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

friday® Friday Gold Copay + Vision Exam

health plans
of North Carclina, inc.

Cobertura para: Individuo, individuo + cényuge, familia | Tipo de plan: HMO

~  El'Resumen de beneficios y cobertura (SBC) lo ayudara a escoger un plan de salud. El 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 por separado. Este es solo un resumen. Para obtener mas informacion sobre su cobertura u obtener una copia de
los términos completos de la cobertura, visite www.fridayhealthplans.com/member-hub/resources/nc/ o llame al 1-844-465-5500. Para ver las definiciones de

términos frecuentes, como cantidad permitida, facturacion de saldo, coseguro, copago, deducible, provedor u otros términos subrayados, consulte el glosario.

Puede consultar el glosario en https://www.healthcare.gov/sbc-glossary o llamar al 1-844-465-5500 para pedir una copia.

| Preguntas importantes Por qué es importante:

¢ Cual es el deducible
general?

¢ Se cubre algun servicio
antes de pagar todo el
deducible?

¢ Hay algun otro deducible
por servicios especificos?
¢ Cual es el maximo en
gastos directos del bolsillo
de este plan?

¢Qué no incluye el
desembolso maximo?

¢Pagara un poco menos si
acude a un provedor dentro

Para provedores dentro de la red:
$2,300 por individuo / $4,600 por
familia.

Por lo general, debe pagar todos los costos de los provedores 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 la cantidad total de
los gastos del deducible que pagan todos los familiares alcance el deducible familiar general.

Si. La atencién preventiva y

los servicios de atencién primaria
se cubren antes de alcanzar

su deducible.

Este plan cubre algunos articulos y servicios, incluso si aun no ha alcanzado 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 alcance
su deducible. Vea una lista de servicios preventivos cubiertos en
https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/.

No.

No tiene que pagar deducibles para servicios especificos.

Para provedores dentro de la red:

El limite de gastos de bolsillo es el maximo que podria pagar en un afio por servicios cubiertos.

$8,250 por individuo /
$16,500 por familia.

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.

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

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

de la red medica?

¢ Necesita un referido para
ver a un especialista?
FHPNC-0227-081122

(Numero de control del DT y de la OMB: 1545-0047 / Fecha de vencimiento: 12/31/2019)

Si. Haga clic aqui para ver
los provedores dentro de la red o

llame al 1-844-465-5500 para
obtener una lista de los provedores
dentro de la red.

Este plan tiene una red de provedores. Usted pagara menos si acude a un provedor dentro de
la red del plan. Usted pagara el maximo si acude a un provedor fuera de la red, y es posible
que reciba una factura de un provedor por la diferencia en el costo del provedor y lo que su
plan paga (facturacién de saldo). Tenga en mente que su provedor dentro de la red podria
utilizar un provedor fuera de la red para algunos servicios (como analisis de laboratorio).
Consulte con su provedor antes de obtener servicios.

No.

Puede acudir a un especialista dentro de la red por servicios cubiertos sin una derivacion.

77320NC0010009-00
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4% Todos los copagos y el coseguro que se muestran en este cuadro se aplican después de alcanzar su deducible, si se aplica uno.

Lo que usted pagara
Provedor Provedor
dentro de la red fuera de la red
(Usted pagara (Usted pagara

Eventos médicos

Servicios que podria
necesitar

Limitaciones, excepciones y

comunes otra informaciéon importante

el maximo

Si acude a la oficina o
clinica de un provedor
de salud

Consulta con su médico de
atencion primaria para tratar
una afeccion o lesion

el minimo)

Sin cargo; no se aplica
el deducible

Sin cobertura

Los provedores de telemedicina designados de
Friday no estan sujetos a deducible y estan cubiertos
por completo.

Consulta con un especialista

$60 de copago por
visita; no se aplica el
deducible

Sin cobertura

No se aplica el deducible.

Atencion preventiva /
evaluacion / vacunas

Sin cargo; no se aplica
el deducible

Sin cobertura

Usted tendra que pagar los servicios que no sean
preventivos. Consulte con su provedor si los servicios
necesarios son preventivos. Luego verifique lo que su
plan pagara.

Si se realiza un examen

Examenes de diagnostico
(radiografias)

$100 de copago; no se
aplica el deducible

Sin cobertura

Es posible que se requiera autorizacidn previa para
algunos servicios de diagndstico y de diagndstico
por imagenes.

Diagnostico por imagenes
(tomografia computarizada /
tomografia por emisién de
positrones, imagenes por
resonancia magnética),
andlisis de sangre

20% de coseguro
después del deducible

Sin cobertura

Es posible que se requiera autorizacion previa para
algunos servicios de diagnéstico y de diagnéstico
por imagenes.

* Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en

www.fridayhealthplans.com/member-hub/resources/nc.
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Eventos médicos
comunes

Lo que usted pagara

Si necesita
medicamentos para
tratar su enfermedad o
infeccion.

Hay mas informacion
disponible acerca de la
cobertura de
medicamentos con receta

en haga clic aqui.

. . Provedor Provedor el :
Servicios que podria Limitaciones, excepciones y
necesitar dentro de la r'ed fuera de la rgd otra informacion importante
(Usted pagara (Usted pagara
el minimo) el maximo)
- . Hasta $10 de copago. , , i
Medicamentos genéricos . . Se aplica solo a los medicamentos genéricos
(Nivel 1) No se .apllca el Sin cobertura preferidos del formulario. No se aplica el deducible.
deducible
Medicamentos de marca Hasta $4|(.) de cl_p_g_o ago. I Se aplica solo a los medicamentos genéricos
preferidos (Nivel 3) dg dzii?)?elca € preferidos del formulario. No se aplica el deducible.
Medicamentos de marca no Hasta $75 de copago. Se aplica a los medicamentos de marca no preferidos,
referidos (Niveles 2y 4) No se aplica el Sin cobertura genéricos no preferidos y de especialidad no
P y deducible preferidos del formulario. No se aplica el deducible.
Se aplica solo a los medicamentos de especialidad del
formulario. Algunos medicamentos de especialidad
Vs da Hasta $300 de estan disponibles en otros niveles. No todos los
especialidad (Nivel 5) copago. No se aplica Sin cobertura medicamentos de especialidad estan cubiertos, y es
especidiidad el deducible posible que se requiera autorizacion previa. Consulte

los documentos de su poliza para obtener mas
detalles. No se aplica el deducible.

Si se somete a una
operacion ambulatoria

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

20% de coseguro
después del deducible

Sin cobertura

Es posible que se requiera autorizacion previa.

Tarifas del médico / cirujano

20% de coseguro
después del deducible

Sin cobertura

Es posible que se requiera autorizacion previa.

* Para obtener mas informacién sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza
en www.fridayhealthplans.com/member-hub/resources/nc.
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Eventos médicos

comunes

Servicios que podria

necesitar

Lo que usted pagara

Provedor
dentro de la red
(Usted pagara

Provedor
fuera de la red
(Usted pagara

Limitaciones, excepciones y
otra informacion importante

Si necesita atencion
médica inmediata

Atencidén en la sala de

el minimo)
40% de coseguro

el maximo)
40% de coseguro

Usted paga lo mismo que dentro de la red si se trata de

emergencias después del deducible | después del deducible | una emergencia, segun se define en su plan.
Transporte médico de 20% de coseguro 20% de coseguro Usted paga lo mismo que dentro de la red si se trata de
emergencia después del deducible | después del deducible |una emergencia, segln se define en su plan.

Atencion de urgencia

$75 de copago; no se
aplica el deducible

$75 de copago; no se
aplica el deducible

No se aplica el deducible.

Si le hospitalizan

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

20% de coseguro
después del deducible

Sin cobertura

Se requiere autorizacidn previa, a menos
que se trate de una emergencia.

Tarifas del médico / cirujano

20% de coseguro
después del deducible

Sin cobertura

Se requiere autorizacién previa, a menos
que se trate de una emergencia.

o de abuso de
sustancias

Si necesita servicios de
salud mental, conductual

Servicios para pacientes sin

ser hospitalizados

Sin cargo

Sin cobertura

Todos los servicios para pacientes hospitalizados
mental grave o abuso de sustancias requieren
autorizacién previa.

* Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la pdliza
en www.fridayhealthplans.com/member-hub/resources/nc.
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Lo que usted pagara
Provedor Provedor
dentro de la red fuera de la red
(Usted pagara (Usted pagara
el minimo) el maximo)

Eventos médicos Servicios que podria

Limitaciones, excepciones y

comunes necesitar otra informaciéon importante

Todos los servicios para pacientes hospitalizados

Servicios para pacientes 20% de coseguro . . .
para p ° (€ LOSEEUI0 Sin cobertura mental grave o abuso de sustancias requieren

itali después del deducible oY )
hospitalizados P B autorizacion previa.
El costo compartido no se aplica a
$60 de copago por los servicios preventivos. Segun el tipo de servicios,
Visitas al consultorio visita; no se aplica el Sin cobertura puede aplicarse un coseguro. La atencion por
deducible maternidad puede incluir examenes y servicios

descritos en otra parte del SBC (es decir, ecografia).
El costo compartido no se aplica a

los servicios preventivos. Segun el tipo de servicios,
Sin cobertura puede aplicarse un coseguro. La atencion por
maternidad puede incluir examenes y servicios
descritos en otra parte del SBC (es decir, ecografia).
El costo compartido no se aplica a

los servicios preventivos. Segun el tipo de servicios,
Sin cobertura puede aplicarse un coseguro. La atencion por
maternidad puede incluir examenes y servicios
descritos en otra parte del SBC (es decir, ecografia).

