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MASSACHUSETTS

Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que pagas por los servicios cubiertos Periodo de cobertura: A partir del 01/01/2025
Blue Care Elect Saver with Coinsurance:

WinnCompanies Cobertura para: Individuo y Familia | Tipo de plan: PPO

& El Resumen de beneficios y cobertura (SBC) te ayudara a escoger un plan de salud. EI SBC muestra como tu y el plan compartirian los costos de los
M servicios de atencion médica cubiertos. NOTA: La informacion sobre el costo de este plan (denominado prima) se proporcionara por separado.
Este es solo un resumen. Para obtener mas informacioén sobre tu cobertura u obtener una copia de los términos completos de la cobertura, visita
bluecrossma.org/coverage-info. Para ver las definiciones de términos frecuentes, como cantidad permitida, facturacién de saldo, coseguro, copago, deducible,

una copia.

proveedor u otros términos subrayados, consulta el glosario. Puedes consultar el glosario en bluecrossma.org/sbcglossary o llamar al 1-800-358-2227 para pedir

¢Cuanto es el deducible
total?

Preguntas importantes Por qué es importante:

$3,300 por miembro / $6,600 por
familia dentro de la red; $6,000
por miembro / $12,000 por familia
fuera de la red.

Por lo general, debes pagar todos los costos de los proveedores hasta la cantidad del deducible antes
de que este plan comience a pagar. Si hay otros miembros de la familia cubiertos por el plan, cada
familiar debera pagar su propio deducible individual hasta que el monto total de los gastos del
deducible que pagan todos los familiares alcance el deducible familiar general.

¢ Hay servicios cubiertos
antes de alcanzar tu
deducible?

Si. Atencién prenatal dentro de la
red; atencion preventiva.

Este plan cubre algunos articulos y servicios incluso si ain no has cubierto la cantidad del deducible.
Sin embargo, es posible que se aplique un copago o coseguro. Por ejemplo, este plan cubre algunos
servicios preventivos sin costos compartidos y antes de que cumplas con tu deducible. Ve una lista de
servicios preventivos cubiertos en https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/.

¢Hay otros deducibles para
servicios especificos?

No.

No tienes que pagar deducibles para servicios especificos.

¢Cuanto es el limite de
gastos de bolsillo para este

plan?

$5,500 por miembro / $11,000 por
familia dentro de la red; $11,000
por miembro / $22,000 por familia
fuera de la red.

El limite de gastos de bolsillo es el méaximo que podrias pagar en un afio por servicios cubiertos.
Si hay otros miembros de la familia cubiertos por este plan, ellos deben pagar sus propios
limites de gastos de bolsillo hasta alcanzar el limite de gastos de bolsillo familiar general.

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

Las primas, los cargos por
facturacién de saldo y la atencion
médica que este plan no cubre.

Aunque pagues estos costos, no cuentan para el limite de gastos de bolsillo.

¢ Pagaras menos si acudes
a un proveedor dentro de la
red?

Si. Ve
bluecrossma.com/findadoctor o
llama al numero de Servicios al
Miembro que figura en tu tarjeta
de identificacion para una lista de
proveedores dentro de la red.

Este plan tiene una red de proveedores. Tu pagaras menos si acudes a un proveedor dentro de la red
del plan. Tu pagaras el méaximo si acudes a un proveedor fuera de la red, y es posible que recibas una
factura de un proveedor por la diferencia en el costo del proveedor y lo que tu plan paga (facturacion
de saldo). Ten en mente que tu proveedor dentro de la red podria utilizar un proveedor fuera de la red
para algunos servicios (como analisis de laboratorio). Consulta con tu proveedor antes de obtener
Servicios.

¢Necesitas una derivacion
para atenderte con un
especialista?

No.

Puedes acudir al especialista de tu preferencia sin una derivacion.
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45 Todos los copagos y el coseguro que se muestran en este cuadro se aplican después de alcanzar tu deducible, si se aplica uno.

