COUPE HEALTH

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

Fabcon Companies HDHP Plan Coupe Health

Periodo de cobertura: 07/01/2026 - 06/30/2027
Cobertura: Individual + Familiar Tipo de plan: HDHP

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 atenciéon médica cubiertos. NOTA: Recibira la informacion sobre el costo de este plan (llamado prima) por separado. Esto es solo un

resumen. Para obtener mas informacién sobre su cobertura o para obtener una copia de los términos completos de la cobertura, llame a su valet de Coupe Health al
1-833-749-1969 o visitenos en member.coupehealth.com. Para ver las definiciones generales de términos frecuentes, como cantidad permitida, facturacién del saldo,

coseguro después del deducible general, copago, deducible, proveedor, u otros términos subrayados, consulte el glosario. Puede consultar el glosario en

WWW.cciio.cms.qgov o llamar al 1

-833-749-1969 para pedir una copia.

Respuestas

Por qué es importante:

Preguntas importantes

¢Cuanto es el deducible
general?

Nivel 4
Fuera de la red
$5,500/individual o
$11,000/familiar fuera de la red

Nivel 1-3
Dentro de la red
$2,000/individual o
$4,000/familiar dentro de la red

Por lo general, usted debe pagar todos los costos de los
proveedores hasta alcanzar la cantidad del deducible antes de
que este plan comience a pagar. Si tiene otros familiares en el
plan, se debe alcanzar el deducible total familiar antes de que el
plan comience a pagar.

Podria aplicarse un copago. Por ejemplo, este plan cubre algunos

¢ Hay servicios que estén Nivel 1-3 Nivel 4 L . : : ;
: servicios preventivos sin costos compartidos. Consulte una lista
cubiertos antes de alcanzar Dentro de la red Fuera de la red - . ,
. . . de servicios preventivos cubiertos en
el deducible? Si Si : : .
—_— https://lwww.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/.
¢Ha¥ gtros —dedgc':lbles Para fno No tiene que alcanzar un deducible para servicios especificos.
servicios especificos?
;Cuénto es el limite de Nivel 1-3 Nivel 4 El limite de qa§tos de bolsﬂlq es lo maximo qu.e.usted podria
TP pagar en un afio por los servicios cubiertos. Si tiene otros
gastos de bolsillo para Dentro de la red Fuera de la red " .
A . o familiares en este plan, se debe alcanzar el limite de gastos de
este plan? $4,500/individual; $9,000/familiar Llimitado bolsillo familiar total

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

Primas, cargos por facturacién del saldo, atencién médica que este
plan médico no cubre, costos compartidos para la mayoria de los
beneficios fuera de la red y penalizaciones por certificacion previa.

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

¢Pagara menos si lo
atiende un proveedor
dentro de la red?

Si. Consulte member.coupehealth.com o llame al 1-833-749-1969
para obtener una lista de proveedores dentro de la red.

Este plan usa una red de proveedores. No hay cobertura fuera de
la red. Tenga en cuenta que su proveedor dentro de la red puede
usar a 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 elija sin una remision.
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Circunstancia = Servicios que podria

necesitar

médica comun

Nivel 4
Fuera de la red

Todos los costos de copagos y cosequros de este cuadro se aplican después de alcanzar su deducible, si se aplica uno.

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Visita de atencién
primaria para tratar una
lesion o enfermedad

Si tiene una

tonsultorio o Vi aun especialsa

la clinica de

un proveedor

de atencion

médica
Atencion preventiva/
examen médico/
vacunas
Prueba de diagnostico
(radiografia, analisis

Si se hace de sangre)

una prueba

Diagndstico por
imagenes (CT/PET,
MRI)

* Para obtener mas informacién sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la pdliza en member.coupehealth.com

$15 de copago

$30 de copago

Analisis de
laboratorio
avanzados:
$60 de copago
Radiologia
diagndstica:
$50 de copago
Analisis de
laboratorios
basicos:
$15 de copago

