Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos Periodo de cobertura: 01/01/2027-12/31/2027

- . GCI BENEFITS - DAVIS BACON PLAN
'a'etna " Open Choice® PPO HDHP

Cobertura para: Empleado solamente;
Empleado + Familia | Tipo de plan: PPO

El Resumen de beneficios y cobertura (SBC) lo ayudara a escoger un plan de salud. EIl SBC muestra como usted y el plan compartirian los
(. costos de los servicios de atencion médica cubiertos. NOTA: La informacion sobre el costo de este plan (denominado prima) se proporcionara
A por separado. Este es solo un resumen. Para obtener mas informacién sobre su cobertura u obtener una copia de los términos completos de la
cobertura, visite https://www.aetna.com/sbcsearch/getpolicydocs?u 584288-122548-119008 me al 1-888-982-3862. Para ver las definiciones de
términos frecuentes, como cantidad permitida, facturacién de saldo, coseguro, copago, deducible, proveedor u otros términos subrayados, consulte el

glosario. Puede consultar el glosario en https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/ o llamar al 1-888-982-3862 para pedir una copia.

Preguntas importantes Por qué es importante:

Dentro de la red: empleado solamente: $3,000;

A . "
¢Cuanto es el deducible total? Fuera de la red: empleado solamente: $3,000;

empleado + familia: individual $3.500  amiliar $4,500.

¢ Hay servicios cubiertos antes | Si. La atencidn preventiva dentro de la red esta
de alcanzar su deducible? cubierta antes de que alcance su deducible.

¢ Hay otros deducibles para

- p” No.
servicios especificos?

Dentro de la red: empleado solamente: $4,000;

¢Cuanto es el limite de gastos | empleado + familia: individual $4,000/familiar $6,000.

de bholsillo para este plan? Dentro de la red: empleado solamente: $4,000;

empleado + familia: individual $4,000/familiar $6,000.

¢Qué es lo que no esta incluido | Primas, cargos de facturacion de saldo, atencion

en el limite de gastos de meédica que este plan no cubre y sanciones por no
bolsillo? obtener la autorizacidn previa para los servicios.

Si. Para obtener una lista de proveedores de la red,
visite http://www.aetna.com/docfind o llame
al 1-888-982-3862.

¢Pagara menos si acude a un
proveedor dentro de la red?

¢Necesita una derivacion para
atenderse con un especialista?

empleado + familia: individual $3.500  amiliar $4,500.

En general, debe pagar todos los costos de los proveedores hasta la cantidad
deducible antes de que este plan comience a pagar. Si otros miembros de la
familia estan incluidos en el plan, cada miembro debe alcanzar su propio deducible
individual hasta que la cantidad total de los gastos del deducible pagada por todos
los miembros de la familia alcance el deducible familiar general.

Este plan cubre algunos productos y servicios aunque aun no haya alcanzado la
cantidad del deducible. Sin embargo, se podria aplicar un copago 0 un coseguro.
Por ejemplo, este plan cubre ciertos servicios preventivos sin costos compartidos
antes de que alcance su deducible. Consulte una lista de servicios preventivos
cubiertos en https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/.

No debe pagar deducibles por servicios especificos.

El limite de gastos de bolsillo es lo maximo que puede pagar en un afio por
servicios cubiertos. Si otros miembros de la familia estan incluidos en el plan,
deben alcanzar sus propios limites de gastos de bolsillo hasta alcanzar el limite
de gastos de bolsillo familiar general.

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

Este plan utiliza una red de proveedores. Pagara menos si usa un proveedor que
esté incluido en la red del plan. Pagaré mas si acude a un proveedor fuera de la
red, y es posible que reciba una factura de un proveedor por la diferencia entre
el cargo del proveedor y lo que su plan paga (facturacién de saldo). Tenga en
cuenta que su proveedor dentro de la red puede usar un proveedor fuera de la
red para algunos servicios (como analisis de laboratorio). Consulte con su
proveedor antes de recibir los servicios.

Puede ver al especialista que usted elija sin una derivacion.
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“ Todos los copagos y el coseguro que se muestran en este cuadro se aplican después de alcanzar su deducible, si se aplica uno.

Circunstancia
médica comun

Servicios que podria
necesitar

| Proveedor d
(Usted pagara el minimo)

Lo que usted pagara

tro de la red

Proveedor fuera de la red

(Usted pagara el maximo)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Si acude al consultorio
o clinica del proveedor

Consulta con su médico de

atencion primaria para tratar | 20 % de coseqguro. 40 % de coseguro. Ninguna.
una afeccion o lesion
Consulta con un especialista | 20 % de coseguro. 40 % de coseguro. Ninguna.

Atencion preventiva/
evaluacién/vacunas

Sin cargo.

40 % de coseguro.

Es posible que deba pagar los servicios que no
son preventivos. Consulte con su proveedor si
los servicios que necesita son preventivos.
Luego, verifique qué pagaré el plan.

Si se realiza un examen

Examenes de diagnostico

(radiografias, andlisis de 20 % de cosequro. 40 % de cosequro. Ninguna.
sangre)

Diagnéstico por imagenes

(tomografia computarizada/

tomografia por emision de 20 % de cosequro. 40 % de coseguro. Ninguna.

positrones, imagenes por
resonancia magnética)
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Circunstancia
médica comun

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted pagara

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Si necesita un
medicamento para
tratar su enfermedad o
condicion médica.

Hay més informacion
disponible sobre la
cobertura de
medicamentos con
receta médica en
www.aetnapharmacy.com/
advancedcontrolaetnaca

Si le hacen una cirugia
ambulatoria

Medicamentos genéricos

Medicamentos de marca
preferidos

Medicamentos de marca
no preferidos

Medicamentos de
especialidad

Tarifa del centro (p. €j., centro

de cirugia ambulatoria)

Tarifas del médico/cirujano

Copago/medicamentos con
receta médica: $15 (al por
menor), $30 (pedidos por
correo).

Copago/medicamentos con
receta médica: $30 (al por
menor), $60 (pedidos por
correo).

Copago/medicamentos con
receta médica: $50 (al por

menor), $100 (pedidos por

correo).

Se aplican los costos
antes mencionados para
medicamentos genericos y
de marca.

20 % de cosegquro.

20 % de cosequro.

Proveedor dentro de lared | Proveedor fuera de la red
(Usted pagara el minimo) | (Usted pagara el maximo)

30 % de coseguro (al por
menor).

30 % de cosequro (al por
menor).

30 % de cosequro (al por
menor).

Sin cobertura.

40 % de cosequro.

40 % de coseguro.

Cubre un suministro de 30 dias (al por menor)

y un suministro de 31 a 90 dias (pedidos por
correo). $250 de copago maximo por cada
suministro de 30 dias. Incluye medicamentos y
dispositivos anticonceptivos disponibles en las
farmacias, medicamentos orales para la
fertilidad y medicamentos inyectables para la
preservacion de la fertilidad debido a
enfermedades unicamente. No se cobran los
anticonceptivos genéricos preferidos para
mujeres aprobados por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos (FDA) dentro de la
red. Revise el formulario para ver los
medicamentos con receta médica que
requieren precertificacion o terapia escalonada
para tener cobertura. Copago/medicamentos
con receta médica para insulina (preferidos), no
se aplica el deducible: $25 para cada
suministro de 30 dias. Su costo sera superior
por elegir medicamentos de marca en lugar de
genéricos, salvo que se receten con la leyenda
“Dispense as Written” (dispensar segun lo
indicado).

La primera receta se debe surtir en una
farmacia al por menor o en una farmacia de
especialidad. Las demas recetas se deben
surtir mediante la red de Aetna Specialty
Pharmacy.

Ninguna.

