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

. -.
frlday° Frlday Bronze Plus +Vision Exam Limited X  cobertura para: Individuo, individuo + cényuge, familia | Tipo de plan: HMO

health plans
of Oklahoma, inc.

~  EIResumen de beneficios y cobertura (SBC) lo ayudara a escoger un plan de salud. EI SBC muestra como usted y el plan compartirian
. & los costos de los servicios de atencion médica cubiertos. NOTA: La informacién sobre el costo de este plan (denominado prima)
se proporcionara 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 www.fridayhealthplans.com/member-hub/resources/ok/ o llame al 1-844-817-1600. 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 1-844-817-1600 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?

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

$0 con un provedor de salud

indigena (IHCP) o con una derivacion

de un IHCP con un provedor dentro
de la red que no es un IHCP; o
$9,100 por individuo /

$18,200 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 atencidn preventiva y

los servicios de atencion 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:
$9,100 por individuo /
$18,200 por familia.

El limite de gastos de bolsillo es el maximo que podria 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.

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

Aunque usted pague estos costos, no cuentan para el limite de gastos de bolsillo.
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‘ Preguntas importantes Por qué es importante:

¢Pagara un poco menos si
acude a un provedor dentro

de la red medica?

¢Necesita un referido para

ver a un especialista?
FHPOK-0152-081222

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

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

llame al 1-844-817-1600 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 méaximo 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 andlisis 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 derivacién.

en www.fridayhealthplans.com/member-hub/resources/ok.

915380K0010003-03
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45 Todos los copagos y el coseguro que se muestran en este cuadro se aplican después de alcanzar su deducible, si se aplica uno.

Eventos médicos
comunes

Servicios que podria
necesitar

Limitaciones, excepciones y otra informacion
un IHCP Importante

(Ustedlpagaré

es un IHCP
(Usted pagara
el maximo

(IHCP)
(Usted pagara
el minimo

Consulta con su
médico de atencion

Sin cargo; no se

No se aplican costos compartidos con un provedor
de salud no indigena con una derivacion de
un IHCP.

emision de positrones,
imagenes por
resonancia magnética)

del deducible

primaria para tratar S 22 aplica deducible <IN E2BEHE Los provedores de telemedicina designados de
una afeccion o lesion Friday no estan sujetos a deducible y estan cubiertos
. - or completo.
Si acude a la oficina o & g
clinica de un provedor de| Consulta con un . Sin cargo después | «. ,
salud especialista Sin cargo del deducible Sin cobertura Ninguna,
Usted tendra que pagar los servicios que no sean
i6 i . Sin cargo; no se . reventivos. Consulte con su provedor si los servicios
Atencion preventiva /| ;. cargo el Sin cobertura ; : : 6
evaluacion / vacunas aplica deducible necesarios son preventivos. Luego verifique lo que su
plan pagara.
Examenes de Sin cargo después
diagnéstico Sin cargo go desp Sin cobertura
, ” del deducible
(radiografias)
Exémenes de . . i i
diaandstico Sin cargo Sin cargoldespues Sin cobertura No se aplican costos compartidos con un provedor
—g—.l. s del deducible dentro de la red que no es un IHCP con una
Si se realiza un examen (apa 'S,'S : e sangre) derivacion de un IHCP. Es posible que se requiera
_DIG}QHOSUCO el autorizacion previa para algunos servicios de
|mager1te§ (t%m(;graﬂa diagnéstico y de diagnéstico por imagenes.
computarizada . i : . *Consulte la Seccion 6.
tomografia por Sin cargo Sin cargo despues | gin copertura

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

en www.fridayhealthplans.com/member-hub/resources/ok.
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Lo que usted pagara
Provedor de | Provedor dentro | Provedor fuera

salud indigena |de la red que no es| de lared que no | Limitaciones, excepciones y otra informacion

