HPHC Insurance
Company

Resumen de beneficios y cobertura: lo que cubre este plan y lo que ti pagas por los servicios cubiertos

The HPHC Insurance Company Deductible PPO

Periodo de cobertura: 01/07/2025 - 30/06/2026
Tipo de cobertura: individual + familiar | Tipo de plan: PPO

A

El Resumen de beneficios y cobertura (SBC) es un documento que te ayudara a elegir un plan de salud. E1 SBC muestra cémo ta y el plan
compartirian el costo de los servicios médicos cubiertos. TEN EN CUENTA LO SIGUIENTE: La informacién sobre el costo de este plan
(llamada prima) se proporcionara aparte. Esto es solo un resumen. Para obtener mas informacién sobre tu cobertura o para obtener una copia de
los términos de cobertura completos, visita www.harvardpilgrim.org/LGsampleEOC. Para obtener una definicién de los términos de uso comun,
como cantidad permitida, facturacion del saldo, coseguro, copago, deducible, proveedor u otros términos subrayados, consulta el Glosatio.

Puedes ver el Glosario en www.healthcare.gov/sbc-glossary o llamar al 1-888-333-4742 para solicitar una copia.

Preguntas importantes

¢Cual es el deducible
general?

Respuestas

Dentro de la red: $4,000 individual/$8,000 familiar
Fuera de la red: $8,000 individual/$16,000 familiar
Los beneficios se administran por afio calendario.

\ Por qué es importante

Por lo general, deberas pagar todos los costos hasta alcanzar el monto
del deducible antes de que este plan comience a pagar. Si tienes

otros familiares en la péliza, cada familiar debe alcanzar su deducible
individual hasta que se alcance el monto del deducible familiar general.

¢Se cubre algtin servicio
antes de que alcances tu
deducible?

Si. La atencidon en la sala de emergencias dentro de la red,
el transporte médico de emergencia, los medicamentos
recetados, los servicios de salud mental para pacientes
ambulatorios, la atencion preventiva, las visitas al consultorio
del proveedor, los setvicios de rehabilitacion, los servicios

Este plan cubre algunos articulos y setvicios, incluso sin haber alcanzado
el monto del deducible. Sin embargo, es posible que se aplique un
copago o coseguro. Por ejemplo, este plan cubre algunos servicios
pteventivos sin costos compartidos y antes de que alcances tu
deducible. Consulta la lista de servicios preventivos cubiertos en

de habilitacién y los exdmenes oftalmolégicos de rutina se
encuentran cubiertos antes de que alcances tus deducibles.

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

¢Hay algun otro deducible
para setvicios especificos?

No.

No es necesario que alcances los deducibles para servicios especificos.

¢Cual es el limite de gastos
directos del bolsillo de este

plan?

Dentro de la red: $6,600 individual/$13,200 familiar
Fuera de la red: $12,000 individual/$20,000 familiar

El limite de gastos directos del bolsillo es el maximo que podrias
pagar en un afio por los servicios cubiertos. Si tienes otros familiares

en el plan, cada familiar debe alcanzar su limite de gastos directos
del bolsillo hasta que se alcance el limite familiar general de

gastos directos del bolsillo.

MDO0000018091_U3, RX0000012984_H3
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Preguntas importantes
¢Qué no se incluye en el

limite de gastos directos
del bolsillo?

Respuestas

Primas, cargos por facturaciones de saldos y multas por no

obtener la autorizacion previa para los servicios y la atencion

médica que este plan no cubre.

Por qué es importante
Aunque pagues estos gastos, no cuentan para alcanzar el limite de
gastos directos del bolsillo.

¢Pagaras menos si te
atiendes con un proveedor
dentro de la red?

Si. Visita https:/ /www.hatrvardpilgrim.org/public/
find-a-provider o llama al 1-888-333-4742 para obtener una
lista de los proveedores preferidos.

Este plan utiliza una red de proveedores. Pagards menos si te atiendes
con un proveedor dentro de la red del plan. Pagaras el mayor costo si
te atiendes con un proveedor fuera de la red, y es posible que recibas
una factura de un proveedor por la diferencia entre el costo del
proveedor y lo que tu plan paga (facturacion del saldo). Ten

en cuenta que tu proveedor dentro de la red podtia utilizar un
proveedor fuera de la red para algunos servicios (como analisis de
laboratorio). Consulta con tu proveedor antes de obtener los servicios.

¢Necesitas una remision
para consultar con un

especialista?

No.

Puedes acudir al especialista que elijas sin necesidad de obtener
un permiso de este plan.

A

Todos los costos de copago y coseguro que se indican en esta tabla se aplican una vez que alcanzas tu deducible si hubiera un deducible.

Evento médico comun

Servicios que podrias

necesitar

Lo que pagaras

Proveedor dentro de la red
(pagaras lo minimo)

Limitaciones, excepciones y

Proveedor fuera de la red otra informacién importante

(pagaras lo maximo)

Si visitas el consultorio o la
clinica de un proveedor de
atencion médica

Visita de atencién primaria
para tratar una lesién
o enfermedad

Nivel 1: $30 de copago/visita;
no se aplica el deducible

No hay copago para la primera
visita al consultorio/individuo.

40 % de coseguro

Visita al especialista

Nivel 1: $30 de copago/visita;
no se aplica el deducible

Nivel 2: $50 de copago/visita;
no se aplica el deducible

40 % de coseguro No hay.

Atencion preventiva/
examenes/vacunas

Sin cargo; no se aplica el
deducible

Es posible que tengas que
pagar los servicios que no

se consideran de atencién
preventiva. Preguntale a tu
proveedor si los servicios
que necesitas son de atencién
preventiva. Luego, verifica lo

que pagara tu plan.

40 % de coseguro
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Evento médico comun

Si te haces un examen

Servicios que podrias
necesitar

Prueba diagnéstica

(radiografia, analisis de sangre)

Lo que pagaras

Proveedor dentro de la red
(pagaras lo minimo)
Radiografias: 20 % de coseguro
Estudios de laboratorio:

20 % de coseguro

Proveedor fuera de la red
(pagaras lo maximo)
Radiografias: 40 % de coseguro
Estudios de laboratorio:

40 % de coseguro

Limitaciones, excepciones y
otra informacién importante

No hay.

Diagnoéstico por imagen
(CT, estudio PET, MRI)

20 % de coseguro

40 % de coseguro

Los costos compartidos pueden
variar para algunos servicios

de estudios de imagenes.

Se requiere una autorizacion
ptevia para los servicios fuera de la
red. Si no se obtiene la autotizacion,
se cobra una multa de $500.

Si necesitas medicamentos
para tratar tu enfermedad

o condicion médica

Para obtener mas informacién
acerca de la cobertura de
medicamentos recetados,
visita
www.harvardpilgrim.org/
2025ValuedT

Medicamentos genéricos

Nivel 1 de suministros de

farmacia para 30 dfas:

$10 de copago/medicamentos
recetados; no se aplica el deducible
Nivel 1 de suministros de pedido
por cotreo para 90 dias:

$20 de copago/medicamentos

recetados; no se aplica el deducible

Nivel 1 de suministros de

farmacia para 30 dfas:

$10 de copago/medicamentos
recetados; no se aplica el deducible
Nivel 1 de suministros de pedido
por cotreo para 90 dfas:

$20 de copago/medicamentos

recetados; no se aplica el deducible

Medicamentos de marcas
preferidas

Nivel 2 de suministros de

farmacia para 30 dfas:

$35 de copago/medicamentos
recetados; no se aplica el deducible
Nivel 2 de suministros de pedido
por correo para 90 dias:

$70 de copago/medicamentos
recetados; no se aplica el deducible

Medicamentos de marcas no
preferidas

Nivel 2 de suministros de

farmacia para 30 dfas:

$35 de copago/medicamentos
recetados; no se aplica el deducible
Nivel 2 de suministros de pedido
por correo para 90 dias:

$70 de copago/medicamentos
recetados; no se aplica el deducible

Nivel 3 de suministros de

farmacia para 30 dias:

$60 de copago/medicamentos
recetados; no se aplica el deducible
Nivel 3 de suministros de pedido
por correo para 90 dias:

$120 de copago/medicamentos

recetados; no se aplica el deducible

Nivel 3 de suministros de

farmacia para 30 dias:

$60 de copago/medicamentos
recetados; no se aplica el deducible
Nivel 3 de suministros de pedido
por cotreo para 90 dias:

$120 de copago/medicamentos

recetados; no se aplica el deducible

Formulario de valores: cubre
una lista limitada; no se cubren
todos los medicamentos.

T pagas el precio minorista
para los medicamentos de

las farmacias fuera de la red

y recibes el reembolso menos

el monto del costo compartido
que corresponde. Se cubre solo
fuera del area de servicio.

Medicamentos

especializados

Nivel 3 de suministros de

farmacia para 30 dfas:

$60 de copago/medicamentos
recetados; no se aplica el deducible
Nivel 3 de suministros de pedido
por correo para 90 dias:

$120 de copago/medicamentos
recetados; no se aplica el deducible

Nivel 3 de suministros de

farmacia para 30 dfas:

$60 de copago/medicamentos
recetados; no se aplica el deducible
Nivel 3 de suministros de pedido
por correo para 90 dias:

$120 de copago/medicamentos
recetados; no se aplica el deducible

Algunos medicamentos se deben
comprar en una farmacia
especializada.
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Evento médico comun

Servicios que podrias

necesitar

Lo que pagaras

Proveedor dentro de la red
(pagaras lo minimo)

Proveedor fuera de la red
(pagaras lo maximo)

Limitaciones, excepciones y
otra informacion importante

Nivel 4 de suministros de
farmacia para 30 dias:

30 % de coseguro hasta $250;
no se aplica el deducible

Nivel 4 de suministros de pedido
por correo para 90 dias:

30 % de coseguro hasta $500;
no se aplica el deducible

Nivel 4 de suministros de
farmacia para 30 dias:

30 % de coseguro hasta $250;
no se aplica el deducible

Nivel 4 de suministros de pedido
por correo para 90 dias:

30 % de coseguro hasta $500;
no se aplica el deducible

Si te sometes a una cirugia
ambulatoria

Cargo del centro (p. ¢j., centro
de cirugfa ambulatoria)

20 % de coseguro

40 % de coseguro

Se requiere una autorizaciéon
previa para los servicios fuera
de 1a red. Si no se obtiene la
autorizacion, se cobra una

multa de $500.
Honorarios del médico/ 20 % de coseguro 40 % de coseguro
cirujano
Si necesitas atencion Atencion en la sala de $250 de copago/visita; no se aplica el deducible No hay.
médica inmediata emetrgencias
Transporte médico de 20 % de coseguro; no se aplica el deducible No hay.

emetrgencia

Atencion de urgencia

Centro de atencién de urgencia:
$30 de copago/visita; no se
aplica el deducible

Centro de atencién de urgencia:
40 % de coseguro

Los costos compartidos
pueden variar segun el lugar.

Si te hospitalizan

Cargo del centro (p. ¢j., cuarto

de hospital)

20 % de coseguro

40 % de coseguro

Honorarios del médico/
cirujano

20 % de coseguro

40 % de coseguro

Se requiere una autorizacion
previa para los servicios fuera
de la red. Si no se obtiene la

autorizacion, se cobra una
multa de $500.

Si necesitas servicios de
salud mental o conductual,
o servicios para el
tratamiento de toxicomanias

Servicios para pacientes
ambulatorios

$30 de copago/visita; no se
aplica el deducible

40 % de coseguro

No hay copago para la primera
visita de salud mental/tratamiento
de toxicomanias por individuo.

Servicios para pacientes
hospitalizados

20 % de coseguro

40 % de coseguro

No hay.

Si estas embarazada

Visitas al consultotio

$30 de copago/visita; no se

40 % de coseguro

Los costos compartidos

aplica el deducible no aplican para los servicios
preventivos (como visitas
prenatales de rutina).
Servicios profesionales de parto | 20 % de coseguro 40 % de coseguro
Servicios en centros de partos | 20 % de coseguro 40 % de coseguro
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Evento médico comun

Servicios que podrias

necesitar

Lo que pagaras

Proveedor dentro de la red

Proveedor fuera de la red

Limitaciones, excepciones y
otra informacion importante

Si necesitas ayuda para
recuperatrte o tienes otras
necesidades de salud
especiales

Atencién médica en el hogar

Servicios de rehabilitaciéon
Setrvicios de habilitacion

(pagaras lo minimo)
20 % de coseguro

(pagaras lo maximo)
40 % de coseguro

No hay.

Terapia fisica:
$50 de copago/visita; no se
aplica el deducible

Terapia ocupacional:

$50 de copago/visita; no se
aplica el deducible

Terapia del habla:

$50 de copago/visita; no se
aplica el deducible

Terapia fisica: 40 % de coseguro
Terapia ocupacional:

40 % de coseguro

Terapia del habla:

40 % de coseguro

Terapia fisica, ocupacional y del
habla: 60 visitas combinadas/
afio calendario

Se requiere una autorizacion
previa para los servicios fuera
de la red. Si no se obtiene la
autorizacion, se cobra una

multa de $500.

Cuidado de enfermeria

especializada

20 % de coseguro

40 % de coseguro

100 dfas/afio calendario
combinado con los servicios
de rehabilitacién hospitalarios

Equipo médico duradero

20 % de coseguro

40 % de coseguro

Pelucas: $350/por afio calendario
Se requiere una autorizacion
previa para los servicios fuera

de la red. Si no se obtiene la
autorizacion, se cobra una

multa de $500.

Servicios de cuidados
paliativos o para enfermos
terminales

20 % de coseguro

40 % de coseguro

Para obtener mas informacion
sobre las hospitalizaciones,
consulta la seccion “Si te
hospitalizan”.

Si tu hijo necesita atencion
dental o de la vista

Examen de la vista pediatrico

$30 de copago/visita; no se
aplica el deducible

40 % de coseguro

1 examen/afio calendario.

Anteojos para niflos

No cubierto.

No cubierto.

No hay.

No cubierto.

Chequeo dental pediatrico:

No cubierto.

No hay.

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

servicios excluidos).

Servicios que tu Plan NO cubre. (Esta no es una lista completa. Consulta tu péliza o el documento del plan para obtener mas informacion sobre otros

* Anteojos para nifios
* Cirugfas estéticas

* Atencién dental (adultos)
* Cuidados a largo plazo
* Enfermeria privada

* Cuidado de rutina de los pies (excepto para diabetes
o enfermedades circulatorias sistémicas)

* Servicios que no son médicamente necesarios

* Programas de pérdida de peso
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Otros servicios cubiertos. (Esta no es una lista completa. Consulta el documento de tu plan o poéliza para obtener mas informacion sobre otros servicios
cubiertos y los costos de estos servicios).

* Acupuntura: 20 visitas/aflo calendatio * Atencién quiropractica: 40 visitas por afio calendario  ® Tratamiento de infertilidad
* Cirugfa bariatrica * Audifonos: $3,000/audifono cada 36 meses, por * Atencién que no sea de emergencia al viajar
cada oido afectado fuera de los EE. UU.

* Cuidado de rutina de la vista (adultos):
1 examen/afio calendario

Tus derechos a continuar con la cobertura: hay agencias que pueden ayudarte si deseas continuar con tu cobertura una vez que termina. Puedes comunicarte con la
Administracién de Seguridad de Beneficios de los Empleados del Departamento de Trabajo de los EE. UU. al numero 1-866-444-EBSA (3272) o a través del sitio web
www.dol.gov/ebsa/healthreform, o con los Centros de Informacion al Consumidor y Supetvisién de Seguros del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los
EE. UU. al nimero 1-877-267-2323 x61565 o a través del sitio web www.cciio.cms.gov. Para obtener mas informacién sobre tus derechos a continuar con la cobertura,
puedes comunicarte con el Servicio al Miembro llamando al nimero indicado en tu tarjeta de identificacion o al 1-888-333-4742. También podtias tener otras opciones
de cobertura, como adquirir una cobertura de seguro individual a través del Mercado de Seguros Médicos. Para obtener mas informacién sobre el Mercado, visita
www.HealthCare.gov o llama al 1-800-318-2596.

Tus derechos a presentar reclamos y apelaciones: Hay agencias que pueden ayudarte si tienes una queja sobre tu plan por negarte una reclamacioéon. Este reclamo
se denomina queja o apelacion. Para obtener mas informacién acerca de tus derechos, consulta la explicacion de beneficios que recibiras por esa reclamaciéon médica.
Los documentos del plan también incluyen informacién completa sobre cémo presentar una reclamacién, una apelacion o un reclamo a tu plan por cualquier
motivo. Para obtener mas informacién sobre tus derechos o sobre esta notificacién, o para recibir asistencia, comunicate con:

HPHC Member Appeals-Member Department of Labor’s Employee Consumer for Affordable Health Care =~ Maine Bureau of Insurance
Services Department Benefits Security Administration 12 Church Street, PO Box 2409 34 State House

HPHC Insurance Company, Inc. 1-866-444-3272 Augusta, Maine 04338-2490 Station Augusta, ME 04333
1 Wellness Way www.dol.gov/ebsa/healthreform 1-800-965-7476 1-207-624-8475

Canton, MA 02021-1166 www.mainecahc.org 1-800-300-5000

Teléfono: 1-888-333-4742 consumerhealth@mainecahc.org

Fax: 1-617-509-3085

¢Este plan cumple con los Estandares de valor minimo? Si.

Si tu plan no cumple con los estandares de valor minimo, podrfas calificar para un crédito fiscal para las primas para ayudarte a pagar un plan a través del Mercado.
¢Este plan proporciona Cobertura esencial minima? Si.

En general, la Cobertura esencial minima incluye planes, seguros médicos disponibles a través del Mercado u otras pdlizas de mercado individuales, Medicare,
Medicaid, el Programa de Seguro Médico para Nifios (CHIP), TRICARE y algunas otras opciones de cobertura. Si calificas para ciertos tipos de Cobertura esencial
minima, es posible que no califiques para el crédito fiscal para las primas.

Servicios lingiiisticos:

Para obtener asistencia en Espanol, llame al 1-888-333—4742.

MRFEHXHH Y, FRIT XN 5 1-888-333-4742.
De assisténcia em Portugués, por favor ligune 1-888-333-4742.

| Para ver ejemplos de como este plan podria cubrir los costos de una situaciéon médica hipotética, consulta la siguiente seccion.
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Ejemplos acerca de esta cobertura:

Este no es un estimador de costos. Los tratamientos ilustrados son solo ejemplos de cémo este plan podtia cubrir la atencion médica. Los costos
reales seran diferentes, en funcién de la atencién que tecibas, los precios que cobren los proveedores y muchos otros factores. Céntrate en los montos
de los costos compartidos (deducibles, copagos y coseguros) y setrvicios excluidos del plan. Utiliza esta informacién para comparar la parte de
los costos que tendrias que pagar segin los planes de salud. Ten en cuenta que estos ejemplos de cobertura se basan solo en la cobertura individual.

Peg esta embarazada

(9 meses de atencion prenatal dentro de la red

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

Fractura simple de Mia
(visita a la sala de emergencias dentro de la red

y parto en el hospital)

m Deducible general del plan $4000
m Copago del especialista $50
m Coseguro del hospital (centro) 20 %
m Otro cosequro 20 %

Este EJEMPLO incluye servicios como

los siguientes:

Visitas al consultorio del especialista (atencidn prenatal)
Setvicios profesionales de parto

Setvicios en centros de partos

Pruebas diagnosticas (sonogramas y andlisis de sangre)
Visita al especialista (anestesia)

Costo total del ejemplo $12,700
En este ejemplo, Peg pagaria:
Costos companrtidos
Deducibles $4000
Copagos $60
Coseguros $1,700
Qué no estd cubierto
Limites o exclusiones $0
El total que pagaria Peg es $5,760

una condicion médica bien manejada)

m Deducible general del plan $4000
m Copago del especialista $50
m Coseguro del hospital (centro) 20 %
m Otro cosequro 20 %

Este EJEMPLO incluye servicios como
los siguientes:

Visitas al consultorio del médico de atencién
primaria (/o gue incluye capacitacion sobre la enfermedad)
Pruebas diagnoésticas (andlisis de sangre)
Medicamentos recetados

Equipo médico duradero (medidor de glucosa)

Costo total del ejemplo $5,600
En este ejemplo, Joe pagaria:
Costos compartidos

Deducibles $100
Copagos $1,400
Coseguros $0

Quné no estd cubierto
Limites o exclusiones $0
El total que pagaria Joe es $1,500

y atencion de seguimiento)

m Deducible general del plan $4000
m Copago del especialista $50
m Coseguro del hospital (centro) 20 %
m Otro cosequro 20 %

Este EJEMPLO incluye servicios como
los siguientes:

Atencidn en la sala de emergencias (zucluye
materiales médicos)

Prueba diagndstica (radiografia)

Equipo médico duradero (nuletas)

Servicios de rehabilitacidn (ferapia fisica)

Costo total del ejemplo $2,800
En este ejemplo, Mia pagaria:
Costos compartidos

Deducibles $500

Copagos $500

Coseguros $200
Quné no estd cubierto

Limites o exclusiones $0

El total que pagaria Mia es $1,200

El plan serfa responsable de los demas costos de los servicios cubiertos en estos EJEMPLOS.
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Servicios de asistencia lingiiistica

Espanol (Spanish) ATENCION: Si usted habla espafiol, servicios de asistencia linglistica, de forma gratuita, estan a su disposicion. Llame al 1-888-333-
4742 (TTY: 711).

Portugués (Portuguese) ATENCAO: Se vocé fala portugués, encontram-se disponiveis servigos linguisticos gratuitos. Ligue para 1-888-333-4742 (TTY:
711).

Kreyol Ayisyen (French Creole) ATANSYON: 5inou palé Kreyol Ayisyen, gen asistans pou sévis ki disponib nan lang nou pou gratis. Rele 1-888-333-
4742 (TTY: 711).

EMh3X (Traditional Chinese) (I & : MEEEAEM P, U EHHBSIETEERE. 530 1-888-333-4742 (TTY : 711 ) .

Tiéng Viét (Vietnamese) CHU Y: Néu qui vi ndi Tiéng Viét, dich vy théng dich cla ching téi san sang phuc vu qui vi mien phi. Goi sd 1-888-333-4742
(TTY: 711).

Pycckuia (Russian) BHUMAHWE: Ecnm Bbl TOBOPMTE Ha PYCCHOM A3bIKE, TO Bam A0CTyNHbI BecnnaTHoie yoayrM nepesoaa. 3soHure 1-888-333-4742
(tenetain: 711).

4% all (Arabic)
1 888-333-4742 e Juadl " Ulaa oll 5 gia &y el s L cilaes ¢ Ay alf 2l ptes ol 1) 2l
(TTY:711)
181 (Cambodian) [Pl Ea8MTH: 1TgsSunwmMmanis:, uibmsSwnsyusiu gSInsgrAEnw SSSsIGYY G SR 1-888-333-4742
(TTY: 711)%
Frangais (French) ATTENTION: Si vous parlez frangais, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement. Appelez le 1-888-333-4742
(ATS: 711).

Italiano (ltalian) ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia l'italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti. Chiamare il numero 1-888-
333-4742 (TTY: 711).

@ Harvard Pilgrim Health Care incluye a Harvard Pilgrim Health Care, Harvard Pilgrim Health Care of New England y HPHC Insurance Company.
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B30 (Korean) 2 & S5 0{E ALBDIA|= E S, 20 X[ ¥ MU A8 £ 82 0|88t = UGS LT 1-888-333-4742 (TTY: 711) H 2 2 T35}
THAIL.

EAAnvika (Greek) MPOIOXH: Av piddte eAAnuikd, unapyouv otn SuaBeon oag Swpedv unnpeoieg yA\woowkng unootripine KaAéote 1-888-333-4742
(TTY: 711).

Polski (Polish) UWAGA: Jeizeli mowisz po polsku, mozesz skorzystac z bezplatnej pomocy jerykowej. Zadzwon pod numer 1-888-333-4742 (TTY: 711).

Y (Hindi) tzre 5T 3R a9 RE awa § ar 3ad O sy wgraar fead 3uqey g SWery & O ol #Y1-888-333-
4742 (TTY: 711)
o Al (Gujarati) tllel B : ¥l Ml Al dlledct 8 Al viual M2 eumibla Yol deed Hsd Guaod 8. [Ae Bl w2 $lat

52\ 1-888-333-4742(TTY: 711)

WI97970 (Lao) LUOFIL: 11709 1I1cdIWIZI 990, ML NIvgoeciiacLwIz, loelcSynl, civiuwaulvivmn. Ins 1-888-333-4742
(TTY: 711).

ATTENTION: If you speak a language other than English, language assistance services, free of charge, are available to you. Call 1-888-333-4742
(TTY: 711).

@ Harvard Pilgrim Health Care incluye a Harvard Pilgrim Health Care, Harvard Pilgrim Health Care of New England y HPHC Insurance Company.
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Aviso general de no discriminacion y requisitos de accesibilidad

Harvard Pilgrim Health Care y sus afiliados (mencionados a continuacion como “HPHC”) cumplen con las leyes de derechos
civiles federales correspondientes y no discriminan por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o género
(incluyendo embarazos, orientacion sexual e identidad de género). HPHC no excluye a las personas ni las trata de manera
diferente por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o género (incluyendo embarazos, orientacion sexual
e identidad de género).

HPHC:

+ Brinda asistencia y servicios gratuitos a personas con discapacidades para que se comuniquen efectivamente con
nosotros, como intérpretes calificados de lengua de sefias e informacion escrita en otros formatos (letra de imprenta
grande, audio, otros formatos).

« Brinda servicios lingiisticos gratuitos a personas cuya lengua materna no es inglés, como el servicio de
intérpretes calificados.

Si necesitas estos servicios, ponte en contacto con nuestro funcionario de Cumplimiento de Derechos Civiles.

Si crees que HPHC no te proporcion6 estos servicios o te discrimind de alguna otra manera por motivos de raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad o género (incluyendo embarazos, orientacion sexual e identidad de género), puedes
presentar un reclamo a: Civil Rights Compliance Officer, 1 Wellness Way, Canton, MA 02021-1166, (866) 750-2074, servicio de
TTY: 711, fax: (617) 509-3085, correo electrénico: civil_rights@point32health.org. Puedes presentar un reclamo personalmente
o por correo postal, fax o correo electronico. Si necesitas ayuda para presentar un reclamo, el funcionario de Cumplimiento de
Derechos Civiles puede ayudarte. También puedes presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles
del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU., ya sea en forma electrénica a través del Portal de Quejas de
la Oficina de Derechos Civiles, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo o teléfono a:

U.S. Department of Health and Human Services

200 Independence Avenue, SW
Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201
(800) 368-1019, (800) 537-7697 (TTY)

Los formularios de quejas se encuentran en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Harvard Pilgrim Health Care incluye a Harvard Pilgrim Health Care, Harvard Pilgrim Health Care of New England
y HPHC Insurance Company.
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