Ninguna.
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Lo que usted pagara

Proveedor dentro de lared | Proveedor fuera de la red
(Usted pagara el minimo) | (Usted pagara el maximo)

Circunstancia Servicios que podria

hecesitar

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

médica comun

Si necesita atencion
médica inmediata

Si necesita
hospitalizacion

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

Si esta embarazada

Atencion en la Sala de
Emergencias

Transporte médico de
emergencia

Atencién de urgencia

Tarifa del centro (p. €.,
habitacion del hospital)

Tarifas del médico/cirujano

Servicios para pacientes
ambulatorios

Servicios para pacientes
hospitalizados

Visitas al consultorio

Servicios profesionales para el

nacimiento y el parto

Servicios hospitalarios para el

nacimiento y el parto

20 % de cosequro.

20 % de coseguro.

5 % de coseguro.

20 % de cosegquro.

20 % de cosequro.

Visitas al consultorio: 20 % de

cosequro; todos los demas
servicios para pacientes
ambulatorios: 0 % de

cosequro.

20 % de coseguro.

Sin cargo.

20 % de coseguro.

20 % de cosequro.

20 % de cosequro.

20 % de cosequro.

15 % de cosequro.

40 % de coseguro.
40 % de cosequro.

Visitas al consultorio y otros
servicios para pacientes
ambulatorios: 40 % de
cosequro.

40 % de coseguro.

40 % de cosequro.

40 % de coseguro.

40 % de coseguro.

La atencidn de emergencia fuera de la red se
paga igual que dentro de la red. 50 % de
cosequro para atencion que no es de
emergencia.

La atencidn de emergencia fuera de la red se
paga igual que dentro de la red. Traslados que
no son de emergencia: sin cobertura, excepto si
se autorizan previamente.

No hay cobertura para atencidn que no es de
urgencia.

Sancion de $400 por no obtener la autorizacion
previa para atencién fuera de la red.

Ninguna.

Ninguna.

Sancion de $400 por no obtener la autorizacion
previa para atencién fuera de la red.

El costo compartido no se aplica a los servicios
preventivos. La atencion durante la maternidad
puede incluir examenes y servicios descritos
en este resumen (por ejemplo, ecografia).
Puede aplicarse una sancién de $400 por no
obtener la autorizacién previa para atencion
fuera de la red.
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Lo que usted pagara

| Proveedor dentro de lared | Proveedor fuera de la red
(Usted pagara el minimo) | (Usted pagara el maximo)

Circunstancia Servicios que podria

Limitaciones, excepciones y otra

médica comiin necesitar informacion importante

120 visitas/afo calendario fuera de la red.

Atencién médica en el hogar |20 % de coseguro. 40 % de cosequro. Sancion de $400 por no obtener la autorizacién
previa para atencién fuera de la red.
Servicios de rehabilitacion 20 % de cosequro. 40 % de coseguro. Ninguna.
) . . Servicios de habilitacién 0 % de coseguro. 40 % de cosequro. Ninguna.
Si necesita servicios de — : -
recuperacion o tiene Atencién de enfermeria 0% g ) 60 dias/afio calgnda.r,lo. San.cmn de $400. por no
otras necesidades especializada o de cosequro. 40 % de coseguro. obtener la autorizacion previa para atencion
especiales de salud fuera de la red.
Limitado a 1 equipo médico duradero con el
Equipo médico duradero 20 % de cosequro. 40 % de cosequro. mismo objetivo o uno similar. Se excluyen las

reparaciones por mal uso o abuso.

Servicios en un programa de Sancion de $400 por no obtener la autorizacién

0, 0,
cuidados paliativos A 012 EaEETIAG, 40 Eo EEseRT, previa para atencién fuera de la red.
Si su hijo necesita Examen de la vista para nifios | Sin cargo. Sin cobertura 1 examen de rutina de la vista/12 meses.
servicios dentales o de | Anteojos para nifios Sin cargo. Sin cargo. Maximo de $200/24 meses.
la vista Control dental para nifios Sin cobertura Sin cobertura Sin cobertura.

Servicios excluidos y otros servicios

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

e Cirugia bariatrica. e Audifonos. e tencién que no es de emergencia para viajes fuera de los
e Cirugia cosmética. e Atencion a largo EE. UU.
e Atencion dental (adultos y plazo. e Atencion de rutina para los pies.

nifios).