$175 de copago

Nivel1-3
Dentro de la red
$25de copago = $60 de copago
$40 de copago | $90 de copago
Sin cargo
Analisis de Analisis de
laboratorio laboratorio
avanzados: avanzados:
$80 de copago | $140 de copago
Radiologia Radiologia
diagnostica: diagnostica:
$75de copago | $130 de copago
Analisis de Analisis de
laboratorios laboratorios
basicos: basicos:
$20 de copago ~ $40 de copago
$250 de copago | $400 de copago

$75 de copago

$130 de copago

Anélisis de
laboratorio
avanzados:
$170 de copago
Radiologia
diagndstica:
$170 de copago
Anélisis de
laboratorios
basicos:
$60 de copago

$560 de copago

Es posible que se requiera certificacion previa
para algunos medicamentos administrados
por el proveedor; si no se obtiene la
certificacion previa, no hay beneficios
disponibles; salud conductual y atencion
médica urgente de Doctor on Demand sin
costo para los niveles 1 a 3; atencién primaria
virtual - servicios médicos de Doctor on
Demand con un cargo de $15 por cita para
los niveles 1 a 3.

Es posible que 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. Llame a su valet de Coupe Health al
1-833-749-1969 para confirmar los beneficios.

Los beneficios enumerados incluyen los
gastos del centro y del médico; no se cobra
por los laboratorios de diagnostico basico y
avanzado; es posible que se exija una
certificacion previa; si no se obtiene la
certificacion previa, no habra beneficios
disponibles.
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Limitaciones, excepciones y otra

Circunstancia = Servicios que podria Nivel 1-3 Nivel 4
médica comin necesitar Dentro de la red Fuera de la red
Si necesita $10 de copago (farmacia)
medicamentos Nivel 1: genérico $20 de copago (pedidos por correo) No esta cubierto
para tratar su  preferido $20 de copago (farmacia: medicamentos con receta para
enfermedad o 90 dias)
condicion $45 de copago (farmacia)

Nivel 2 (genérico no
preferido)

$90 de copago (pedidos por correo)

$90 de copago (farmacia: medicamentos con receta para No esta cubierto

Para obtener

mas informacion 90 dias)
sobre la $45 de copago (farmacia)

cobertura de

2 Nivel 3 (Marca
medicamentos

$90 de copago (pedidos por correo) No esta cubierto

e preferida) $90 de copago (farmacia: medicamentos con receta para
con receta, 90 dias)
ggﬁﬁ!ﬁ; dsgr $90 de copago (farmacia)

Nivel 4 (Marca no
preferida)

$180 de copago (pedidos por correo)

$180 de copago (farmacia: medicamentos con receta No esta cubierto

de beneficios de
farmacia para

medicamentos para 90 dias)
con receta, Nivel 5 (Medicamentos o
member.coupeh o ecialW $200 de copago No esta cubierto
ealth.com £specialzados

Cargo del centro (p. €j.,

centro de cirugia $600 de copago | $900 de copago  $1,500 de copago | $1,850 de copago

- ambulatoria)

Si tiene una
cirugia
ambulatoria

Cargos del médico/ .

ciruj%mo Sin cargo
Si necesita Atencion en la sala
atencion de emergencias $250 de copago
médica
inmediata T te médi

ransporte médico $250 de copado

de emergencia

* Para obtener mas informacién sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la pdliza en member.coupehealth.com

informacion importante

Es posible que se requiera certificacion previa
para algunos medicamentos; si no se obtiene
la certificacion previa, no hay beneficios
disponibles. Los medicamentos de venta en
farmacia y los medicamentos especializados
estan limitados a un suministro para 31 dias.

El cargo del centro indicado incluye los
cargos del centro y los cargos del médico
asociados a los servicios del centro y de
cirugia para pacientes ambulatorios; es
posible que se exija una certificacion previa;
si no se obtiene una certificacion previa, no
habra beneficios disponibles.

Los cargos del médico asociados a los
servicios del centro y de cirugia para
pacientes ambulatorios estan incluidos en
los cargos del centro, indicados en la seccion
de arriba.

El cargo del centro indicado incluye los
cargos del centro y de los médicos asociados
a los servicios de emergencia médica; los
servicios se aplican al maximo de gastos de
bolsillo de los niveles 1-3

Ninguna
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Circunstancia = Servicios que podria Nivel 1-3 Nivel 4 Limitaciones, excepciones y otra

médica comin necesitar Dentro de la red Fuera de la red informacion importante
Atencion de urgencia $45 de copago Ninguna

El cargo del centro indicado incluye los
cargos del centro y de los médicos asociados
Cargo del centro (p. €j., a los servicios para pacientes hospitalizados;
habitacion del hospital) se exige una certificacion previa; si no se
Silo obtiene una certificacion previa, no habra
hospitalizan beneficios disponibles.

Los cargos del médico asociados a los
servicios para pacientes hospitalizados estan

$1,600 de copago $2,200 de copago $3,800 de copago ' $6,000 de copago

Cargos del médico/

cirujano Sin cargo incluidos en los cargos del centro, indicados
en la seccion de arriba
Consultorio del | Consultorio del = Consultorio del | Consultorio del
Si necesita médico: médico: médico: médico: | del indicad | -
servicios de  Servicios para $15de copago =~ $25decopago = $60 de copago | $75de copago = Cargo de tcer}m}tro 'r.‘t II(':a (? P?fal 0S seer|C|os
salud mental,  pacientes ambulatorios Paciente Paciente Paciente Paciente para pacientes hospilalizados Incluye €l
salud ambulatorio: ambulatorio: ambulatorio: ambulatorio: Sﬁgtrc%rYtiﬁlcg]c?g*C;}e?/si’aPZ?Ir?:)es%ugbﬁr?é”ﬁna
600 d 900 d 1,500 d 1,850d O . o ..
;g?:léﬁt;’:hz Servicios para $ e gopago | § e gopago  § © gopago § © £opago certificacion previa, no habra beneficios
: . disponibles.
sustancias pacientes $1,600 de copago | $2,200 de copago $3,800 de copago  $6,000 de copago Spon
hospitalizados
Visita inicial: Visita inicial: Visita inicial: Visita inicial: | No se aplican costos compartidos para los

$15de copago | $25de copago = $60 de copago | $75 de copago | servicios preventivos. Segun el tipo de
Visita prenatal: = Visita prenatal: = Visita prenatal: | Visita prenatal: | servicios, puede ser necesario un copago. La

Visitas en el consultorio

Sin cargo Sin cargo Sin cargo Sin cargo atencion de maternidad puede incluir pruebas
Servicios profesionales y servicios descritos en otras partes del SBC
Si esta para el parto/ Sin cargo (p. €j., ultrasonido); el cargo del centro
embarazada  ngcimiento indicado incluye los servicios del centro y los
servicios prestados por un médico asociados
Servicios del centro a los que presta el centro de maternidad; el
para el parto/ $1,600 de copago $2,200 de copago  $3,800 de copago  $6,000 de copago €oPago de la visita en el consultorio se aplica
nacimiento a la visita inicial en el consultorio para

determinar el embarazo.

* Para obtener mas informacidn sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en member.coupehealth.com  Pagina 4 de 7



https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/
https://member.coupehealth.com/
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
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
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary

Circunstancia = Servicios que podria Nivel 1-3

Nivel 4

Limitaciones, excepciones y otra

médica comun necesitar Dentro de la red

Atencion médica

$30 de copago |~ $60 de copago | $100 de copago

en casa
Servicios de
rehabilitacion $30 de copago | $60 de copago | $100 de copago
ﬁaeg\ﬁlitcé?;?é?]e $30 de copago |~ $60 de copago | $100 de copago
Si necesita e
ayuda para
recuperarse o . ,
T Atenc[o? d% enfermeria
necesidades  £3PeCidlizada
médicas
especiales
%%ggrg]ﬂ $65 de copago |~ $90 de copago | $150 de copago
Servicios de hospicio $290 de copago | $390 de copago =~ $650 de copago
. . Examen de la vista ,
Si su [lljo para nifios Sin cargo
necesita Anteojos para nifios No esta cubierto