Circunstancia médica
comun

Servicios que podrias necesitar

Lo que pagaras

Dentro de la red

Fuera de lared

Limitaciones, excepciones y
otra informacion importante

Si acudes al consultorio o
clinica del proveedor

Consulta con tu médico de atenciéon
primaria para tratar una afeccion o lesion

Consulta con un especialista

Atencidn preventiva / evaluacion /
vacunas

(Pagaras el minimo)
30% de coseguro

30% de cosequro;
30% de coseguro /
visita al quiropractico;
30% de coseguro /
visita de acupuntura

Sin cargo

(Pagaras el maximo)
50% de coseguro

50% de cosequro;
50% de cosequro /
visita al quiropractico;
50% de cosequro /
visita de acupuntura

20% de coseguro

Se aplica primero el deducible; puede
aplicarse un costo compartido de
telesalud

Se aplica primero el deducible; limitado a
12 visitas de acupuntura por afio
calendario; puede aplicarse un costo
compartido de telesalud

Limitado a la edad y / o la frecuencia;
exencion del costo compartido para al
menos un examen de bienestar de salud
mental por afio calendario; puede
aplicarse un costo compartido de
telesalud. Tendras que pagar los
servicios que no sean preventivos.
Consulta a tu proveedor si los servicios
necesarios son preventivos. Luego
verifica lo que tu plan pagara

Si te realizas un examen

Examenes de diagndstico

(radiografias, andlisis de sangre)
Diagnéstico por imagenes (tomografia
computarizada / tomografia por emision
de positrones, imagenes por resonancia
magnética)

30% de coseguro

30% de coseguro

50% de coseguro

50% de coseguro

Se aplica primero el deducible; se puede
requerir autorizacion previa

Se aplica primero el deducible; se puede
requerir autorizacion previa
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Circunstancia médica
comun

Servicios que podrias necesitar

Dentro de la red

Lo que pagaras

Fuera de lared

Limitaciones, excepciones y
otra informacion importante

Si necesitas un
medicamento para tratar tu
enfermedad o condicion
médica.

Hay mas informacién

disponible sobre la cobertura

de medicamentos con
receta médica en
bluecrossma.org/medicatio
n

Medicamentos genéricos

(Pagaras el minimo)

30% de coseguro
(hasta $50) para
suministro por venta
minorista 0 30% de
coseguro (hasta $150)
para suministro por
pedido por correo

(Pagaras el maximo)

30% de coseguro
(hasta $150) para
suministro por venta
minorista y todos los
cargos por pedido
por correo

Medicamentos de marca preferidos

30% de cosequro
(hasta $200) para
suministro por venta
minorista 0 30% de
coseguro (hasta $600)
para suministro por
pedido por correo

30% de coseguro
(hasta $600) para
suministro por venta
minorista y todos los
cargos por pedido
por correo

Se aplica primero el deducible; suministro
de hasta 30 dias por venta minorista
(90 dias por pedido por correo); es
posible que el costo compartido no se
aplique o que se reduzca o aumente para
determinados medicamentos y
suministros cubiertos; se requiere
autorizacién previa para determinados

Medicamentos de marca no preferidos

Medicamentos de especialidad

30% de cosequro
(hasta $250) para
suministro por venta
minorista 0 30% de
coseguro (hasta $750)
para suministro por
pedido por correo

Costos compartidos
aplicables (genéricos,
preferidos y no
preferidos)

30% de coseguro
(hasta $750) para
suministro por venta
minorista y todos los
cargos por pedido
por correo

Sin cobertura

medicamentos

Se aplica primero el deducible; cuando se
obtienen de una farmacia especializada
designada; es posible que el costo
compartido no se aplique o que se
reduzca o aumente para determinados
medicamentos y suministros cubiertos; se
requiere autorizacion previa para
determinados medicamentos

Si te hacen una cirugia
ambulatoria

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

Tarifas del médico / cirujano

30% de coseguro

30% de cosequro

50% de coseguro

50% de coseguro

Se aplica primero el deducible; se
requiere autorizacion previa para
determinados servicios
Se aplica primero el deducible; se
requiere autorizacion previa para
determinados servicios
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Circunstancia médica
comun

Servicios que podrias necesitar

Lo que pagaras

Dentro de la red

Fuera de lared

Limitaciones, excepciones y

otra informacion importante

Si necesitas atencion
médica inmediata

Atencion en la sala de emergencias

Transporte médico de emergencia

(Pagaras el minimo)

30% de coseguro

30% de coseguro

(Pagaras el maximo)