Otros servicios cubiertos (es posible que se apliquen limitaciones. Esta no es una lista completa. Consulte el documento del plan).

e Acupuntura: limitada a enfermedad, lesién y dolor e Tratamiento para la infertilidad: para més informacién y excepciones, consulte e Atencion rutinaria de la vista (adultos): 1 examen cada 12 meses, solo
crénico. el documento de la péliza mediante el enlace del recuadro de resumen en la dentro de la red.
e Cuidado quiropractico. pagina 1 o llame al nimero de su tarjeta de identificacion. e Programas para bajar de peso: para mas informacién y excepciones,
e Enfermeria particular: 70 turnos de 8 horas por afio calendario. consulte la poliza o llame al nimero de su tarjeta.
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Su derecho a continuar con la cobertura: Hay organismos que pueden ayudarlo si quiere mantener la cobertura después de que esta finalice. La informacién de contacto
de esos organismos es: Oficina de Asistencia al Consumidor del Departamento de Seguros de California, 300 South Spring Street, 14th Floor os Angeles, CA 90013,
1-800-927-HELP (4357), 1-800-482-4833 (TTY), http://www.insurance.ca.gov.

e Para obtener mas informacion sobre sus derechos a continuar con la cobertura, comuniquese con el plan al 1-888-982-3862.

e Sisu cobertura de salud de grupo esta sujeta a la Ley de Seguridad de Ingresos de Jubilacion de Empleados (ERISA), también puede comunicarse con la
Administracion para la Seguridad de los Beneficios del Trabajador del Departamento de Trabajo al 1-866-444-EBSA (3272) o visitar www.dol.gov/ebsa/healthreform.

e Para planes de salud de grupo gubernamentales no federales, también puede comunicarse con el Centro de Informacién al Consumidor y Supervision de Seguros
del Departamento de Salud y Servicios Humanos al 1-877-267-2323 (interno 61565) o visitar www.cciio.cms.gov.

e Siesta cubierto por un plan de la iglesia, tenga en cuenta que dichos planes no estan cubiertos por las normas de continuidad de cobertura de la ley federal COBRA.
Si la cobertura esta asegurada, las personas deben comunicarse con el regulador de seguros del estado para conocer los posibles derechos de continuidad de la
cobertura segun la ley estatal.
Es posible que haya otras opciones de cobertura disponibles para usted, como contratar una cobertura de seguro individual a través del Mercado de Seguros Médicos. Para
obtener mas informacidn sobre el Mercado, visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.

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 informacién sobre sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibird por dicha reclamacion
médica. Los documentos de su plan también dan toda la informacién 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:

e Sisu cobertura de salud de grupo esta sujeta a la Ley de Seguridad de Ingresos de Jubilacion de Empleados (ERISA), puede comunicarse con Aetna, directamente,
al numero de teléfono gratuito que figura en su tarjeta de identificacion médica, o al numero gratuito general 1-888-982-3862. También puede comunicarse con la
Administracion para la Seguridad de los Beneficios del Trabajador del Departamento de Trabajo al 1-866-444-EBSA (3272) o visitar www.dol.gov/ebsa/healthreform.

e La Oficina de Asistencia al Consumidor del Departamento de Seguros de California, 300 South Spring Street, 14th Floor os Angeles, CA 90013, al
1-800-927-HELP (4357) o al 1-800-482-4833 (TTY), http://www.insurance.ca.gov.

e Para planes de salud de grupo gubernamentales no federales, también puede comunicarse con el Centro de Informacién al Consumidor y Supervisién de Seguros
del Departamento de Salud y Servicios Humanos al 1-877-267-2323 (interno 61565) o visitar www.cciio.cms.gov.

e Asimismo, el programa de asistencia al consumidor puede ayudarlo a presentar una apelacién. Contacto: California Department of Insurance, Consumer
Communications Bureau, 300 South Spring Street, 14th Floor os Angeles, CA 90013, 1-800-927-HELP (4357), 1-800-482-4833 (TTY), www.insurance.ca.gov.

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si.

La cobertura esencial minima generalmente incluye planes, sequros médicos disponibles a través del Mercado u otras pélizas de mercado individuales, Medicare, Medicaid,
CHIP, TRICARE y otras coberturas especificas. Si usted es elegible para determinados tipos de cobertura esencial minima, tal vez no sea elegible para el crédito fiscal para
primas del plan.

¢Cumple este plan el valor minimo estandar? Si.
Si su plan no cumple con el valor minimo estandar, es posible que cumpla con los requisitos para recibir un crédito fiscal para primas del plan que lo ayudara a pagar un plan
en el Mercado.

Para ver ejemplos de como este plan podria cubrir los costos de una situacion médica de ejemplo, consulte 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
Y atencion médica. Sus costos reales pueden variar segun el tratamiento real que reciba, los precios que sus proveedores cobren y muchos otros
H factores. Fijese en las cantidades de costo compartido (deducibles, copagos y coseguro) y en los servicios excluidos por el plan. Use esta
; informacidn para comparar la parte de los costos que podria pagar con los distintos planes médicos. Tenga presente que estos ejemplos de
cobertura se basan solo en una cobertura individual.

Peg va a tener un bebé

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

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

Fractura simple de Mia
(visita a la Sala de Emergencias dentro de lared y
atencién de seguimiento)

B El deducible general del plan $3,000
B Coseguro de especialista 20 %
B Coseguro del hospital (establecimiento) 20 %
H Otro coseguro 20 %

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 diagndstico (ecografias y analisis de

sangre)
Consulta con un especialista (anestesia)
Costo total del ejemplo $12,700
En este ejemplo, Peg pagaria:
Costos compartidos

Deducibles $3,000
Copagos $0
Coseguro $1,000

Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $60
El total que Peg pagaria es $4,060

M El deducible general del plan $3,000
B Coseguro de especialista 20 %
B Coseguro del hospital (establecimiento) 20 %
®m Otro cosequro 20 %

Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como:

Visitas en el consultorio del proveedor de atencion
primaria (incluye la educacion sobre enfermedades)
Exédmenes de diagndstico (andlisis de sangre)
Medicamentos con receta médica

Suministros para diabéticos (glucémetro)

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

Deducibles $2,300

Copagos $300

Coseguro $0
Lo que no esta cubierto

Limites o exclusiones $20

El total que Joe pagaria es $2,620

B El deducible general del plan $3,000
B Coseguro de especialista 20 %
B Coseguro del hospital (establecimiento) 20 %
B Otro cosequro 20 %

Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como:

Atencién en la Sala de Emergencias (incluye
suministros médicos)

Exédmenes de diagndstico (radiografias)
Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacién (fisioterapia)

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

Deducibles $2,800

Copagos $0

Coseguro $0
Lo que no esta cubierto

Limites o exclusiones $0

El total que Mia pagaria es $2,800

Nota: Con estos nimeros se supone que el paciente no participa en el programa de bienestar del plan. Si participa en dicho programa, es posible que sus costos sean
menores. Para obtener mas informacion sobre el programa de bienestar, llame al 1-888-982-3862.

El plan seria responsable de los demés costos de los servicios cubiertos de este EJEMPLO.
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Tecnologia de asistencia
Las personas que usan tecnologia de asistencia quizas no puedan tener acceso completo a la siguiente informacion. Para obtener asistencia, llame al 1-888-982-3862.

Teléfono inteligente o tableta
Para ver los documentos desde su teléfono inteligente o tableta, se requiere la aplicacion gratuita WinZip. Puede estar disponible en App Store.

La discriminacion es ilegal.

Aetna cumple con las leyes de derechos civiles federales y de California vigentes y no discrimina a las personas por motivos de raza, color, nacionalidad, grupo étnico,
ascendencia, religion, estado civil, género, identidad de género, orientacion sexual, edad, discapacidad, afeccion médica, informacion genética o sexo conforme a lo
establecido en la seccidn 92.101(a)(2) del titulo 45 del Cédigo de Regulaciones Federales (CFR) y la seccién 14025 del titulo 2 del Cddigo de Regulaciones de California
(CCR). Aetna no excluye ni trata a las personas de manera menos favorable por motivos de raza, color, nacionalidad, grupo étnico, ascendencia, religion, sexo, estado
civil, género, identidad de género, orientacion sexual, edad, afeccion médica, informacion genética o discapacidad.

En Aetna:

o Brindamos adaptaciones razonables, asistencia y servicios auxiliares apropiados y gratuitos para que las personas con discapacidades puedan comunicarse
eficazmente con nosotros, tales como:
o Intérpretes de lengua de sefas calificados.
o Informacién escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electronicos accesibles, u otros formatos).
e Brindamos servicios gratuitos de asistencia con el idioma a personas cuyo idioma principal no es el inglés, lo que puede incluir lo siguiente:
o Intérpretes de lengua de sefas calificados.
o Informacién escrita en otros idiomas.

Si necesita medicamentos razonables, asistencia y servicios auxiliares apropiados o asistencia con el idioma, llame al 1-800-872-3862 (TTY: 711) o al niumero que figura
en el dorso de su tarjeta de identificacion.

Si cree que Aetna no ha brindado estos servicios o que lo ha discriminado, por accién u omisién, de alguna manera por pertenecer a una de las clases protegidas
mencionadas més arriba, puede presentar una queja formal a la siguiente direccion:

Civil Rights Coordinator

Attn: 1557 Coordinator

CVS Pharmacy, Inc.

1 CVS Drive, MC 2332 (clientes de HMO: P.O. Box 14032, Lexington, KY 40512-4032)
Woonsocket, RI 02895

Teléfono: 1-800-648-7817, TTY: 711

Correo electrénico: CRCoordinator@aetna.com

Puede presentar una queja formal en persona, por correo postal o correo electronico. Si necesita ayuda para hacerlo, el coordinador de derechos civiles esta disponible
para brindarle ayuda.



Visite https://www.aetna.com/individuals-families/member-rights-resources/complaints-grievances-appeals.htmi#california para obtener informacion sobre cémo presentar
una queja o queja formal al Departamento de Seguros de California o al Departamento de Atencion Médica Administrada de California (para personas inscritas en planes
HMO).

También puede presentar una queja sobre derechos civiles en el portal para quejas de la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos
de los Estados Unidos ingresando en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf. Ademas, puede hacerlo por correo o por teléfono:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Puede encontrar formas de quejas en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html. Este aviso esta disponible en el sitio web de Aetna: https://www.aetna.com/.

“‘Aetna” es el nombre comercial que se utiliza en los productos y servicios ofrecidos por una o mas de las compafiias que ofrecen y administran planes de salud y
dentales, y otros productos como seguro de vida, por discapacidad y de atencion a largo plazo. En California, esto incluye a las subsidiarias de propiedad total de Aetna:
Aetna Life Insurance Company, Aetna Health of California Inc., Aetna Better Health of California Inc., Aetna Dental of California Inc. y Health and Human Resource
Center Inc., asi como también a sus otras afiliadas con licencia en California. La empresa matriz final de Aetna es CVS Health Corporation (“CVS Health’).



TTY: 711

English To access language services at no cost to you, call 1-888-982-3862.

Ambharic PR AN PANGS ATITTHE (1 1-888-982-3862 L.LM-(v::,

Arabic 1-888-982-3862 a1 Axluai¥l ela JlIcAalSH o0 4y 2l Clerdide J gaall

Armenian Uuddwn (Equljub Swnwnipmniitphg oquybjnt hwdwp quiquhwptp 1-888-982-3862 htnwhimuwhwdwnpny:

Carolinian (Kapasal Falawasch)| ngere aukke ghut alillis reel kapasal Falawasch au fafaingi tilifon ye 1-888-982-3862.

Chamorro Para un hago' i setbision lengguahi ni dibatde para hagu, agang 1-888-982-3862.