Eventos médicos

Servicios que podria

comunes

necesitar

(IHCP)
(Usted pagara

un IHCP
(Usted pagara

es un IHCP
(Usted pagara

importante

el minimo) mas) el maximo)
No se aplican costos compartidos con un provedor
dentro de la red que no es un IHCP con una derivacion
Medicamentos 5 Hasta $25 de . de un IHCP.ngdapIic(:ja |sfolo a IIog mgdicgmeintog
genéricos (Nivel 1) In cargo Copago_ No Se. Sin cobertura generlcos:' prereriaos de _ormu ario. suministro ’e
aplica el deducible hasta 30 dias por venta minorista y de hasta 90 dias
por venta minorista y por pedido por correo, excepto
narcéticos y medicamentos de especialidad.
No se aplican costos compartidos con un provedor
Medicamentos de Sin cargo después dentro de la red que no es un IHCP con una
marca preferidos Sin cargo del deducible Sin cobertura derivacién de un IHCP. Se aplica solo a los
Si necesita (Nivel 3) medicamentos de marca preferidos del formulario.
medicamentos para *Consulte la Seccion 7.
tratar su enfermedad o
infeccion. - -
o o . No se aplican costos compartidos con un provedor
;Iizyorziislén;ggpc:zclio; la m:?:;a:;entos de Sin cargo después dentro de |a red que no es un [HGP con una
P : Sin cargo go desp Sin cobertura derivacion de un IHCP. Se aplica a los medicamentos
cobqt_urade prgferldos del deducible de marca no preferidos, genéricos no preferidos y de
megmamelptos con receta | (Niveles 2y 4) especialidad no preferidos del formulario. *Consulte
eh haga clic aqul. la Seccion 7.
No se aplican costos compartidos con un provedor
dentro de la red que no es un IHCP con una
derivacién de un IHCP. Es posible que se requiera
. , , autorizacion previa. Se aplica solo a los
eMSecgg;rﬁ;:éo(sN?vil 5) Sin cargo g’g g:&%%igfespues Sin cobertura medicamentos de especialidad del formulario.
especialdac Algunos medicamentos de especialidad estan
disponibles en otros niveles. No todos los
medicamentos de especialidad estan cubiertos.
*Consulte la Seccion 6.
Si se somete a una Tarifg del centro . Sin cargo después | « No se aplican costos compartidos con un Qrov.edo.r,
operacién ambulatoria (p. gj., centro de . Sin cargo del deducible Sin cobertura dentro de la red que no es un IHCP con una derivacion
cirugia ambulatoria) de un IHCP.

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

en www.fridayhealthplans.com/member-hub/resources/ok.
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Eventos médicos

comunes

Lo que usted

Provedor de | Provedor dentro

Servicios que podria | salud indigena |de la red que no es

un IHCP
(Usted pagara

necesitar (IHCP)

(Usted pagara

Provedor fuera
de la red que no
es un IHCP
(Usted pagara

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

el minimo) mas) el maximo)
Es posible que se requiera autorizacion previa.
*Consulte la Seccion 6.
UEMES B mERED) | op cargo Sin cargo despues | gin ¢onertura
cirujano del deducible
Atencién en la sala de S Sin cargo después |Sin cargo después| Usted paga lo mismo que dentro de la red si se trata
, in cargo : . : . :
emergencias del deducible del deducible de una emergencia, segun se define en su plan.
No se aplican costos compartidos con un provedor
Si necesita atencion Tassie s de Sin cargo después |Sin cargo después dentro de la red que no es un IHCP con una derivacion
médica inmediata emergencia Sin cargo del deducible del de d%cible PUES| de un IHCP. Usted paga lo mismo que dentro de la red
emefgencia si se trata de una emergencia, segun se define en
su plan.
$75 de copago; no |$75 de copago; no,  No se aplican costos compartidos con un provedor
Atencion de urgencia | Sin cargo se aplica el se aplica el dentro de la red que no es un IHCP con una derivacion
deducible deducible de un IHCP.
Tarifa del centro . .
) s . Sin cargo después | ..
(p. e, habitacién del | Sin cargo del de d% cible Sin cobertura
Hespiial) Se requiere autorizacion previa, a menos que se trate
Si le hospitalizan de una emergencia. No se aplican costos compartidos
. - , . con un provedor dentro de la red que no es un IHCP
T.ar|_fas del medico / Sin cargo Sin cargo despucs Sin cobertura con una derivacion de un IHCP. *Consulte la Seccion
cirujano del deducible 6

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

en www.fridayhealthplans.com/member-hub/resources/ok.
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Lo que usted pagara

