiento/parto

Servicios del centro para el
nacimiento/parto

Atencion médica en casa

Servicios de rehabilitacion

Servicios de habilitacion

pagara menos)

0% de coseguro

0% de cosequro

0% de coseguro
0% de coseguro

Consultorio: $35 de
copago por proveedor

pagara mas)

0% de coseguro

0% de cosequro

0% de coseguro

0% de coseguro
Consultorio: $105 de
copago para PCP/

$210 de copago para
proveedores que no

por fecha de servicio

Centro: 0% de coseguro

Consultorio: $35 de
copago por proveedor

sean PCP, por fecha
de servicio

Centro: 0% de
cOSequro

Consultorio: $105 de
copago para PCP/

$210 de copago para
proveedores que no

por fecha de servicio

Centro: 0% de coseguro

sean PCP, por fecha
de servicio

Centro: 0% de
cosequro

La atencién por maternidad puede incluir pruebas y
servicios descritos en otra parte del SBC (p. €.,
ultrasonidos). No se aplican costos compartidos para los
servicios preventivos. Para todos los servicios dentro de la
red que estén fuera de la atencion obstétrica de rutina, se
pueden aplicar los beneficios de visitas en el consultorio
que se mostraron arriba.

Los beneficios reflejan los servicios de ginecélogos
obstetras que normalmente se facturan junto con el parto
para los servicios prenatales, posnatales y de parto.

Se aplican $35 de copago por proveedor por fecha de
servicio para los fisioterapeutas y terapeutas
ocupacionales y los patdlogos del habla y el lenguaje
dentro de la red. Se aplican $105 de copago por proveedor
por fecha de servicio para los fisioterapeutas y terapeutas
ocupacionales y los patdlogos del habla y del lenguaje
fuera de la red.

Se aplican $35 de copago por proveedor por fecha de
servicio para los fisioterapeutas y terapeutas
ocupacionales y los patdlogos del habla y el lenguaje
dentro de la red. Se aplican $105 de copago por proveedor
por fecha de servicio para los fisioterapeutas y terapeutas
ocupacionales y los patélogos del habla y del lenguaje
fuera de la red.

Para obtener mas informacion sobre las limitaciones y excepciones, consulte el documento de su plan o llame a Wellmark al 1-800-524-9242. Encontrara su Manual de
cobertura en sbccmfinder.wellmark.com.
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Lo que usted pagara | Lo que usted pagara |
Circunstancia Servicios que puede Proveedor dentro de Proveedor fuera de Limitaciones, excepciones y otra informacion

médica comin necesitar lared (IN) (Usted la red (OON) (Usted importante
pagara menos) pagara mas)

Si necesitaayuda | Atencion de enfermeria 0% de coseguro 0% de cosequro | == Ninguna------
para recuperarse o | especializada : i |
tiene otras Equipo médico duradero 0% de coseguro 0% de cosequro | ------ Ninguna------
ne’ce_sidades _ La atencidn de relevo en hospicio se limita a 15 dias para
medlc_:as es_PemaIes Servicios de hospicio 0% de coseguro 0% de cosequro pacientes ingresados y 15 dias para pacientes
(continuacion) ambulatorios de por vida.
Ei)r(i?)r:en de la vista para No esta cubierto No esta cubierto | ------ Ninguna------
Si su hijo necesita
atencion dental o de | Anteojos para nifios No esta cubierto No esta cubierto | - Ninguna------
la vista
Control dental para nifios No esta cubierto No esta cubierto | -=---- Ninguna------

Para obtener mas informacion sobre las limitaciones y excepciones, consulte el documento de su plan o llame a Wellmark al 1-800-524-9242. Encontrara su Manual de
cobertura en sbeemfinder.wellmark.com.
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Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

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

e Acupuntura e Enfermeria especializada extendida en casa e Atencién de la vista de cuidado de rutina (adulto)
e Cirugia cosmética e Examen de la vista e Cuidado de los pies de rutina

e Atencion de custodia en casa o en un centro e Anteojos o Ciertos medicamentos de farmacia no estan

o Atencidn dental (adultos) e Audifonos cubiertos

e Control dental e Atencion de largo plazo e Programas para bajar de peso

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

e Terapia de analisis de comportamiento aplicado e  Tratamiento para la infertilidad (excluye algunos e  Enfermeria privada:
e (Cirugia bariatrica servicios) enfermeria especializada intermitente de corto
e Atencion quiropractica e | a mayor parte de la cobertura que se presta plazo en la casa

fuera de los EE. UU.

Su derecho a mantener la cobertura: Hay agencias que pueden ayudarlo si usted quiere mantener la cobertura después de que esta finalice. La informacién de
contacto de esas agencias es: Administracion de Seguridad de Beneficios para los Empleados (Employee Benefits Security Administration) del Departamento de
Trabajo de los EE. UU. (U.S. Department of Labor) al 1-866-444-EBSA (3272) o www.dol.gov/ebsalhealthreform. Puede haber otras opciones de cobertura disponibles
para usted, incluyendo contratar una cobertura de seguro individual mediante el Mercado de seguros médicos. Para obtener mas informacion sobre el Mercado de
sequros, visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.

Sus derechos de guejas formales y apelaciones: Hay agencias que pueden ayudarlo si tiene una queja sobre su plan por la denegacion de un reclamo. Esta queja
se denomina queja formal o apelacion. Para obtener més informacidn sobre sus derechos, lea la explicacién de beneficios que recibird por ese reclamo médico. Los
documentos de su plan también dan informacién completa sobre como presentar un reclamo, una apelacién o una queja formal a su plan por cualquier motivo. Para
obtener mas informacion sobre sus derechos, sobre este aviso o para obtener ayuda, puede comunicarse con Wellmark llamando al 1-800-524-9242; con la Division
de Seguros de lowa (lowa Insurance Division) llamando al 515-654-6600, o con la Administracion de Seguridad de Beneficios para los Empleados llamando al
1-866-444-EBSA (3272) o visitando www.dol.gov/ebsa/healthreform.

¢ Este plan da cobertura esencial minima? Si

La cobertura esencial minima en general incluye planes, seguro médico disponible mediante el Mercado de seguros u otras politicas de mercados individuales,
Medicare, Medicaid, CHIP, TRICARE vy ciertas otras coberturas. Si es elegible para determinados tipos de cobertura esencial minima, puede que no sea elegible
para recibir el crédito fiscal por las primas.

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

de sequros.

Wellmark Blue Cross and Blue Shield of lowa es un licenciatario independiente de Blue Cross and Blue Shield Association.

Aqui se incluye solo una descripcién parcial de los beneficios, limitaciones, exclusiones y otras disposiciones del plan de atencion médica. No es un contrato ni una péliza. Solo es
una descripcién general. No da toda la informacion de la cobertura, como los beneficios, las exclusiones y las limitaciones de la pdliza. Si hay diferencias entre este documento y el
manual de cobertura, el certificado de cobertura o la pdliza de cobertura, los términos y condiciones que aplican son los del manual de cobertura, el certificado de cobertura o la
poliza de cobertura.
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Informacién sobre estos ejemplos de cobertura:

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

podria pagar segun diferentes planes médicos. Tenga en cuenta que estos ejemplos de cobertura se basan solo en una cobertura individual.

Peg va a tener un behé
(9 meses de atencién prenatal dentro de la red y

parto en un hospital)

Control de la diabetes tipo 2 de Joe
(un afio de atencién de rutina dentro de la red de
una condicién bien controlada)

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

B El deducible general del plan $5,000
m Copago por PCP $35
W Coseguro por hospital (centro) 0%
m Otro coseguro 0%

Este EJEMPLO incluye servicios como:

Visitas en el consultorio del especialista (atencion
prenatal)

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

Visita con el especialista (anestesia)

Costo total del ejemplo $12,700
En este ejemplo, Peg pagaria:
Costos compartidos
Deducibles $4,800
Copagos $200
Coseguro $0
Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $60
El total que Peg pagaria es $5,060

B El deducible general del plan $5,000
B Copago por especialista $70
B Cosequro por hospital (centro) 0%
m Otro coseguro 0%

Este EJEMPLO incluye servicios como:
Visitas en el consultorio del médico de atencién
primaria (incluyendo educacion sobre la
enfermedad)

Pruebas de diagnéstico (anélisis de sangre)
Medicamentos con receta

Equipo médico duradero (glucometro)

Costo total del ejemplo $5,600
En este ejemplo, Joe pagaria:
Costos compartidos
Deducibles $50
Copagos $1,600
Coseqguro $0
Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $20
El total que Joe pagaria es $1,670

B El deducible general del plan $5,000
B Copago por especialista $70
B Copago por hospital (centro) $350
m Otro coseguro 0%

Este EJEMPLO incluye servicios como:
Servicios en la sala de emergencias (incluyendo
suministros médicos)

Prueba de diagnéstico (radiografia)

Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacién (terapia fisica)

Costo total del ejemplo $2,800
En este ejemplo, Mia pagaria:
Costos compartidos
Deducibles $1,200
Copagos $700
Cosequro $0
Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $0
El total que Mia pagaria es $1,900

Las cantidades que se muestran en el ejemplo de reclamo de maternidad arriba se basan en cantidades que usan un deducible tnico individual. Algunos planes pueden
aplicar un deducible para dos personas o para una familia en los servicios de maternidad de la madre y del recién nacido.
El plan seria responsable de los demas costos de los servicios cubiertos de este EJEMPLO.
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Aviso federal obligatorio de
asequibilidad y no discriminacién

La discriminacioén esta prohibida por ley

Wellmark cumple con las leyes federales de derechos civiles
vigentes y no discrimina por raza, color, nacionalidad, edad,
discapacidad o sexo. Wellmark no excluye a las personas

ni las trata diferente segun su raza, color, nacionalidad,
discapacidad, edad o sexo.