Servicios profesionales para | 20% de coseguro

Si esta embarazada el nacimiento y el parto después del deducible

Servicios hospitalarios para | 20% de coseguro
el nacimiento y el parto después del deducible

Si necesita ayuda
recuperandose o tiene
otras necesidades de
salud especiales

20% de coseguro

Atencién médica en el hogar después del deducible

Sin cobertura 120 visitas por afio. Se requiera autorizacion previa.

* Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la pdliza
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Lo que usted pagara
Provedor Provedor
dentro de la red fuera de la red
(Usted pagara (Usted pagara
el minimo) el maximo)

Eventos médicos

Limitaciones, excepciones y
otra informacion importante

Servicios que podria

comunes necesitar

Servicios de rehabilitacion

$60 de copago por
visita; no se aplica el
deducible

Sin cobertura

Limite combinado de 30 visitas para terapias fisicas
y ocupacionales y servicios quiropracticos. Es
posible que se requiera autorizacion previa.

Servicios de habilitacién

$60 de copago por
visita; no se aplica el
deducible

Sin cobertura

Limite combinado de 30 visitas para terapias fisicas
y ocupacionales y servicios quiropracticos. Es
posible que se requiera autorizacion previa.

Atencion de enfermeria
especializada

20% de coseguro
después del deducible

Sin cobertura

60 dias por afio. Se requiera autorizacion previa.

Equipo médico duradero

20% de coseguro
después del deducible

Sin cobertura

Solo se cubre el equipo médico duradero
considerado estandar o basico, segln se define en
las pautas reconocidas a nivel nacional. Es posible
que se requiera autorizacién previa. Los dispositivos
ortopédicos para la correccién de PLAGIOCEFALIA
POSICIONAL estan limitados a (1) dispositivo de por
vida.

* Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la pdliza
en www.fridayhealthplans.com/member-hub/resources/nc.
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Lo que usted pagara
Provedor Provedor
dentro de la red fuera de la red
(Usted pagara (Usted pagara
el minimo) el maximo)

Eventos médicos Servicios que podria

Limitaciones, excepciones y

comunes necesitar otra informaciéon importante

Los beneficios para servicios en un programa de
cuidados paliativos para pacientes hospitalizados o
en su hogar estan cubiertos si usted tiene una

Servicios en un programa de | 20% de coseguro

Sin cobertura

cuidados paliativos después del deducible enfermedad terminal. No se requiere autorizacion los
primeros 6 meses, revision clinica los 6 meses
posteriores.
Examen de la vista para . . - .
nifios Sin cargo Sin cobertura La cobertura se limita a un examen por afio.
Si su nifo necesita Cubre un (1) par de lentes por afio cuando se
servicios odontoldégicos | Anteojos para nifios Sin cargo Sin cobertura determina que un cambio en la receta médica es
o de la vista necesario por motivos médicos; un (1) par de marcos.
o . . La cobertura dental para nifios puede adquirirse por
Control dental para nifios Sin cobertura Sin cobertura P P d P

separado como una péliza independiente.

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

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

e Aborto (excepto en casos de violacion, o Atencién dental (adultos y nifios) e Servicios de enfermeria privada
incesto cuando la vida de la madre se e Atencion a largo plazo e Atencion de los pies de rutina
encuentra en peligro) e Atencion que no sea de emergencia durante e Programas de pérdida de peso

e Acupuntura viajes fuera de los Estados Unidos

o Cirugia estética (Excepto cuando sea
médicamente necesario)

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

o Cirugia bariatrica e Audifonos e Atencion de la vista de rutina (adultos)
e Atencion quiropractica (30 visitas por afio) e Tratamiento de infertilidad

* Para obtener mas informacién sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza
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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: Friday Health Plans al 1-844-465-5500. También puede comunicarse con el Departamento Estatal de Seguros al 1-855-408-1212. 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 informacion 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 reclamacion.
Esta queja se denomina queja formal o apelacién. Para obtener méas 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 apelacién o una queja formal por cualquier
motivo a su plan. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, sobre este aviso 0 si necesita ayuda, comuniquese con: Friday Health Plans, 1-844-465-5500.

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si.