_ n Provedor de | Provedor dentro | Provedor fuera - _ _ _
Eventos médicos Servicios que podria | salud indigena |de la red que no es| de lared que no | Limitaciones, excepciones y otra informacion

comunes necesitar (IHCP) un IHCP es un IHCP importante
(Usted pagard | (Usted pagara | (Usted pagara
el minimo) mas) el maximo)

Servicios para
pacientes sin ser Sin cargo Sin cargo Sin cobertura
hospitalizados

Se requiere autorizacion previa para los

Si necesita servicios de procedimientos. No se aplican costos compartidos
salud mental, conductual con un provedor dentro de la red que no es un IHCP
0 de abuso de Servicios para S d . con una derivacién de un IHCP. *Consulte la Seccion
sustancias pacientes Sin cargo In cargo despues | gin cobertura 6.

hospitalizados del deducible

Sin cargo después | . El costo compartido no se aplica a
. Sin cobertura o , . : .

del deducible los servicios preventivos. Segun el tipo de servicios,
puede aplicarse un coseguro. La atencién por
Sin cargoldespues Sin cobertura mgtermdad puede incluir exdmenes y servicios
del deducible descritos en otra parte del SBC (es decir, ecografia).

No se aplican costos compartidos con un provedor
dentro de la red que no es un IHCP con una derivacion

Visitas al consultorio | Sin cargo

Servicios
Si estd embarazada profesionales para el | Sin cargo
nacimiento y el parto

Servicios hospitalarios

Sin cargo después

ara el nacimiento Sin cargo Sin cobertura -
E arto Y % |del deducible de un IHCP.
Si necesita ayuda No se aplican costos compartidos con un provedor
recuperandose o tiene | Atencion médica en el Sin cardo Sin cargo después Sin cobertura dentro de la red que no es un IHCP con una derivacion
otras necesidades de | hogar g del deducible de un IHCP. 30 visitas por afio.

salud especiales

* Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la pdliza
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Lo gue usted pagara
_ n Provedor de | Provedor dentro | Provedor fuera - _ _ _
Eventos médicos Servicios que podria | salud indigena |de la red que no es| de lared que no | Limitaciones, excepciones y otra informacion

comunes necesitar (IHCP) un IHCP es un IHCP importante
(Usted pagard | (Usted pagara | (Usted pagara
el minimo) mas) el maximo)
No se aplican costos compartidos con un provedor
dentro de la red que no es un IHCP con una
Servicios de . Sin carao después | . derivacion de un IHCP. Limite combinado de 30 visitas
Areliizear Sin cargo del ded%cible p Sin cobertura para terapias fisicas y ocupacionales y servicios
quiropracticos. Es posible que se requiera autorizacion
previa. *Consulte la Seccién 6.
No se aplican costos compartidos con un provedor
dentro de la red que no es un IHCP con una
Servicios de . Sin carqo después | .. derivacion de un IHCP. Limite combinado de 30 visitas
habilitacion Sin cargo del ded%cible P Sin cobertura para terapias fisicas y ocupacionales y servicios
quiropréacticos. Es posible que se requiera autorizacion
previa. *Consulte la Seccién 6.
Atencion de No se aplican costos compartidos con un provedor
| . A
— . Sin cargo después | « que no es un IHCP con una derivacién de un
enfermeria Sin cargo del deducible Sin cobertura IHCP. 30 dias por afio. Es posible que se requiera
especializada autorizacion previa.
Para obtener més informacién sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la pdliza Pagina 7 de 13

en www.fridayhealthplans.com/member-hub/resources/ok.
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Lo gue usted pagara
_ n Provedor de | Provedor dentro | Provedor fuera - _ _ _
Eventos médicos Servicios que podria | salud indigena |de la red que no es| de lared que no | Limitaciones, excepciones y otra informacion

comunes necesitar (IHCP) un IHCP es un IHCP importante
(Usted pagard | (Usted pagara | (Usted pagara
el minimo) mas) el maximo)

No se aplican costos compartidos con un provedor de
salud no indigena con una derivacion de un IHCP.

Equipo médico . Sin cargo después | .. i adi i .
Sin cargo ol dg b p Sin cobertura Solo se cubre el equipo médico duradero considerado
duradero el deduciole Se requiere autorizacién previa para articulos de mas

de $500

Los beneficios para servicios en un programa de

. , cuidados paliativos para pacientes hospitalizados o
Sin cargo después Sin cobertura en su hogar estan cubiertos si usted tiene una

del deducible enfermedad terminal. No se requiere autorizacion los
primeros 6 meses, revision clinica los 6 meses
posteriores. *Consulte la Seccion 6.