30% de coseguro

30% de coseguro

Atencién de urgencia

30% de cosequro

50% de coseguro

Se aplica primero el deducible dentro de
la red para servicios dentro y fuera de la
red
Se aplica primero el deducible dentro de
la red para servicios dentro y fuera de la
red
Se aplica primero el deducible; puede
aplicarse un costo compartido de
telesalud

Si necesitas hospitalizacion

Tarifa del centro
(p. €j., habitacién del hospital)

30% de coseguro

50% de coseguro

Se aplica primero el deducible;
se requiere autorizacién previa /
autorizacion para determinados servicios

Tarifas del médico / cirujano

30% de cosequro

50% de coseguro

Se aplica primero el deducible;
se requiere autorizacidn previa /
autorizacién para determinados servicios

Si necesitas servicios de
salud mental, conductual o
de abuso de sustancias

Servicios para pacientes ambulatorios

30% de coseguro

50% de coseguro

Servicios para pacientes hospitalizados

30% de coseguro

50% de coseguro

Se aplica primero el deducible; puede
aplicarse un costo compartido de
telesalud; se requiere autorizacién previa
para determinados servicios
Se aplica primero el deducible;
se requiere autorizacién previa /
autorizacidn para determinados servicios

Si estas embarazada

Visitas al consultorio

Sin cargo para
atencién prenatal;
30% de cosequro para
la atencion postparto

20% de coseguro
para atencion
prenatal; 50% de

cosequro para la
atencion postparto

Servicios profesionales para
el nacimiento y el parto
Servicios hospitalarios para
el nacimiento y el parto

30% de coseguro

30% de coseguro

50% de coseguro

50% de coseguro

Se aplica primero el deducible, a
excepcion de la atencion prenatal dentro
de la red; el costo compartido no se
aplica a los servicios preventivos dentro
de la red; la atencion por maternidad
puede incluir pruebas y servicios
descritos en otra parte del SBC
(es decir, ecografia); puede aplicarse un
costo compartido de telesalud
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Circunstancia médica
comun

Servicios que podrias necesitar

Dentro de la red
(Pagaras el minimo)

Lo que pagaras

Fuera de lared
(Pagaras el maximo)

Limitaciones, excepciones y

otra informacion importante

Si necesitas servicios de
recuperacion o tienes otras
necesidades especiales de
salud

Atencion médica en el hogar

Servicios de rehabilitacion

30% de coseguro

30% de coseguro para
servicios para
pacientes
ambulatorios; 30% de
cosequro para
servicios para
pacientes
hospitalizados

50% de coseguro

50% de coseguro
para_servicios para
pacientes
ambulatorios; 50% de
COSequro para
servicios para
pacientes
hospitalizados

Servicios de habilitacion

Atencion de enfermeria especializada

30% de cosequro

30% de coseguro

50% de coseguro

50% de coseguro

Se aplica primero el deducible; se
requiere autorizacion previa para
determinados servicios
Se aplica primero el deducible; limitado a
60 visitas ambulatorias por afio
calendario (excepto para autismo,
atencion médica en el hogar y terapia del
lenguaje); limitado a 60 dias por afio
calendario para admisiones de pacientes
hospitalizados; puede aplicarse un costo
compartido de telesalud; se requiere
autorizacién previa para determinados
Servicios
Se aplica primero el deducible; se aplican
los limites de cobertura de la terapia de
rehabilitacion para pacientes
ambulatorios; no se aplican los limites de
cosequro y cobertura para los servicios
de intervencion temprana para nifios que
reinan los requisitos; puede aplicarse un
costo compartido de telesalud
Se aplica primero el deducible; limite de
100 dias por afio calendario; se requiere
autorizacion previa

Equipo médico duradero

30% de coseguro

50% de coseguro

Se aplica primero el deducible; no se
aplica el costo compartido dentro de la
red para un extractor de leche por
nacimiento, incluidos los suministros
(20% de coseguro para servicios fuera de
la red)

Servicios en un programa de cuidados
paliativos

30% de coseguro

50% de coseguro

Se aplica primero el deducible; se
requiere autorizacion previa para
determinados servicios
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. . e Lo que pagaras
Circunstancia médica que pag