La cobertura esencial minima generalmente incluye planes, seguros 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.

Servicio de acceso a idiomas:

Espafiol (Spanish): Para obtener asistencia en espafiol, llame al 1-844-465-5500.

Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-844-465-5500.
Chinese (FF3C): AR R SCHIFE BY, 15T XA~ % 1-844-465-5500.

Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-844-465-5500.

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

Declaracién de revelacion de la PRA: De acuerdo con la Ley de Simplificacién de Tramites Administrativos (Paperwork Reduction Act) de 1995, a ninguna persona se le requiere responder a una recopilacion de
informacion, a menos que esta muestre un nimero valido de control OMB. El nimero de control de OMB valido para la recopilacién de esta informacion es 0938-1146. Se calcula que llenar la recopilacion de
informacion lleva un promedio de 0.08 horas por respuesta, incluyendo el tiempo para revisar instrucciones, buscar recursos de datos existentes y reunir la informacion necesaria, ademas de revisar la informacion.
Si tiene algun comentario relacionado con la precision de los tiempos estimados o sugerencias para mejorar este formulario, escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer,

Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.
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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 cémo puede este plan cubrir

la atencion médica. Sus costos reales pueden variar segun el tratamiento real que reciba, los precios que sus provedores cobren y muchos
otros factores. Fijese en las cantidades de costo compartido (deducibles, copagos y coseguro) y en los servicios excluidos por el plan. Use esta
informacién 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 esta embarazada

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

B El deducible general del plan $2,300
B Copago al especialista $60
B Coseguro del hospital (establecimiento) 20%

Controlar la diabetes tipo 2 de Joe

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

B El deducible general del plan $2,300
B Copago al especialista $60
B Coseguro del hospital (establecimiento) 20%

Fractura simple de Mia

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

B El deducible general del plan $2,300
B Copago al especialista $60
B Coseguro del hospital (establecimiento) 20%

B Otro coseguro 20% m Otro coseguro 20% ™ Otro cosequro 20%
Este EJEMPLO de evento incluye servicios Este EJEMPLO de evento incluye servicios Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como: como: como:
Visitas al consultorio del especialista Visitas en el consultorio del médico de atencion Atencidn en la sala de emergencias
(atencion prenatal) primaria (incluye la educacién sobre enfermedades)  (incluye suministros médicos)
Servicios profesionales para el nacimiento y el partc  Examenes de diagnéstico (analisis de sangre) Examenes de diagndstico (radiografias)
Servicios hospitalarios para el nacimiento y el parto  Medicamentos con receta médica Equipo médico duradero (muletas)
Examenes de diagnostico Equipo médico duradero (glucémetro) Servicios de rehabilitacién (fisioterapia)
(ecografias y analisis de sangre)
Consulta con un especialista (anestesia)
Costo total del ejemplo | $12,700 Costo total del ejemplo | $5,600  Costo total del ejemplo | $2,800
En este ejemplo, Peg pagaria: En este ejemplo, Joe pagaria: En este ejemplo, Mia pagaria:

Costos compartidos Costos compartidos Costos compartidos
Deducibles $2,300 Deducibles $1,600  Deducibles $2,000
Copagos $200 Copagos $1,200  Copagos $500
Cosequro $2,000 Coseguro $0  Coseguro $0

Lo que no esta cubierto Lo que no estéa cubierto Lo que no esta cubierto

Limites o exclusiones $60  Limites o exclusiones $20  Limites o exclusiones $0
El total que Peg pagaria es $4,560 El total que Joe pagaria es $2,820 El total que Mia pagaria es $2,500

El plan seria responsable de los demés costos de los servicios cubiertos de este EJEMPLO.
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Inserto en varios idiomas
Servicios de intérpretes en varios idiomas

Spanish: Si usted, o alguien a quien usted esta ayudando, tiene prequntas acerca de Friday Health Plans, tiene derecho a obtener ayuda e informacion en su idioma sin costo
alguno. Para hablar con un intérprete, llame al 1-844-465-5500.

Vietnamese: Nlu quy v, hay nguli ma quy vl dang gilp 4, ¢d cau hii vl Friday Health Plans, quy vI 51 ¢o quyln duwlc gidp va cd thém thdng tin bing ngdn ngl cda minh miln phi. B0
nai chuyln vii mit théng dich vién, xin g 1-844-465-5500.

Chinese: TN R4, EEEEMENRIA, FBF Friday Health Plans H ERTRAEE, HCE#FRE LS BEESRINWEMAE BER —#F REE FHE
1-844-465-5500.