Chinese Traditional WNEK{FERER BEESIRTE | 7BE(E 1-888-982-3862.

Cushitic-Oromo Tajaajiiloota afaanii garuu bilisaa ati argaachuuf, bilbili 1-888-982-3862.

French Afin d'accéder aux services langagiers sans frais, composez le 1-888-982-3862.

French Creole (Haitian) Pou jwenn sévis lang gratis, rele 1-888-982-3862.

German Um auf fiir Sie kostenlose Sprachdienstleistungen zuzugreifen, rufen Sie 1-888-982-3862 an.

Greek Ma va ETILKOWVWVIOETE XWPLE XPEWON LE TO KEVTPO UTOOTNPLENG TEAATWY 0TN YAwooa oag, TNAEwVroTe oTov aploud
1-888-982-3862.

Gujarati dHR 518 %ldetl WY dletl iy lefl A1l usTiR HI2, 514 530 1-888-982-3862.

Hindi 39 fov f9ar e SiAa & H19T Far3ft &1 3967 a & fav, 1-888-982-3862 W &iel Hil.

Hmong Xav tau kev pab txhais lus tsis muaj ngi them rau koj, hu 1-888-982-3862.

Italian Per accedere ai servizi linguistici, senza alcun costo per lei, chiami il numero 1-888-982-3862.

Japanese EEY—EXREFEHTIRALEZCIZIE, 1-888-982-3862 FTHEEEC 2L,

Karen cmoaﬁmme? 11 0 90 2200T1e101L 320011G00T16100E1CT o:>33%5:3301(\3103:7)903%33132010133%% o2 1-888-982-3862 ooonii.

Korean = 60 MHIAE 012624 H 1-888-982-3862 H2Z HStal FAAI2.

Laotian WBCSH{gNIVUINILWIZIN OBUCTBOIO LYY, Loitnmacy” 1-888-982-3862.

Mon-Khmer Cambodian g WwdssuumssinAuumang ussassulignusiosHSS 1 ugiolgiinssoimssne 1-888-982-3862 4

Navajo T'aa ni nizaad k'ehji bee nika a'doowol doo baah ilinigdo kojj’ holne' 1-888-982-3862.

Pennsylvanian-Dutch Um Schprooch Services zu griege mitaus Koscht, ruff 1-888-982-3862.




Persian-Farsi

Sl 85 g2 1-888-982-3862 s St o 3k Sold o das) Bl Gl Uil

Polish

Aby uzyskac¢ dostep do bezptatnych ustug jezykowych prosze zadzwonoc¢ 1-888-982-3862.

Portuguese Para acessar os servigos de idiomas sem custo para vocé, ligue para 1-888-982-3862.

Punjabi 393 o "gfe" 5 iz @3S 3 Aeet & @93 19 B9, 1-888-982-3862 ‘3 25 31 .

Russian Ona Toro ytobbl 6ecnaaTtHO NOAYYMTL MOMOLLL NEPEBOAYNKE, NO3BOHUTE No TenedoHy 1-888-982-3862.
Samoan Mo le mauaina o auaunaga tau gagana e aunoa ma se totogi, vala’au le 1-888-982-3862.

Serbo-Croatian

Za besplatne prevodilacke usluge pozovite 1-888-982-3862.

Spanish

Para acceder a los servicios de idiomas sin costo, llame al 1-888-982-3862.

Syriac-Assyrian

T auio LA wEls hiids hoaly L8 ( ods <anw (< 1.888-982-3862.

Tagalog Para ma-access ang mga serbisyo sa wika nang wala kayong babayaran, tumawag sa 1-888-982-3862.
Thai wmnvinudasnsidnfenisuanismednune Iae a1 1dane 1dsaing 1-888-982-3862.
Ukrainian o6 oTpumaTu 6e3KOWTOBHUIA 4OCTYN A0 MOBHUX NOCAYT, 3343BOHITb 32 HOMepom 1-888-982-3862.
Vietnamese N&u quy vi mudn str dung mién phi cac dich vu ngdn ngi, goi s6 1-888-982-3862.