atencion dental
o de la vista Control dental para

NifoS No esta cubierto

Fuera de la red

$140 de copago

$140 de copago

$140 de copago

$275 de copago

$780 de copago

informacion importante

Es posible que se exija una certificacion
previa; si no se obtiene una certificacion
previa, no habra beneficios disponibles; los
beneficios también estan disponibles para los
servicios de infusién en casa.

Limitado a 120 citas combinadas por miembro
por periodo de beneficios para terapia
ocupacional, fisioterapia y terapia del habla;
los servicios de salud conductual no estan
sujetos a estos limites.

Limitada a 120 dias por periodo de beneficios
en todos los proveedores y redes; es posible

$1,350 de copago $1,800 de copago $3,100 de copago ' $5,000 de copago que se exija una certificacion previa; si no se

obtiene una certificacion previa, no habra
beneficios disponibles.

Es posible que se requiera certificacion
previa; si no se obtiene la certificacion previa,
no hay beneficios disponibles; los beneficios
se proporcionan para pelucas para casos de
alopecia y cancer, y estan limitados a una por
miembro por periodo de beneficios; los
implantes cocleares estan cubiertos

Es posible que se exija una certificacion
previa; si no se obtiene una certificacion
previa, no habra beneficios disponibles.

Llame a su valet de Coupe Health al
1-833-749-1969

No esta cubierto; el miembro paga el 100%

No esté cubierto; el miembro paga el 100%

* Para obtener mas informacidn sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en member.coupehealth.com  Pagina 5 de 7
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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 informacion y una lista de otros servicios excluidos.)

« Cirugia cosmética - Tratamiento de fertilidad « Enfermeria privada
« Atencion dental (adulto) « Atencion de largo plazo

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

« Acupuntura (limitada a 15 citas por miembro por « Atencidn quiropractica « Atencion de la vista de rutina (adulto)
periodo de beneficios) « Aparatos auditivos (se aplican limitaciones) « Cuidado de los pies de rutina (aplican limitaciones)
« Cirugia bariatrica (aplican limitaciones) « Atencion que no sea de emergencia cuando viaje « Programas de pérdida de peso (aplican
fuera de los EE. UU. limitaciones)

Su derecho a mantener la cobertura: Hay agencias que pueden ayudarlo si quiere mantener la cobertura después de que esta finalice. La informacién de contacto de
esas agencias es: Administracion de Seguridad de Beneficios de los Empleados del Departamento de Trabajo (Department of Labor), llamando al 1-866-444-EBSA (3272)
o visitando https://www.dol.gov/agencies/ebsa/about-ebsa/ask-a-question/ask-ebsa. También puede llamar al administrador de su plan al numero de teléfono que figura
en su manual de beneficios. Es posible que haya otras opciones de cobertura para usted, como contratar una cobertura de seguro individual en 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.

Su derecho a presentar una queja formal o una apelacion: Hay agencias que pueden ayudarlo si tiene una queja sobre su plan por la denegacion de un reclamo.
Esta queja se llama queja formal o apelacién. Para obtener mas informacién sobre sus derechos, lea la explicacion de beneficios que recibira por ese reclamo médico.
Los documentos de su plan también dan toda la informacion para presentar un reclamo, una apelacion o una gueja formal a su plan por cualquier motivo. Para obtener
mas informacion sobre sus derechos, este aviso o si necesita ayuda, comuniquese con El administrador de su plan, llamando al nimero de teléfono que esta en su
manual de beneficios. También puede comunicarse con la Administracion de Seguridad de Beneficios de los Empleados del Departamento de Trabajo de los EE. UU.,
llamando al 1-866-444-EBSA (3272) o visitando https://www.dol.gov/agencies/ebsa/about-ebsa/ask-a-question/ask-ebsa.