Wellmark proporciona lo siguiente:

* Ayuday servicios gratuitos a las personas con
discapacidades para que puedan comunicarse con
nosotros de forma eficaz, como los siguientes:

» Intérpretes calificados en lenguaje de sefias.

» Informacion escrita en otros formatos (letra grande,
audio, formatos de acceso electrénico, otros formatos).

«  Servicios idiomaticos gratuitos para personas cuyo idioma
principal es distinto al inglés.

* Intérpretes calificados.
» Informacion escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, llame al 800-524-9242.

Welimark. iz

Si considera que Wellmark no ha proporcionado estos servicios

de forma correcta o ha discriminado de otra forma por raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo puede presentar una

queja formal ante el coordinador de Derechos Civiles de Wellmark:
Wellmark Civil Rights Coordinator, 1331 Grand Avenue, Station 5W189,
Des Moines, 1A 50309-2901, 515-376-4500, TTY 888-781-4262,

fax 515-376-9073, correo electronico CRC@Wellmark.com. Puede
presentar una queja formal en persona, por correo, por fax o por correo
electronico. Si necesita ayuda para presentar una queja formal, el
coordinador de Derechos Civiles de Wellmark esta disponible para
ayudarlo. Ademas, puede presentar una queja formal ante la Oficina
de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos
de los Estados Unidos (U.S. Department of Health and Human
Services Office for Civil Rights) de forma electronica a través del portal
de quejas de la Oficina de Derechos Civiles (Office for Civil Rights
Complaint Portal) disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/
lobby.jsf o por correo, teléfono o fax a: U.S. Department of Health and
Human Services, 200 Independence Avenue S.W., Room 509F, HHH
Building, Washington DC 20201, 800-368-1019, 800-537-7697 (TDD).

Los formularios de quejas estan disponibles en
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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CHU Y: Néu quy vi néi tiéng Viét, cac dich vu hé trg ngén ngi mién phi co
san cho quy vi. Xin hay lién hé 800-524-9242 hoac (TTY: 888-781-4262).

NAPOMENA: Ako govorite hrvatski, dostupna Vam je besplatna podrska
na VasSem jeziku. Kontaktirajte 800-524-9242 ili (tekstualni telefon za
osobe ostecena sluha: 888-781-4262).

ACHTUNG: Wenn Sie deutsch sprechen, stehen lhnen kostenlose
sprachliche Assistenzdienste zur Verfligung. Rufnummer: 800-524-9242
oder (TTY: 888-781-4262).
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ATTENTION : si vous parlez francais, des services d’assistance dans votre
langue sont a votre disposition gratuitement. Appelez le 800 524 9242 (ou
la ligne ATS au 888 781 4262).

Geb Acht: Wann du Deitsch schwetze duscht, kannscht du Hilf in dei
eegni Schprooch koschdefrei griege. Ruf 800-524-9242 odder (TTY:
888-781-4262) uff.

Tlsansu: mnauwe Ine muusmsmumaamummﬁmsumm‘fmuimm
ALy finea 800-524-9242 1i3a (TTY: 888-781-4262)

PAG-UKULAN NG PANSIN: Kung Tagalog ang wikang ginagamit mo,
may makukuha kang mga serbisyong tulong sa wika na walang bayad.
Makipag-ugnayan sa 800-524-9242 o (TTY: 888-781-4262).
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BHVMAHME! Ecnu Baw pogHoW A3bIk pycCKuiA, BaM MOTyT ObiTb
npepocTaBneHbl becnnaTHele nepesogyeckue ycnyrn. Obpalantech
800-524-9242 (tenetann: 888-781-4262).
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HEETINA To a wolwa Fulfulde laabi walliinde dow wolde, naa e njobdi, ene
ngoodi ngam maada. Hebir 800-524-9242 malla (TTY: 888-781-4262).

FUULEFFANNAA: Yo isin Oromiffaa, kan dubbattan taatan, tajaajiloonni
gargaarsa afaanii, kaffaltii malee, isiniif ni jiru. 800-524-9242 yookin (TTY:
888-781-4262) quunnamaa.

YBATA! AKLLO BV po3MOBNSiETE YKPAiHCLKOKO MOBOLO, Asl BaC AOCTYMHi
6e3KOLLTOBHI MOCNyrM MOBHOI NIATPUMKM. 3aTenedoHyTe 3a HOMEPOM
800-524-9242 abo (tenetann: 888-781-4262).

Ge': Diné k’ehji yanitti‘go nika bizaad bee aka’ adoowot, t'aa
jiik’é, naholg. Koji’ héline’ 800-524-9242 doodaii’ (TTY: 888-781-4262)

Wellmark Blue Cross and Blue Shield of lowa, Wellmark Health Plan of lowa, Inc., Wellmark Synergy Health, Inc., Wellmark Value Health Plan, Inc.
y Wellmark Blue Cross and Blue Shield of South Dakota son concesionarios independientes de Blue Cross and Blue Shield Association.
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