. . . . Limitaciones, excepciones y
. Servicios que podrias necesitar . o
comun quep Dentfo de Ia’ rgd Fuer’a de Ia’re.d otra informacion importante
(Pagaras el minimo) | (Pagaras el maximo)
Examen de la vista para nifios Sin cargo 20% de cosequro Limitado a un examen cada 24 meses
Anteojos para nifios Sin cobertura Sin cobertura Ninguno
Si tu hijo necesita servicios Sin cargo para 20% de coseguro
dentales o de la vista " miembros con fisura para miembros con Limitado a los miembros menores de
Control dental para nifios ) . ! : . .
palatina / labio fisura palatina / labio 18 afios
leporino leporino

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

e Anteojos para nifios e Atencién dental (adultos) e Servicios de enfermeria privada
o Cirugia estética e Atencion a largo plazo
Otros servicios cubiertos (es posible que se apliquen limitaciones a estos servicios. Esta no es una lista completa. Consulte el documento del plan).
e Acupuntura (12 visitas por afio calendario) e Tratamiento de infertilidad e Atencidn de los pies de rutina (solo para pacientes
e Cirugia bariatrica e Atencidn que no sea de emergencia durante viajes con enfermedad circulatoria sistémica)
e Atencion quiropractica fuera de los Estados Unidos e Programas de pérdida de peso ($150 por péliza
e Audifonos ($2,000 por cada oido cada 36 meses e  Atencion de la vista de rutina para adultos por afo calendario)
para miembros hasta los 21 afios) (limitado a un examen cada 24 meses)
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Tu derecho a continuar con la cobertura: Hay organismos que pueden ayudarte si quieres mantener la cobertura después de que esta finalice. La informacién de contacto
de esos organismos es: Administracion de Seguridad de Beneficios del Empleado del Departamento de Trabajo de los EE. UU. al 1-866-444-EBSA (3272) o en
www.dol.gov/ebsa/healthreform y con el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. al 1-877-267-2323 x61565 o www.cciio.cms.gov. Tu Departamento
Estatal de Seguros también puede ayudarte. Si eres un residente de Massachusetts, puedes comunicarte con la Divisién de Seguros de Massachusetts al 1-877-563-4467 o
en www.mass.gov/doi. Es posible que haya otras opciones de cobertura disponibles para ti, como contratar una cobertura de seguro individual a través del Mercado de
Seguros Médicos. Para obtener mas informacion sobre el Mercado, visita www.HealthCare.gov o llama al 1-800-318-2596. Para obtener mas informacién sobre la posible
compra de la cobertura individual a través del intercambio estatal, puedes comunicarte con el mercado de tu estado, si corresponde. Si eres un residente de Massachusetts,
comunicate con el Conector de Salud de Massachusetts al visitar www.mahealthconnector.org. Para obtener mas informacion sobre tus derechos para continuar con la
cobertura de tu empleador, comunicate con el patrocinador del plan. (El patrocinador del plan es generalmente el empleador del miembro o la organizacién que brinda
cobertura médica grupal al miembro).

Su derecho a presentar una queja o una apelacion: Hay organismos que pueden ayudarlo si tiene una queja contra su plan por la denegacion de una reclamacién.

Esta queja se denomina queja formal o apelacién. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibira por dicha
reclamacion médica. Los documentos de su plan también dan toda la informacion para presentar una reclamacion, una apelacion o una queja formal por cualquier motivo a
su plan. Para obtener mas informacién sobre sus derechos, sobre este aviso o si necesita ayuda, comuniquese con el patrocinador de su plan o llame al 1-800-472-2689.
(El patrocinador del plan es generalmente el empleador del miembro o la organizacidn que brinda cobertura médica grupal al miembro). También puede comunicarse con la
Oficina de proteccion de pacientes al 1-800-436-7757 o0 en www.mass.gov/hpc/opp.

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si.
La cobertura esencial minima generalmente incluye planes, seguros médicos disponibles a través del Mercado u otras polizas de mercado individuales, Medicare, Medicaid,
CHIP, TRICARE y otras coberturas especificas. Si eres elegible para determinados tipos de cobertura esencial minima, tal vez no seas elegible para el crédito fiscal para

primas del plan.
¢ Cumple este plan el valor minimo estandar? Si.