¢Da este plan cobertura esencial minima? Si

La cobertura esencial minima generalmente incluye planes, sequro médico disponible mediante el Mercado de seguros u otras pélizas de mercado individuales,
Medicare, Medicaid, CHIP, TRICARE vy otras coberturas. Si es elegible para obtener 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 los estandares de valor minimo, usted puede ser elegible para recibir un crédito fiscal por las primas que lo ayudara a pagar un plan mediante el
Mercado de sequros.

Para ver ejemplos de como este plan podria cubrir los costos de una situacion médica de ejemplo, consulte la siguiente seccion.

* Para obtener mas informacidn sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en member.coupehealth.com  Pagina 6 de 7
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Sobre estos ejemplos de cobertura:

P §
g,

Esto no es una calculadora de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de cdmo este plan podria cubrir la atencion médica.
Sus costos reales seran diferentes, dependiendo de la atencion que reciba, los precios que cobren sus proveedores 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 informacién para

A

solo en una cobertura individual.

comparar la parte de los costos que podria pagar dentro de diferentes planes médicos. Tenga en cuenta que estos ejemplos de cobertura se basan

Peg va a tener un bebé

(9 meses de atencidn prenatal dentro de lared y
parto en un hospital)

B Deducible general del plan $2,000
B Copago por especialista $30
B Copago por hospital (centro) $1,600
®m Otro copago $250

Este EJEMPLO de acontecimiento incluye
servicios como:

Visitas en el consultorio del especialista (atencion
prenatal)

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

Visita al especialista (anestesia)

Manejo de la diabetes tipo 2 de Joe

(un afio de atencién de rutina dentro de la red por
una condicién bien controlada)

B Deducible general del plan $2,000
B Copago por especialista $30
B Copago por hospital (centro) $1,600
m Otro copago $250

Este EJEMPLO de acontecimiento incluye
servicios como:

Visitas en el consultorio del médico de atencidn
primaria (incluyendo educacion sobre
enfermedades)

Pruebas de diagndstico (analisis de sangre)
Medicamentos con receta

Equipo médico duradero (glucometro)

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

B Deducible general del plan $2,000
B Copago por especialista $30
B Copago por hospital (centro) $1,600
m Otro copago $250

Este EJEMPLO de acontecimiento incluye
servicios como:

Atencion en la sala de emergencias (incluyendo
suministros médicos)

Pruebas de diagndstico (radiografias)

Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacién (fisioterapia)

Costo total del ejemplo $12,700 Costo total del ejemplo $5,600 Costo total del ejemplo $2,800
En este ejemplo, Peg pagaria: En este ejemplo, Joe pagaria: En este ejemplo, Mia pagaria:
Costos compartidos Costos compartidos Costos compartidos
Deducibles $2,000 Deducibles $2,000 Deducibles $2,000
Copagos $2,000  Copagos $500  Copagos $300
Coseguro $0 Coseguro $0 Coseguro $0
Lo que no esta cubierto Lo que no esta cubierto Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $60 Limites o exclusiones $40 Limites o exclusiones $0
El total que Peg pagaria es $4,060 El total que Joe pagaria es $2,540 El total que Mia pagaria es $2,300

Nota: Estas cantidades son para pacientes que no participan en el programa de bienestar del plan. Si usted participa en el programa de bienestar del plan, podria
reducir sus costos. Para obtener mas informacion sobre el programa de bienestar, comuniquese con: member.coupehealth.com.

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

Pagina7de7
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COUPE HEALTH

Aviso de no discriminacién y accesibilidad

En Coupe Health, tratamos a todos de manera justa. No lo excluimos ni lo tratamos de manera
menos favorable debido a su raza, color, pais de origen, edad, estado de discapacidad o sexo
(incluyendo la orientacion sexual; las caracteristicas sexuales, incluyendo los rasgos
intersexuales; el embarazo o condiciones relacionadas; la identidad de género y los estereotipos
sexuales). Cumplimos las leyes federales de derechos civiles y no discriminamos a nadie por
estos rasgos.

Si se comunica mejor en un idioma distinto del inglés, puede solicitar servicios gratis de
asistencia linguistica.

Si tiene alguna discapacidad visual, auditiva o del habla, podemos comunicarnos de la manera
que mejor se adapte a usted. Esto puede incluir el uso de intérpretes de lenguaje de sefias,
documentos en letra grande o en Braille, grabaciones de audio u otras ayudas sin cargo.

¢Necesita estos servicios? Llame al 1-833-749-1969, TTY: 711.
La discriminacion es ilegal

Si no le prestamos servicios o lo discriminamos de otra manera por su raza, color, pais de
origen, edad, estado de discapacidad o sexo (incluyendo la orientacion sexual; las
caracteristicas sexuales, incluyendo los rasgos intersexuales; el embarazo o condiciones
relacionadas; la identidad de género y los estereotipos sexuales), puede presentar una queja
ante nuestro coordinador de derechos civiles.

Los formularios de quejas por discriminacion y la ayuda para completar el formulario estan
disponibles llamando al 1-833-749-1969 (TTY: 711) o enviando un email a
HealthValet@coupehealth.com.

Envie el formulario completo por email a Civil.Rights.Coord@coupehealth.com o por correo a:

Coupe Health

ATTN: Civil Rights Coordinator P3-2
PO Box 64560

Eagan, MN 55164-0560

También puede presentar una queja de derechos civiles ante el Departamento de Salud y
Servicios Humanos de los EE. UU. (U.S. Department of Health and Human Services)

« electrénicamente mediante el portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles:
ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf

« por correo: U.S. Department of Health and Human Services,
200 Independence Avenue, SW, Room 509F, HHH Building, Washington, D.C. 20201

« 0 por teléfono: 1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD)

Los formularios de quejas sobre derechos civiles estan disponibles en
hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Visite coupehealth.com e inicie sesidén en su portal para miembros para ver una version
electronica de este aviso.

Coupe Health, LLC es una empresa independiente que ofrece servicios de disefio de prestaciones.
MO09321R01 (11/24) MKT504CH-2501
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ENGLISH

ATTENTION: If you speak a language other than
English, language services are available free of
charge. If you have a vision, hearing, or speech
impairment, we can communicate in a way that works
best for you. This may include using sign language
interpreters, providing documents in large print or
Braille, audio recordings, or other aids at no charge.
Call 1-833-749-1969 (TTY 711).

ESPANOL (Spanish)

ATENCION: Si habla Espafiol, puede solicitar
servicios gratuitos de asistencia linglistica. Si tiene
una deficiencia visual, auditiva o del habla, podemos
comunicarnos de la manera que le resulte mejor a
usted. Esto puede incluir el uso de intérpretes de
lengua de sefas, el suministro de documentos en
letra grande o braille, grabaciones de audio u otras
ayudas sin cargo. Llame al 1-833-749-1969 (TTY 711).

(Arabic) 4

Ay galll 3acLusall cilend (alla SliSay ¢y jall Ehanty S 3] 14w

Liay bt 5l dpmans 5l 4y joms dlle) o (Al S 1Y) Aol

Gl Cpan e aladia) @y Jady 38y i A 48 Ll dae Jual il
O gl oyl e A&y yhay ol 5 S Cag ya Chlatiall g3 o3 LY
AN e Juatl i 050 (e Bae bl Bl sl (e byt 5l g
(711 =)l ailell) 1-833-749-1969

AMCE (Ambharic)

Tt £AM:- AARCE €L PARGI4 NIPYE 18 PLYE A7H
A1A%1Ae%FY AOMPP £FA A PARPFT PADAAYT Mg
PARGIC F1C NANPF AACAP NHAA NTRW L0 ADY7 L
NN A7FAAT: £U L9990 P9RANT £
ANTCAMPTY ABMPIRYE NFAAP UFARRT LI
NN&LA P4 N12TFTE 02IR8 $EPTFT MLIP AfeT
mCEPTFY PA NEP MIP/NTY LenIOLAx: 1-833-749-1969
(TTY 711) AR £2a-fx:

LUS HMOOB (Hmong)

LUS CEEV TSHWJ XEEB: Yog hais tias koj hais Lus
Hmoob, koj tuaj yeem thov cov kev pab cuam uas
pab hom lus tau dawb. Yog hais tias koj ghov muag
tsis pom kev zoo, tsis hnov lus, los sis hais tsis tau
lus, peb tuaj yeem sib txuas lus hauv ib txoj hau kev
uas ua hauj lwm tau zoo tshaj plaws rau koj. Qhov no
tej zaum yuav muaj xam nrog kev siv cov neeg txhais
lus piav tes, kev muab cov ntaub ntawv luam tawm
ua tus ntawv loj los sis Ua Ntawv Su Rau Cov Neeg
Tsis Pom Kev Siv Tau (Braille), kev kaw ua suab lus,
los sis lwm yam kev pab yam tsis tau them nqi. Hu rau
1-833-749-1969 (TTY 711).

EHEE (Cantonese — Traditional Chinese)
IR MRIER BERE G ERABEEHEMR
#%. WMREERH. BhEEER HMILRE

BEmAREGER SrREaiEFERFEEEA. &
BRUEXFRARTXMS. HEIHMBEHTE, F

BE 1-833-749-1969 FEREEALR (TTY 711),

{Ei{& % 3Z (Chinese Simplified)

IR MRREEEE - ol BBIEES MR
% - MEEHFNN  WHIESER - BIMIMUAR
EEBNAN BEXR, XUEEERRRERFIEE
B ARFHHEXH - RESRHE EHTIE - 15
B EB 1-833-749-1969 (X FEIE 711)

SOOMALI (Somali)

XASUUSIN: Haddii aad ku hadasho Soomali,
waxaad codsan kartaa adeegyada caawimaadda
lugada oo bilaash ah. Haddii aad laxaad la’aan
kataahy aragga, magalka, ama hadalka, waxaanu
kugula xidhiidhi karnaa habka adiga kuugu habboon.
Tan waxaa ka mid ah in aan isticmaalno
turjumaanada luugada dhegoolaha, in la bixiyo
waraaqo ku goran xarfaha waaweyn ama qoraalka
indhoolayaasha, in la sameeyo cajalado la duubay,
ama in la helo waxyaabo kale oo caawimaad ah oo
bilaash ah. Wac 1-833-749-1969 (TTY 711).

FRANCAIS (French)

ATTENTION : Si vous parlez Francgais, vous pouvez
demander des services d’assistance linguistique
gratuits. Si vous avez une déficience visuelle,
auditive ou vocale, nous pouvons communiquer de la
maniére qui vous convient le mieux. Il peut s’agir
d’interprétes en langue des signes, de documents en
gros caractéres ou en braille, d’enregistrements
audio ou d’autres aides gratuites. Composez le
1-833-749-1969 (ATS 711).

i21 (Khmer)

MU SSain: (UASIORSUNWMan 181 /MG
NS SWUMTUM AN WS S A 5159
wasi0gmBuEsSudn anussg
ySunwE St s MG AsHtyw
pEmMynUjuIgRisumsudsMNUUNS
UENUH MY ISR SHISIHNGEISS G
HEURTUM NI MISUA/Manisuicning
HHJTY UHMPOU UMISHSMMIIgRN yssSw
INHIS) S INWNSARINY gliunisiiug
1-833-749-1969 (TTY 711)4

o301 (Korean)

o). BHR0|Z ALBBIAIE F 2 Hote B2 9l0]
A2 MEIAE RFsH 2 YU LICE A2 Zof, B2t
FOf S 010 Fof7t A= AL X3l Mool
Jhe HBSt WO e iz £ £+ YLt
o7]0f= +3HEUA 0|, TfE BAF EE AR

MHE, &8 =58 £ 7|6t 72 X0
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G%mmm (Burmese)

OD(T%@[G]%- ODCC)ODé @%EDUIDOJD 0)00’)3098 G@)L;]OOI

d]o&ﬂa)én 1-833-749-1969
(TTY 711) 98 0ézesla00l

OROMOO (Oromo)

Xiyyeeffannoon haa kennamu:- Oromo Afaan kan
dubbatan yoo ta'e, tajaajiloota gargaarsa afaanii
bilisaa gaafachuu ni dandeessu. Rakkoo ilaaluu,
dhaga'u ykn dubbachuu yoo qgabaattan, karaa isiniif
mijatuun haala isiniif galuun mari‘achuu ni
dandeenya. Kunis of keessatti kan gabatu, hiiktota
afaan mallattoo fayyadamuun maxxansa gurguddaa
ykn bireeylii, waraabbiiwwan sagalee ykn gargaarsota
biroo kaffaltii tokkoo malee gaafachuu dha.
1-833-749-1969 (TTY 711) irratti bilbilaa.

PYCCKUM (Russian)

BHUMAHWE: Echun Baw A3blIK — PYCCKVIVI, Bbl MOXKeTe
3anpocuTb becnnaTtHble YCyrn A3bIKOBOM MOALEPKKM.
Ecnn y Bac ecTb HapyLleHWe 3peHunA, Clyxa UaK peuun, Mol
MoXKeM 06LLaTbcs TakKMM 06pasom, KOTOpPbIN Nyylle BCEro
noaxoamuT Bam. ITO MOJKET BKAtOYaTb becnnaTHoe
MCNO/Ib30BaHWE NEPEBOAYMKOB Ha A3bIKE YKECTOB,
npefocTaB/eHNe JOKYMEHTOB KPyMHbIM WpUdTOM nam
wpnoTom bpains, ncnonbsosaHue ayanosanucen nim
ApYrux BCromoraTtesibHbIX CpeacTB. 3BoHUTE No TenedoHy

1-833-749-1969 (TTY 711).

WIFIDID (Lao)

39121 Tauancdr wIFI990,
BILFIVINZO3NIVFOBCHOGIVWITNGLOBVCTOE1.
U 500900NE9909W 909, NILOBL G
NIVUINCS9,

WONCEIFIVINTTIVGOLBHTCEDIES LHVUILHTO.
SLHLI0r0LCRINILIGLIBWIZIS,
nIvSoNjLENFIVCVINBLINS § SnIsLRY,
NILOLONSY)
nwgosciacinIsvilosticseailgaielog. tn
1-833-749-1969 (TTY 711).

Tagalog (Tagalog)

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari
kang humingi ng mga libreng serbisyo na tulong sa
wika. Kung may kapansanan ka sa paningin, pandinig,
o pananalita, maaari tayong mag-usap sa paraan na
pinakamabuti para sa iyo. Maaaring kabilang dito ang
paggamit ng mga interpreter ng sign language,
pagbibigay ng mga dokumento na malalaki ang
pagkaprinta o Braille, mga audio recording, o iba
pang mga tulong nang walang bayad. Tumawag sa
1-833-749-1969 (TTY 711).

VIETNAMESE (Viethamese)

LUU Y: Néu quy vi néi Vietnamese, quy vi c6 thé yéu
cau dich vu ho trg ngon ngt mién phi. Néu quy vi bi
khiém thi, khiém thinh hodc khuyét tat vé am ng,
chiing t6i cé thé giao tiép theo cach phu hgp nhat
véi quy vi. Diéu nay c6 thé bao gém viéc st dung
thong dich vién ngén ng ky hiéu, cung cép tai liéu
dang ban in ¢ ch 16n hodc chir n6i, ban ghi am
hodc cac phuong tién ho trg khac mién phi. Xin goi
s6 1-833-749-1969 (TTY 711).

Coupe Health, LLC es una empresa independiente que ofrece servicios de disefio de prestaciones.
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