Servicios en un
programa de cuidados | Sin cargo

paliativos

La cobertura se limita a un examen por afio.
No se aplican costos compartidos con un provedor
dentro de la red que no es un IHCP con
una derivacién de un IHCP.

Cubre un (1) par de lentes por afio cuando se
determina que un cambio en la receta médica es
necesario por motivos médicos; un (1) par de marcos.

No se aplican costos compartidos con un provedor
dentro de la red que no es un IHCP con
una derivacién de un IHCP.
antrol dental para Sin cobertura | Sin cobertura Sin cobertura La cobertura dental para niﬁgs puede adquirirse por
nifios separado como una pdliza independiente.

Examen de la vista
para nifios

Sin cargo Sin cargo Sin cobertura

Si su nifio necesita
servicios odontologicos
0 de la vista Anteojos para nifios | Sin cargo Sin cargo Sin cobertura

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

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

en www.fridayhealthplans.com/member-hub/resources/ok. Pagina 8 de 13
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Servicios que su Plan, por lo general, NO cubre (consulte la péliza o0 documento del plan para obtener mas informacién y una lista de otros
servicios excluidos).

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

e Acupuntura viajes fuera de los Estados Unidos

e 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).

e Atenci6n quiropractica (30 visitas por afio) e Tratamiento de infertilidad e Atencion de la vista de rutina (adultos)
e Audifonos e Servicios de enfermeria privada

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 1-844-817-1600. 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 méas informacién 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 gueja formal o apelacion. Para obtener mas informacién 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 informacion sobre sus derechos, sobre este aviso o si necesita ayuda, comuniquese con: Friday Health Plans, 1-844-817-1600.

¢ 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.

Servicio de acceso a idiomas:

Espafiol (Spanish): Para obtener asistencia en espariol, llame al 1-844-817-1600.

Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-844-817-1600.
Chinese (H30): W R FE A SCHIF B, 1ETLITIX AN 565 1-844-817-1600.

Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-844-817-1600.

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

Declaracion de revelacion de la PRA: De acuerdo con la Ley de Simplificacion de Tramites Administrativos (Paperwork Reduction Act) de 1995, a ninguna persona se le requiere responder a una recopilacién
de informacién, a menos que esta muestre un nimero valido de control OMB. El niimero de control de OMB valido para la recopilacién de esta informacion es 0938-1146. Se calcula que llenar la recopilacién 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.
* Para obtener mas informacién sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza Pagina 9 de 13
en www.fridayhealthplans.com/member-hub/resources/ok.
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Si tiene algln comentario relacionado con la precisién 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
informacion 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 estad embarazada

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

m El deducible general del plan $0
B Cosequro del especialista 0%
B Cosequro del hospital (establecimiento) 0%
m Otro 0%

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 andlisis de sangre)

Consulta con un especialista (anestesia)

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

m El deducible general del plan $0
B Cosequro del especialista 0%
M Cosequro del hospital (establecimiento) 0%
m Otro coseguro 0%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como:

Visitas en el consultorio del médico de atencidn
primaria (incluye la educacion sobre enfermedades)
Examenes de diagnostico (analisis de sangre)
Medicamentos con receta médica

Equipo médico duradero (glucémetro)

Fractura simple de Mia

(visita a la sala de emergencias dentro de lared y
atencion de seguimiento)

B El deducible general del plan $0
B Cosequro del especialista 0%
B Cosequro del hospital (establecimiento) 0%
B Otro coseguro 0%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como:

Atencion en la sala de emergencias

(incluye suministros médicos)

Examenes de diagnostico (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 $0 Deducibles $0  Deducibles $0
Copagos $0 Copagos $0  Copagos $0
Coseguro $0 Coseguro $0  Coseguro $0
Lo que no esta cubierto Lo que no esta cubierto Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $0 Limites o exclusiones $0  Limites o exclusiones $0
El total que Peg pagaria es $0 El total que Joe pagaria es $0 El total que Mia pagaria es $0

Nota: Estos numeros suponen que el paciente recibié atencion de un provedor de IHCP o con una derivacion de un IHCP en un centro que no es de IHCP.
Si recibe atencion de un provedor que no es un IHCP sin una derivacion de un IHCP, sus costos pueden ser mas elevados.