Si tu plan no cumple con el valor minimo estandar, es posible que cumplas con los requisitos para recibir un crédito fiscal para primas del plan que te ayudaré a pagar un
plan en el Mercado.

Aviso de exencion: Este documento contiene solo una descripcion parcial de los beneficios, las limitaciones, exclusiones y otras disposiciones del plan de atencion médica.
No es una pdliza. Es una vision general solamente. No brinda todos los detalles de esta cobertura, incluidos los beneficios, exclusiones y limitaciones de la pdliza. En caso
de que haya discrepancias entre este documento y la péliza, regiran los términos y condiciones de la pdliza.

Para ver ejemplos de como este plan podria cubrir los costos de una situacion médica de ejemplo, consulta la siguiente seccion.
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Acerca de estos ejemplos de cobertura:

Esta no es una herramienta de calculo de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de como puede este plan cubrir la atencion médica.
Tus costos reales pueden variar segun el tratamiento real que recibas, los precios que tus proveedores cobren y muchos otros factores. Fijate en las
cantidades de costo compartido (deducibles, copagos y coseguro) y en los servicios excluidos por el plan. Usa esta informacién para comparar la parte de los

costos que podrias pagar con los distintos planes médicos. Ten presente que estos ejemplos de cobertura se basan solo en una cobertura individual.

Peg va a tener un behé

(9 meses de atencion prenatal dentro
de la red y parto en el hospital)

mEl deducible general del plan $3,300
m Coseguro de cargo por parto 30%
m Coseguro de cargo por establecimiento 30%
m Coseguro de exdmenes de diagndstico 30%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como:
Visitas al consultorio del especialista (atencion prenatal)
Servicios profesionales para el nacimiento y el parto
Servicios hospitalarios para el nacimiento y el parto
Examenes de diagnostico (ecografias y analisis de sangre)
Consulta con un especialista (anestesia)

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

mEl deducible general del plan $3,300
mCosequro por visita con un especialista 30%
mCosequro por visita de atencion primaria 30%
m Coseguro de examenes de diagnéstico 30%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como:
Visitas en el consultorio del médico de atencidn
primaria (incluye la educacion sobre enfermedades)
Examenes de diagndstico (analisis de sangre))
Medicamentos con receta medica

Equipo médico duradero (glucémetro)

Fractura simple de Mia

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

mEl deducible general del plan $3,300
mCosequro por visita con un especialista 30%
m Coseguro de la sala de emergencias 30%
m Coseguro de servicios de ambulancia 30%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como:
Atencion en la sala de emergencias

(incluye suministros médicos)

Exémenes de diagnéstico (radiografias)

Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacion (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 $3,300 Deducibles $3,300 Deducibles $2,800
Copagos $0 Copagos $0 Copagos $0
Coseguro $2,100 Coseguro $600 Coseguro $0
Lo que no esta cubierto Lo que no esté cubierto Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $60 Limites o exclusiones $20  Limites o exclusiones $0
El total que Peg pagaria es $5,460 El total que Joe pagaria es $3,920 El total que Mia pagaria es $2,800

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

® Registered Marks of the Blue Cross and Blue Shield Association. © 2025 Blue Cross and Blue Shield of Massachusetts, Inc., or Blue Cross and Blue Shield of Massachusetts HMO Blue, Inc.
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* ' CUMPLIMIENTO CON LOS REQUISITOS MCC
MASSACHUSETTS

Este plan de salud cumple con los requisitos minimos de cobertura
acreditable (Minimum Creditable Coverage, MCC) para residentes
de Massachusetts en vigencia a partir del 1.° de enero de 2014, como
parte de la Ley de Reforma de la Atencién Médica de Massachusetts
(Massachusetts Health Care Reform Law).

Blue Cross Blue Shield of Massachusetts is an Independent Licensee of the Blue Cross and Blue Shield Association. ® Registered Marks of the Blue Cross and Blue Shield Association.
© 2023 Blue Cross and Blue Shield of Massachusetts, Inc., or Blue Cross and Blue Shield of Massachusetts HMO Blue, Inc.
55-0647SP (9/22)
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MASSACHUSETTS

AVISO DE NO DISCRIMINACION

Blue Cross Blue Shield of Massachusetts cumple con las leyes de derechos civiles
federales aplicables y no discrimina segun la raza, el color, el origen nacional, la edad, la
discapacidad, el sexo, la orientacién sexual o la identidad de género. No excluye a las
personas ni las trata de manera diferente debido a su raza, color, origen nacional, edad,
discapacidad, sexo, orientacion sexual o identidad de género.