Korean: Rtk 73} IE= A 317 541 & 1@ AL &2 <] Friday Health Plans of) sl 4 2 £¢] 2lttd At I8 e A2 E A A= H| & 75
gelge T2
FEI7F gtk 227 T 549} R 7] 817] el = 1-844-465-5500 = A FEH YA 2

Russian: Ecnu y Bac unw nuua, KOTOPOMY Bkl NOMOraeTe, MMEKTCA Bonpock! no noeofdy Friday Health Plans, To Bel umeeTe npaso Ha BecnnatHoe NONyYyeHue NOMOLLK W
WHMOPMALWK Ha Ballem A3blKe. [INA pa3rosopa ¢ NepeBod4MKoM NO3BOHUTE No TenedioHy 1-844-465-5500.

Ambharic: ACAPT @™ ACAP PTLLET IAAN? A Friday Health Plans 724 ha®Fu-? £A 7779 h&f N T2P ACAI G aodB 0097 TT a1 T AAFoes hhdrFCATL 20 Aov 10T 1-844-
465-5500 g L@z

Arabic: 5~ ¢bals Friday Health Plans s jis ca Cosill 2G50 5 50 e @izl 3 ) 5 el Ol gleall sl e Jgeanl 5 5500-465-844-1 L sass il saclidd pas ool 5 dlul i€ o)
2l

German: Falls Sie oder jemand, dem Sie helfen, Fragen zum Friday Health Plans haben, haben Sie das Recht, kostenlose Hilfe und Informationen in lhrer Sprache zu erhalten. Um
mit einem Dolmetscher zu sprechen, rufen Sie bitte die Nummer 1-844-465-5500 an.

French: Sivous, ou guelgu'un que vous étes en train d'aider, a des questions a propos de Friday Health Plans, vous avez le droit d'obtenir de l'aide et l'information dans votre
langue a aucun codt. Pour parler 4 un interpréte, appelez 1-844-465-5500.

Napali: ITE 9IS TH=AT ATTT 3T ATdceTeh 1A I, aT s Agad G gFglS Friday Health Plans ST 901 S+ 331 Tl ATGATNIAT o1 2[ele Tgradl
AT FAFR I3a AR & | Gl (SeFeIRey) I & T Ty 1-844-465-5500 AT BieT I |

Tagaleg: Kung ikaw, 0 ang iyong tinutulangan, ay may mga katanungan tungkol sa Friday Health Plans, may karapatan ka na makakuha ng tulong at impormasyon sa iyong wika
ng walang gastos. Upang makausap ang isang tagasalin, tumawag sa 1-844-465-5500.

Japanese: “HE A Afk. T LEEBEHOF A @»F T L. FridayHealthPlans (22T ZEHB» &2 L2k, :’%5";@?;2 CHE—F 2T
CEBHAAFELENTA L TEET, AN A, ARCBEEN LB 4. 18444655500 £ THEEE( F 2 1

N
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Cushite: Isin yookan namni biraa isin deeggartan Friday Health Plans irratti gaaffii yo gabaattan, kaffaltii irraa bilisa haala ta'een afaan keessaniin odeeffannoo argachuu fi
deeggarsa argachuuf mirga ni gabdu. Nama isiniif ibsu argachuuf, lakkoofsa bilbilaa 1-844-465-5500 tiin bilbilaa.

Persian: . Friday Health Plans 054 ) sk 41 a5 b4 Dle bl 5 Sl 48yl ool Ga sl 43500 5500-465-844-1 2550 0 g« 08 ta SaS Jlaglad 45 S L lad S
apbad Joals (bl aylad Casly g

Kru: | bale we, tole mut u ye hola, a gwee mbarga inyu Friday Health Plans, U gwee Kunde | kosna mahola ni biniiguene i hop wong nni nsaa wogui wo. | Nyu ipot ni mut a nla
koblene we hop, sebel 1-844-465-5500.

Ibo: 1bir] gl, ma o bl onye | na eyere-aka, nwere ajfjl gbasara Friday Health Plans, | nwere ohere iwenta nye maka na Imima na asIsl gl na akwu g1 dgwi. | chird | kwirl onye-niapla
okwu, kpll 1-844-465-5500.

Yoruba: Bi iwl, tabi Inikni ti o n ranlwi, ba ni ibeere nipa Friday Health Plans, o ni 0t lati ri iranw ati ifitonil&ti gba ni &dé rl laisanwd. Lati ba ongbufl kan sirl, pé sori 1-844-465-
5500.

Los productos y servicios son proporcionados por o a través de Friday Health Insurance Company, Inc.,

una subsidiaria operativa de Friday Health Plans, Inc. Pagina 11 de 11



	Acerca de estos ejemplos de cobertura:



