Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos Periodo de cobertura: 09/01/2018 — 08/31/2019
Scott & White Health Plan: Teacher Retirement System https://trs.swhp.org Cobertura: Individual y familiar | Tipo de plan: CC

El documento Resumen de beneficios y cobertura (SBC) le ayudara a elegir un plan de salud. El SBC le muestra como usted y el plan

| Ty compartirian los costos de los servicios cubiertos de atencion médica. NOTA: La informacion sobre el costo de este plan (denominado prima)
se brindara por separado. Esto es solo un resumen. Para obtener méas informacidn acerca de su cobertura o una copia de las condiciones completas
de cobertura, ingrese al sitio web visita https://trs.swhp.org o llame al 1-800-321-7947. Para conocer las definiciones generales de términos habituales

como monto permitido, facturacion de saldo, coseguro, copago, deducible, proveedor u otros términos subrayados consulte el glosario aqui.

Preguntas importantes Por qué es importante:

¢Cual es el deducible Proveedor de red: $1,000 por
total? individual / $3,000 familiar

¢ Existen servicios que Si. Los servicios de atencién
estan cubiertos antes de | preventiva y de atencion primaria

que usted alcance su estan cubiertos antes de que
deducible? alcance su deducible.
¢ Hay otros

Si. $150 deducible farmacia

deducibles para servicios - ;
— (genéricos excluidos)

especificos?
¢Cual es el limite de
gastos de bolsillo para Proveedor de red: $7,000
este plan? individual/$14,000 familiar
Los copagos de ciertos servicios,
¢Qué no esta incluido en | las primas, los cargos de
el limite de gastos de facturacion de saldo y otros
bolsillo? servicios de atencion médica que
este plan no cubre.

] . Si. Consulte el sitio
¢Pagara menos si recurre | https:/itrs.swhp.org o llame al 1-
a un proveedor dentro de | g0(-321-7947 para obtener una
lared? lista de los proveedores dentro
de la red.

Por lo general, le corresponde pagar todos los costos de los proveedores hasta alcanzar el
monto deducible antes de que el plan comience a pagarlos. Si el plan cubre a miembros de su
familia, cada uno de ellos debera alcanzar su propio deducible hasta que el monto total de
cargos deducibles pagados por todos los miembros de la familia alcance el deducible total
familiar.

Este plan cubre algunos elementos y servicios incluso si no ha alcanzado su monto deducible.
Sin embargo, es posible que se cobre un copago o coseguro. Por ejemplo, este plan cubre
ciertos servicios preventivos sin participacion de costos y antes de que alcance el deducible.
Consulte la lista de servicios preventivos cubiertos en el sitio
https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/

Debe cumplir con los deducibles por servicios especificos.

El limite de gastos de bolsillo es lo maximo que podria pagar por servicios cubiertos en un afo.
Si este plan incluye a otros miembros de su familia, se debe alcanzar el limite de gastos de
bolsillo familiar general.

Aunque pague estos gastos, estos no forman parte del limite de gastos de bolsillo.

Este plan usa una red de proveedores. Los montos que pagara serdn menores si usa un
proveedor que pertenezca a la red del plan. Pagara mas si usa un proveedor fuera de la red y
es posible que el proveedor le cobre la diferencia entre los costos del proveedor y el monto que
paga el plan (facturacion de saldo). Tenga en cuenta que los proveedores dentro de la red
pueden recurrir a proveedores fuera de la red para la prestacion de ciertos servicios (por
ejemplo, los andlisis de laboratorio). Consulte con su proveedor antes de la prestacion de los
Servicios.

* Para obtener mas informacién acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la politica en http://www.trs.swhp.org
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¢Necesita una derivacion
para consultar a un No. Puede consultar al especialista que elija sin necesitar una derivacion.
especialista?

A Todos los copagos y cosequros que se muestran en esta tabla corresponden a los montos posteriores a haber alcanzado el deducible, si este fuera

Lo que le corresponde pagar a usted \

aplicable.

Evento médico Servicios que puede Proveedor dentro de la Limitaciones, excepciones y otra
comun necesitar red ARICEIHAE DD informacién importante
(Usted pagara el monto e pagar.é 2 e
inferior) SMEELON
Consulta de atencion primaria $_1§ dle copago por
o .| para tratar una lesion o visita; primera cubierta Sin cobertura ,
Si visita el consultorio e con $0 de copago. Es pos@h_e que le corresponda pagar por
o la clinica de un Deducible no aplica. los servicios que no son preventivos.
proveedor de atencion - $70 copago por visita: . Consulte con su Qroveedgr si los servicios
médica Consulta con un especialista de du_p_g_cible no aplica : Sin cobertura que necesita son preventivos. Luego,
= : revise lo que el plan pagara.
Atencion preventiva/pruebade | _ : e
deteccion/vacunas Sin cargo Sin cobertura
Pruebas de diagndstico
(radiografia, analisis de Sin cargo Sin cobertura Ninguna
sangre)
Si se realiza una Diagndstico por imagenes
prueba (tomografias computarizadas, 20% después de alcanzar ¢l
tomografia por emision de e Sin cobertura Ninguna
positrones, resonancias -
magnéticas)

* Para obtener mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la politica en http://www.trs.swhp.org
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Evento médico Servicios que
puede

necesitar

comun

Proveedor dentro de la
red
(Usted pagara el monto

Lo que le corresponde pagar a usted

Proveedor fuera de la red
(Usted pagara el monto
superior)

Limitaciones, excepciones y
otra informacion importante

Medicamentos

Si necesita genéricos preferidos

medicamentos para
tratar su enfermedad o
afeccion

Podra encontrar
informacion adicional
acerca de la cobertura
de medicamentos
recetados en
https://trs.swhp.org/be
nefits

Medicamentos de
marca preferida

Medicamentos genéricos no
preferidos, medicamentos
de marca no preferidos

Medicamentos especiales

Honorarios del centro (p. €j.:

Si se realiza una L .
centro quirurgico ambulatorio)

cirugia para pacientes

ambulatorios : —
Honorarios de médicos y

cirujanos
Atencion en la sala
de emergencias

Si necesita atencion

médica inmediata Transporte médico

de emergencia

Atencion de urgencia

inferior

Copago de $5 por suministro de
30 dias / por menor

Copago de $12.50 por suministro
de 90 dias / mantenimiento
Deducible no aplica

30% después de alcanzar el
deducible de farmacia

50% después de alcanzar el
deducible de farmacia

Nivel 1: 15% después de alcanzar
el deducible de farmacia

Nivel 2: 15% después de alcanzar
el deducible de farmacia

Nivel 3: 25% después de alcanzar
el deducible de farmacia

Copago de $150, mas

20% después de alcanzar el
deducible

20% después de alcanzar el
deducible

Copago de $250, mas 20%
después de alcanzar el deducible

Copago de $5 por suministro de
30 dias / por menor

Copago de $12.50 por
suministro de 90 dias /
mantenimiento

Deducible no aplica

30% después de alcanzar el
deducible de farmacia

50% después de alcanzar el
deducible de farmacia

Nivel 1: 15% después de
alcanzar el deducible de farmacia
Nivel 2: 15% después de
alcanzar el deducible de farmacia
Nivel 3: 25% después de
alcanzar el deducible de farmacia

Sin cobertura
Sin cobertura

Copago de $250, mas 20%
después de alcanzar el deducible

Copago de $40, mas 20% después| Copago de $40, mas 20%

de alcanzar el deducible

Copago de $50 por visita;
deducible no aplica

Cada copago corresponde a un
suministro de 30 dias. Se aplican
2.5 copagos para un suministro
de 90 dias si se adquiere un
medicamento de mantenimiento
en farmacias Baylor Scott & White
O BIEN al usar el servicio de
envio de recetas por correo. Los
medicamentos preventivos
especificos se cubriran sin costo
para el miembro.

Algunos medicamentos pueden
requerir autorizacion previa.
Suministro de 30 dias
solamente.

Ninguna

Si se admite, se renuncia al copago
de $250

Si se transporta, se renuncia al
copago de $40

después de alcanzar el deducible

Copago de $50 por visita;
deducible no aplica

Ninguna

* Para obtener mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la politica en http://www.trs.swhp.org
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Evento

médico
comuln

Si lo hospitalizan

Servicios que
puede
necesitar

Honorarios del centro (p.
ej.: habitacién del hospital)

Lo que le corresponde pagar a usted

Proveedor dentro de la
red
(Usted pagara el monto
inferior)
Copago* de $150, mas
20% después de alcanzar
el deducible

Proveedor fuera de la
red (Usted pagara el
monto superior)

Sin cobertura

Honorarios de médicos
y cirujanos

20% después de alcanzar
el deducible

Sin cobertura

Limitaciones, excepciones y
otra informacion
importante

* Copago maximo de $ 750 por admision,
luego se aplica el 20%.

Para conocer los requisitos y sanciones de
autorizacion previa, consulte
https://trs.swhp.org/tools-and-resources. Si
no se obtiene la Autorizacion Previa se
obtendra el menor de $ 500 0 50% de
reduccion en los beneficios, o denegacion
en el caso de los servicios de atencion
medica, que no sean atencion de
emergencia, proporcionados por un
proveedor dentro de la red.

Si necesita recibir
servicios de salud
mental, de salud
conductual o por
abuso de
sustancias

Pacientes ambulatorios

Copago de $15 por visita;
deducible no aplica

Sin cobertura

Ninguna

Pacientes hospitalizados

Copago* de $150, mas
20% después de alcanzar
el deducible

Sin cobertura

* Copago maximo de $750 por admision,
luego se aplica el 20%. Requiere referencia
y preautorizacion.

Si esta embarazada

Consultas en el consultorio

Copago de $70 por visita
deducible no aplica

Sin cobertura

Sin cargo para consultas prenatales; el
copago del especialista cubre las
consultas posnatales.

Se pueden aplicar copagos,
cosequros, o deducibles segun el tipo
de servicio.

Parto y servicios profesionales
relacionados

Copago* de $150, mas
20% después de alcanzar
el deducible

Sin cobertura

* Copago maximo de $750 por admision,
luego se aplica el 20%. Requiere referencia
y preautorizacion.

* Para obtener mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la politica en http://www.trs.swhp.org
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Lo que le corresponde pagar a usted

Servicios que puede Proveedor dentro de la
necesitar red
(Usted pagara el monto

Evento médico Limitaciones, excepciones y otra

Proveedor fuera de la red ; o
informacion importante

(Usted pagara el monto
superior)

comun

Parto y servicios de los

establecimientos relacionados

inferior)

Copago* de $150, mas 20%
después de alcanzar el
deducible

Sin cobertura

* Copago méaximo de $750 por
admision, luego se aplica el 20%. Requiere
referencia y preautorizacion.

Si necesita ayuda para
recuperarse o tiene
otras necesidades de
atencion médica
especiales

Copago de $70 por visita;

Atencion médica a domicilio deducible no aplica Sin cobertura Ninguna
. I Copago de $70 por visita; : -

Servicios de rehabilitacion deducible no aplica Sin cobertura Ninguna

Servicios de habilitacion Copago de $70 por visita Sin cobertura Ninguna

Atencion de enfermeria
especializada

Copago* de $150 por dia,
mas 20% después de
alcanzar el deducible

Sin cobertura

* Copago maximo de $750 por
admision, luego se aplica el 20%. Requiere
referencia y preautorizacion.

20% después de alcanzar el

Si su hijo necesita
atencion odontolégica
u oftalmolégica

Equipo médico duradero deducible Sin cobertura Ninguna
Servicios de hospicio Sin cargo Sin cobertura Ninguna
Examen oftalmolégico para Sin cargo Sin cobertura Limite de un examen por afio. Exdmenes

nifos

adultos: copago de $0

Anteojos para nifios

Sin cobertura

Sin cobertura

Ninguna

Revision dental para nifios

Sin cobertura

Sin cobertura

Ninguna

* Para obtener mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la politica en http://www.trs.swhp.org
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Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Servicios que su Plan por lo general NO cubre (consulte la péliza o el documento del plan para obtener mas informacion y una lista de todos los servicios
excluidos).

e Acupuntura e Tratamiento de la infertilidad o Atencidn de rutina de los pies

e Cirugia bariatrica e Atencion a largo plazo e Programas para la pérdida de peso

o Atencidn médica que no sea de emergencia

¢ Cirugia estetica cuando viaja fuera de los EE. UU.

e Enfermeria privada

e Atencidn odontoldgica (nifios y adultos)

Otros servicios cubiertos (se pueden aplicar limitaciones a estos servicios. Esta no es una lista completa. Consulte el documento del plan).

e Audifonos (Limite de cuesta de un audifono por oreja discapacidad cada 36 meses para miembros cubiertos de 18 afios de edad o menores)
e Terapia manipulativa (limite de 35 visitas por afio calendario)

e Atencidn de rutina de los ojos (Adulto), (limitado a un examen ocular anual realizado por un oftalmélogo u optometrista de licencia)

* Para obtener mas informacién acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la politica en http://www.trs.swhp.org
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Su derecho de continuar la cobertura: existen agencias que pueden ayudarlo si desea continuar su cobertura luego de que esta finaliza. Use la siguiente
informacidn para ponerse en contacto con ellas: Scott and White Health Plan: visite http://www.swhp.org o llame al 1-800-321-7947; Employee Benefits Security
Administration (Administracion de Seguridad para los Beneficios de los Empleados) del Department of Labor (Departamento de Trabajo): visite
http://www.dol.gov/ebsa/healthreform o llame al 1-866-444-EBSA (3272); Centro de informacion al consumidor del Department of Health and Human Services
(Departamento de Salud y Servicios Humanos): visite http://www.cciio.com.gov o llame al 1-877-267-2323 x61565; Texas Department of Insurance (Departamento
de Seguros de Texas): visite http://www.tdi.texas.gov o llame al 1-800-578-4677. También puede haber otras opciones disponibles para usted, incluida la opcion de
adquirir un seguro en el Health Insurance Marketplace (Mercado de seguros de salud). Para obtener mas informacion sobre el Marketplace, visite
www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.

Sus derechos de reclamo y apelacion: existen agencias que pueden ayudarlo si tiene una queja sobre su plan por la denegacion de una reclamacion. Esta queja
se denomina reclamo o apelacién. Para obtener mas informacion acerca de sus derechos, revise la explicacion de los beneficios que recibira para dicha reclamacion
médica. Los documentos de su plan también brindan informacion detallada sobre cdmo presentar una reclamacién,una apelacion o un reclamo a su plan por
cualquier motivo. Para obtener mas informacion acerca de sus derechos o esta notificacion, o bien para recibir ayuda comuniquese con los siguientes organismos:
Scott and White Health Plan: visite http://www.swhp.org o llame al 1-800-321-7947; Employee Benefits Security Administration del Department of Labor: visite
http://www.dol.gov/ebsa/healthreform o llame al 1-866-444-EBSA (3272); Texas Department of Insurance: visite http://www.tdi.texas.gov o llame al 1-800-252-3439.

¢ Este plan brinda cobertura esencial minima? Si.
Si no tiene cobertura esencial minima por un mes, debera realizar un pago al presentar su declaracion fiscal a menos que califique para una exencion del requisito
de tener cobertura de salud para dicho mes.

¢ Este plan cumple con los estandares de valor minimo? Si.
Si su plan no cumple con los estandares de valor minimo, puede cumplir con los requisitos para obtener un crédito sobre el impuesto de la prima para ayudarlo a
pagar un plan que adquirird en el Marketplace.

Servicios de acceso en otros idiomas:
Espafiol (Spanish): Para obtener asistencia en espafiol, llame al 1-800-321-7947.

Para ver ejemplos de como este plan podria cubrir los costos en una situacion medica hipotetica, consulte la siguiente seccion.

* Para obtener mas informacién acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la politica en http://www.trs.swhp.org
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Acerca de estos ejemplos de cobertura:

_ Esta no es una herramienta de calculo de costos. Los tratamientos que se muestran aqui son solo ejemplos de como cubriria este plan los servicios
44 de atencion médica. Sus costos reales seran diferentes segun la atencion real que recibe, los precios que sus proveedores cobran y muchos otros
- factores. Fijese en los montos de participacidn de costos (deducibles, copagos y coseguros) y los servicios excluidos segun el plan. Use esta
informacién para comparar la parte de los costos que le corresponderia pagar a usted segun distintos planes de salud. Tenga en cuenta que estos
ejemplos de cobertura se basan solo en coberturas individuales.

Peg esta embarazada

(9 meses de atencion prenatal por parte de un
proveedor dentro de la red y parto en un hospital)

mEl deducible general del plan $1,000
mCopago del especialista $50
mCoseguro del hospital (instalaciones) $150 +20%
mOtros cosequros 20%

Este EJEMPLO incluye servicios como los
siguientes:
Ejemplos de costos de atencion:
Consultas al especialista (atencion prenatal)
Parto y servicios profesionales relacionados
Parto y servicios de los establecimientos
relacionados
Pruebas de diagndstico (ultrasonidos y anéli
de sangre)
Consulta con un especialista (anestesia)

Costo total del ejemplo
En este ejemplo, Peg pagaria:

Parte de los costos
Deducibles

Copagos

Cosequro
Lo que no esta cubierto

Limites o exclusiones
El monto total que Peg pagaria es

El plan seria responsable por los demas costos de estos EJEMPLOS de servicios cubiertos.

Sis

$12,731

$100
$1,400
$30

$60
$1,600

Controlar la diabetes tipo 2 de Joe
(un afio de atencién de rutina de una condicion
bien controlada por parte de un proveedor dentro

mEl deducible general del plan
mCopago del especialista

mCoseguro del hospital (instalaciones) $150 + 20%

mOtros cosequros

Este EJEMPLO incluye servicios como los
siguientes:
Ejemplos de costos de atencion:
Consultas al médico de atencién primaria
(incluida la educacion sobre la enfermedad)
Examenes de diagnéstico (analisis de
angre)
Medicamentos recetados
Equipos médicos duraderos (medidor de
glucosa)

Costo total del ejemplo
En este ejemplo, Joe pagaria:

Parte de los costos
Deducibles

Copagos

Cosequro
Lo que no esta cubierto

Limites o exclusiones
El monto total que Joe pagaria es

Fractura simple de Mia

(consulta en la sala de emergencias de un
proveedor dentro de la red y seguimiento médico)

mEl deducible general del plan $1,000
m Copago del especialista $50
mCoseguro del hospital (instalaciones) $150+20%
m Otros cosequros 20%

$1,000
$50

20%

Este EJEMPLO incluye servicios como los
siguientes:
Ejemplos de costos de atencion:
Atencion en la sala de emergencias
(incluye suministros médicos)
Prueba de diagnostico (radiografia)
Equipo médico duradero (muletas)
Servicios de rehabilitacién
(fisioterapia)

$7,389 Costo total del ejemplo $1,925

En este ejemplo, Mia pagaria:

Parte de los costos

$1,000
$400
$1,400

$80
$1,400
$20

Deducibles

Copagos

Cosequro
Lo que no esta cubierto

Limites o exclusiones $0
El monto total que Mia pagariaes  $1,500
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English:
ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to you. Call
1-800-321-7947 (TTY: 1-800-735-2989). Scott & White Health Plan complies with applicable Federal civil rights laws and does not discriminate on the basis of race, color, national origin, age, disability, or sex.

Spanish:

ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiistica. Llame al

1-800-321-7947 (TTY: 1-800-735-2989). Scott & White Health Plan cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o
Sexo.

Vietnamese:
CHUY: Né& ban n6i Tidhg Vi cd cac dich vih@rongdn ngtmid phi danh cho bar. Gosa1-800 321-7947 (TTY: 1-800-735-2989). Scott & White Health Plan tuan thclu dan quyé hid hanh céa Lién bang va
khdng phan bié déxCda trén ching té, mau da, ngud g& qué gia, détud khuy&ta, hoz gidtinh.

Chinese:
R SEE RS S, Er DB ERE S RIS, FEECE 1-800-321-7947
(TTY : 1-800-7352989) , Scott& White Health Plan 12~ F O ECREVEALELE, RIRFERR, [Eta, BFRIMEE, Fin, ZEREetp A iU A,

Korean:

FOf: o] & ARE S = A G, Ao A |25 FEE o] &5k o AU T

1-800-321-7947 (TTY: 1-800-735-2089) W} © = 7 3}3}] F=4] A] Q.. Scott & White Health Plan -2(=) T AW FF1 @ H S 5751 015, 9] 54 ZAl 7] A9, ol TE4=
A S o= AP sHA| 55U th

Arabic:
s gl 13 St I Wade Ay Aadets oo 8 s oA 55 g8 ) Jsllealy, i J251-7947-321-800) i

(800-735-2989-1 abis llaa flSa

8 sbigsy nd o3 anidd 18n A Wema s ) Y 30 A bud s ln y315 W51 Scott & White Health Plan £

MNaad Ui, 15 gy T3 Yl T Uai e

Urdu:
A0 5 BT sad w3 S oSS Aoy puiloy ;S
1-800-321-7947 (TTY: 1-800-735-2989). S
253 e KA MWD 8, x5 23 5 3S A4 Scott & White Health Plan
oS dude JiK 8 gaxtue o yoand s pd A fatdog i 53 £ 5L

Tagalog:
PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 1-800-321-7947 (TTY: 1-800-735-2989). Sumusunod ang Scott &
White Health Plan sa mga naaangkop na Pederal na batas sa karapatang sibil at hindi nandidiskrimina batay sa lahi, kulay, bansang pinagmulan, edad, kapansanan o kasarian.

French:
ATTENTION : Si vous parlez frangais, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement. Appelez le 1-800-321-7947 (ATS : 1-800-735-2989). Scott & White Health Plan respecte les lois
fédérales en vigueur relatives aux droits civiques et ne pratique aucune discrimination basée sur la race, la couleur de peau, l'origine nationale, 'age, le sexe ou un handicap.
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Hindi:
TS, A 3T el aierar & ot sTmen fore wyert & e wrgrRrar &rad 3aerser 21 1-800-321-7947 (TTY: 1-800-735-2989) w aier =t Scott & White Health Plan <y 8 2 erefier smfier siferemm s o1 arer st & i snfa, T,
T T, 3T, foraretivrar, 2 fefm o STmer o sewe e e 2

Persian:
PR ST SN SRY SRR, Lt S B L\
7947-321-800-1 3a 5 1 (TTY: 1-800-735-2089)8 _jlga-pshi, 4
153 sliyyad daxi 83 )Yy sk Smai s S0 5 Scott & White Health Plan
Aé;ijﬁlg.@‘) L.u\(_)».'a‘:jbc ‘)J_ii’u&_n Ldp%c vy jt’u\.'i‘s%;'wf"_! \5‘)‘-3
A iged 9

German:
ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche Hiffsdienstieistungen zur Verfiigung. Rufnummer: 1-800-321-7947 (TTY: 1-800-735-2989). Scott & White Health Plan erflillt
geltenden bundesstaatiiche Menschenrechtsgesetze und lehnt jegliche Diskriminierung aufgrund von Rasse, Hautfarbe, Herkunft, Alter, Behinderung oder Geschlecht ab.

Gujarati:

YUsll: L AN 9RAAL GlAAL &, A [:&5 UnL AUsla AU AMIRLHI GUHOY B, Slot 53 _ _ ,
1-800-321-7947 (TTY: 1-800-735-2989). Scott & White Health Plan GAL9] UScll AMlll otlolRs A (AS1R Sl2UEL A& YAIUA B Aol 1, 201, AF2U Y, GUR, 2Asclcll
WUl [Adlotl AUR Ageiel AelHi ALetdl otel.

Russian:

BHUMAHME: Ecrm Bbl roBOPUTE Ha PyCCKOM SI3bIKE, TO BaM JOCTYMHbI GecrinatHble yerym nepesoga. 3eoHute 1-800-321-7947 (renetann; 1-800-735-2989). Scott & White Health Plan cobriomaet
npvMEHMoe heaeparibHOE 3akOHOLATENECTBO B 06M1aCTV IpaXdaHCKUX NPaB W HE A0MYCKAET AMCKPUMMHALWYV MO MPU3HaKaM Pachl, LIBETA KXW, HaLWMOHANBHON MPUHAAMNEXHOCTH, BO3PacTa,
VHBaNMOHOCTV W Mora.

Japanese:

HESH : AAGELRE SN D560, EBEOSRESRE ZFIMWZ7210 £, 1-800-321-7%47

(TTY:1-800-735-2089) & C. FSHEAHIZ T g < 72XV, Scott & White Health Plani Xt ] S 41 28 ARMELEZBSF L, AFE, AL, HEE, Fin, EEEE
PERNCEE S R 22 L EE A

Laotian:

WogxnL: 11909 1IEBMWIF 290, MLVSNIVFOBTHOGMWIFY, LBV I, cCILDWOL TP, AN 1-800-321-7947 (TTY: 1-800-735-2989). Scott & White Health Plan
UzHB0MLNOTLIBEI008F0MILIHDSI289STILILNINVIBLIS CcITVHICLNOBS LSRLTMAMGEFO, SO, FIONICDO, 298, OOIWRMWL, B
WO.
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