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

Pagina 11 de 13
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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 preguntas 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 1-844-817-1600.

Vietnamese: Nlu quy vI, hay ngull ma quy vI dang giap dl, cé cau hli vI Friday Health Plans, quy v 50 ¢ quyln dwlc gidp va co thém théng tin bing ngdn ngl cla minh miln phi. BI
ndi chuyln vii mit thdng dich vién, xin gli 1-844-817-1600.

Chinese: I021T, S FEEREIEI A, EHF Friday Health Plans FERIREE, SEHEA SR LN SIGIHENFE B2 M8 8S, F0E
1-844-817-1600.

Korean: ¢k 78} = 71 8k7h T30 91 o3 @ AH o] Friday Health Plans 5] o)A ZE0] Atk Asts 198 =27 JHE Aste) A= 0§ 27
Rl 2 5 AE
A7} AT TR FS A oB71%7) AAAE 18449171600 Z AFFYA L

Russian: Ecnu v Bac MNW NULA, KOTOPOMY Bbl NOMOraeTe, MMEKTCA BoNpocel no nosody Friday Health Plans, To Bl uMeeTe npaso Ha GecnnaTHOE NonyYeHne NOMOLWM W
WHbopMaUWK Ha Bawem A3bike. [INA pasrosopa ¢ NepeeogyMKkomM no3scHUTe no Tenedody 1-844-817-1600.

Amharic: ACNP? @89 AP fTLEH-F 007 (A Friday Health Plans 7f¢ hatter 24 92390 haf 0728 AcS S 0oL 0099 T oo AAFo-2 hANECATL 20 Aero1ce 1-844-
817-1600 £Lmp-:

Arabic: =) 2Lk Friday Health Plans as e pe Canill 33530 5 o e lialidy 5 pecall il glaall s saebisall o (Jpaall 5 1600-817-844-1 Lo s dlid sne Ll i ol 5 Sl S
2Ll

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 1-844-817-1600 an_

French: Si vous, ou quelqu'un que vous &tes en frain d'aider, a des questions a propos de Friday Health Plans, vous avez le droit d'obtenir de l'aide et linformation dans votre
langue & aucun colt. Pour parler 4 un interpréte, appelez 1-844-817-1600.

Napali: TTE TUTS 3THaAT ST 3T HIdGAh! 1H I16L, aT i ells AGad G GEeES Friday Health Plans ST 9U0G0 Tl 871 3T ATISTTHTAT ot -2[eleh TGl
AT AFDR I3 ATTRR T | Sl (SAeddiey) a1 & I A9 1-844-817-1600 AT BieT A6 |

Tagalog: 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 1-844-817-1600.

Japanese: Z“F A Bk, TR BEHFOFOEN @ FTL. FrdayHealthPlans IZ2 DWW T ZHEAA S wWE L2 b, ZHFHOSBCHE—FE2FHR2D
BHRLIAFLAENTE o TeaEd. fslddrdN 224, BREBESINIES. 1-8448171600 £ THEIEC 23 0a,

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 12 de 13



Cushite: Isin yookan namni biraa isin desggartan 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 1-844-817-1600 tiin bilbilaa.

Persian: - Friday Health Plans o815 Jsk 401505 gy o Sledhl 5 Su€ a8 a1 o Ga 2l 433l 1600-817-844-1 205e 53 e« 28a Sl Janlad 48 €L Lz £
aplat Joals ulad apilai by 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 1-844-817-1600.

Ibo: 0 birl gl, ma o bl onye | na eyere-aka, nwere ajijl gbasara Friday Health Plans, | nwere ohere iwenta nye maka na Imima na aslsl gl na akwu gl [gwl. | chirl | kwilrl onye-ntapla
okwu, kpl 1-844-817-1600.

Yoruba: Bi iwl, tabi Inikini ti o n ranlwl, ba ni ibeere nipa Friday Health Plans, o ni [t lafi ri iranw( ati ifitoniléti gba ni édé il laisanwd. Lati ba ongbufl kan sirl, pé sori 1-844-817-
1600.
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