BLUE CROSS BLUE SHIELD
OF MASSACHUSETTS PROPORCIONA
LO SIGUIENTE:

» Ayuda y servicios gratuitos a personas
con discapacidades para comunicarse
con nosotros de manera efectiva, como
intérpretes de lenguaje de sefias calificados
e informacion escrita en otros formatos
(letra de imprenta grande u otros formatos).

* Servicios linguisticos gratuitos a personas
cuyo idioma materno no sea el inglés, como
intérpretes calificados e informacion escrita
en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, comuniquese
con el Servicio de Atencion al Miembro
llamando al nimero que aparece en su
tarjeta de identificacion.

Si considera que Blue Cross Blue Shield

of Massachusetts no le proporciond estos
servicios o se sintié discriminado de algin
modo por su raza, color, origen nacional,
edad, discapacidad, sexo, orientacion sexual
o identidad de género, puede presentar una
queja ante el coordinador de derechos civiles
por correo a Civil Rights Coordinator,

Blue Cross Blue Shield of Massachusetts,

25 Technology Place, Hingham, MA 02043;
por teléfono al 1-800-472-2689 (TTY: 711);
por fax al 1-617-246-3616; o por correo
electrénico a
civilrightscoordinator@bcbsma.com.

Si necesita ayuda para presentar una queja,
el coordinador de derechos civiles esta
disponible para ayudarle.

También puede presentar un reclamo

por derechos civiles ante la Oficina de
Derechos Civiles del Departamento de Salud
y Servicios Humanos de los Estados Unidos
(US Department of Health and Human
Services) en linea en ocrportal.hhs.gov;

por correo a U.S. Department of Health and
Human Services, 200 Independence Avenue,
SW Room 509F, HHH Building Washington,
DC 2020%; por teléfono al 1-800-368-1019
o al 1-800-537-7697 (TDD).

Los formularios para reclamos estan
disponibles en hhs.gov.
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https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

* ' TRANSLATION RESOURCES
MASSACHUSETTS

PROFICIENCY OF LANGUAGE ASSISTANCE SERVICES

Spanish/Espafiol: ATENCION: Si habla espariol, tiene a su disposicion servicios gratuitos
de asistencia con el idioma. Llame al numero de Servicio al Cliente que figura en su tarjeta de
identificacion (TTY: 711).

Portuguese/Portugués: ATENCAO: Se fala portugués, sdo-Ine disponibilizados gratuitamente
senvicos de assisténcia de idiomas. Telefone para os Servicos aos Membros, atravées do ndmero Nno
seu cartéo ID (TTY: 711).

Chinese/BfERX: /T2 MNEEHHL, HATAIEEERFIRMES RS . B%RITE D * L8
SHBERS RRSEE (TTY S5 711) o

Haitian Creole/Kreyol Ayisyen: ATANSYON: Si ou pale kreyol ayisyen, sevis asistans nan lang
disponib pou ou gratis. Rele nimewo Sevis Manm nan ki sou kat Idantititkasyon w lan (Sevis pou
Malantandan TTY: 711).

Vietnamese/Tiéng Viét: LUU Y: Néu quy vi noi Tiéng Viét, cac dich vu hd trg ngdn nglr dugc cung cdp cho
quy vi mién phi. Goi cho Dich vu Hoi vién theo so6 trén thé ID cla quy vi (TTY: 711).
Russian/Pyccknin: BHIMAHWE: ecnu Bbl roBopuTe no-pycckiu, Bbl MOXKeTe BOCNOMNb30BaTbCA OeCnnaTHbIMU

yCnyramm nepeBoaumKa. [No3BoHUTe B OTAEN OOCNYXMBAHWA KIIMEHTOB MO HOMEPY, YKazaHHOMY B Baluel
naeHTMPUKaLUMoHHOW KapTe (Tenetann: 711).

Arabic/ ,::
sl jlaz) sk Bl e ssoobl 031 e clacyl Sloasy Jasl el deutlly Blowe &gl Basludl Sloas 51 oy y=ll dilll oy S 13) ol
(711 5TTY Wl all gt

i

Mon-Khmer, Cambodian/igi: MifjSinNs {yaisiSHnAs U AN 15
U AIHIRAMYIS

[ﬁjﬁﬁgwmﬁflﬁﬁﬁ‘ﬁ[i‘j ‘%mm‘ﬁmsmmﬁgﬁﬂ QUESER NN 91
[M[ﬂ?ﬁ%ﬁﬂM@WgSiﬁﬁﬁgﬁ (TTY: 711)7

French/Francais: ATTENTION : si vous parlez francais, des services d'assistance linguistique sont
disponibles gratuitement. Appelez le Service adhérents au numéro indiqué sur votre carte d'assuré
(TTY : 711).

Italian/Italiano: ATTENZIONE: se parlate italiano, sono disponibili per voi servizi gratuiti di assistenza
linguistica. Chiamate il Servizio per i membri al numero riportato sulla vostra scheda identificativa
(TTY. 711).

Korean/St=01: =2|. 5t 0{E AtEsA = 4%, H0] A& MEHIAE FEZ 0|35t
USUCEH #Mste] ID ZH=0 U= MStHSOTY: 711)E AFESH0 2|3 A A0 M2tetd
Greek/EAANVIKA: [TPOXOXH: Eav pihdte EAANVIKG, SiatiBevTal yia oag urnpeoieg YAwooIKA¢ BoriBelag,

dwpeav. Kahéate Tnv Ymnpeoia E¢umnpetnong MeAwv otov aplBuod tng kaptag péAouc oag (ID Card)
(TTY:711).

“§§'§

+

>

|2

Blue Cross Blue Shield of Massachusetts is an Independent Licensee of the Blue Cross and Blue Shield Association.



Polish/Polski: UWAGA: Osoby postugujace sie jezykiem polskim mogg bezptatnie skorzystac z pomocy
jezykowej. Nalezy zadzwoni¢ do Dziatu obstugi ubezpieczonych pod numer podany na identyfikatorze
(TTY:711).

Hindi/f&: & & afe 3mg R iaa &, aF $WT §8r™dr Jamd, 39 & Qv e
39y | TEET QATIHT F HUF WS, FE W /U A0 AN T Fred Y @LAas.: 711),

Guijarati/aevaidl: 2 21Ul 671 dH ASHRUAL BlAAL G, dl dHed AMISIA ASAAL QAL (AL et Guasy 6.
A1zl w518 Uz wilel vz uz Member Service A s1d 531 (TTY: 711).

Tagalog/Tagalog: PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng wikang Tagalog, mayroon kang magagamit na
mga libreng serbisyo para sa tulong sa wika. Tawagan ang Mga Serbisyo sa Miyembro sa numerong
nasa iyong ID Card (TTY: 711).

Japanese/BAEE: PSS HAEZPELICESHITENDSEB VARV A —ERET
MAWERITEY, DA—RNICGRHOEZESZFERAL AV /N\——EREXTEEREZEN
(TTY: 711),

German/Deutsch: ACHTUNG: Wenn Sie Deutsche sprechen, steht Ihnen kostenlos fremdsprachliche
UnterstUtzung zur Verflgung. Rufen Sie den Mitgliederdienst unter der Nummer auf Ihrer ID-Karte an

(TTY: 711).

Persian/ .\

Sbs O 0y 0 gotie I Lt b3S o8 et sl E0) Sse o (G5 SeS leds il )b Let (35 S oo
(TTY: 711) 5,80 (oled cliac) sleasr (23 | ags

Lao/wI99990: 2001{F{8: T9cHCINMWIFID0!S, DNILLINIMWFoBCTBAIVWITI VN IVIOE

VCION. ?mm‘)wwuamDﬁzmamnm)‘)eczn?mozﬁueﬂvuoaagmw (TTY: 711).

Navajo/Diné Bizaad: BAA AKOHWIINDZIN DOOIGI: Diné k’ehji yanitt’i’go saad bee yat’i> éi

t’a4jiik’e bee nikd’a’doowotgo éi nd’ahoot’i’. Dii bee anitahigi ninaaltsoos bine’déé’ nbomba bikd’igiiji’

béésh bee hodiilnih (TTY: 711).
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