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

friday*Friday Catastrophic

health plans
of Oklahoma, inc.

Periodo de cobertura: 01/01/2023-12/31/2023

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

~  ElIResumen de beneficios y cobertura (SBC) lo ayudara a escoger un plan de salud. EI SBC muestra como usted y el plan compartirian los
4 & costos de los servicios de atencién 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 informacion 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, facturacién de saldo, cosequro, 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.

¢ Cuanto es el deducible
total?

Para provedores dentro de la red:
$9,100 por individuo /
$18,200 por familia.

Preguntas importantes Por qué es importante:

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.

¢ Hay servicios cubiertos
antes de alcanzar su
deducible?

Si. La atencidn preventiva y los
servicios de atencién primaria se
cubren antes de alcanzar su
deducible.

Este plan cubre algunos articulos y servicios, incluso si ain 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/.

¢Hay otros deducibles para
servicios especificos?

No.

No tiene que pagar deducibles para servicios especificos.

¢ Cuanto es el limite de
gastos de bolsillo para
este plan?

Para provedores dentro de la red:

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

$9,100 por individuo /
$18,200 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.

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

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.

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

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 pagard 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 (facturacion 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.

¢ Necesita una derivacion
para atenderse con un

especialista?

No.

Puede acudir a un especialista dentro de la red por servicios cubiertos sin una derivacion.
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44 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

Servicios que podria

comudn necesitar

Lo que usted pagara

Provedor dentro de la
red
Usted pagaréa el minimo

Provedor
fuera de lared
Usted pagara el maximo

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

Consulta con su médico
de atencion primaria
para tratar una afeccion

: 0 lesién
Si acude al

Las primeras 3 visitas
estan cubiertas sin cargo;
todas las visitas
posteriores estan sujetas
al deducible

Sin cobertura

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

Consulta con un
especialista

consultorio o clinica
del provedor

Sin cargo después del
deducible

Sin cobertura

Ninguna.

Atencidn 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.

Exdmenes de

Sin cargo después del
deducible

Sin cobertura

Es posible que se requiera autorizacion previa para
algunos servicios de diagndstico y de diagnostico
por imagenes. *Consulte la Seccion 6.

diagnéstico
(radiografias,
analisis de
sangre)

Si se realiza

un examen

Diagndstico por
imagenes (tomografia
computarizada /
tomografia por emision
de positrones, imégenes
por resonancia
magnética)

Sin cargo después del
deducible

Sin cobertura

Es posible que se requiera autorizacion previa para
algunos servicios de diagndstico y de diagnostico
por imagenes. *Consulte la Seccion 6.

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

www.fridayhealthplans.com/member-hub/resources/ok.
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Servicios que podria
necesitar

Circunstancia médica
comudn

Lo que usted pagara

Provedor dentro de la

red

Provedor
fuera de lared

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

(

Medicamentos
genéricos (Nivel 1)

Usted pagara el minimo)

Sin cargo después del
deducible

(Usted pagara el maximo)

Sin cobertura

Se aplica solo a los medicamentos genéricos
preferidos del formulario. Suministro de hasta 30
dias por venta minorista y de hasta 90 dias por
venta minorista y por pedido por correo, excepto

narcoticos y medicamentos de especialidad.

Medicamentos de
Si necesita marca preferidos
un medicamento para | (Nivel 3)

Sin cargo después del
deducible

Sin cobertura

Se aplica solo a los medicamentos de marca
preferidos del formulario. *Consulte la Seccién 7.

tratar su enfermedad 0 | Medicamentos de
condicion medica. marca no preferidos
Hay mas informacion (Niveles 2 y 4)

Sin cargo después del
deducible

Sin cobertura

Se aplica a los medicamentos de marca no preferidos,
genéricos no preferidos y de especialidad no
preferidos del formulario. *Consulte la Seccion 7.

disponible sobre la
cobertura de
medicamentos con
receta médica en

Haga clic aqui.

Medicamentos de
especialidad (Nivel 5)

Sin cargo después del
deducible

Sin cobertura

Se aplica solo a los medicamentos de especialidad
del formulario. Algunos medicamentos de
especialidad estan disponibles en otros niveles. No
todos los medicamentos de especialidad estan
cubiertos, y es posible que se requiera autorizacion
previa. Consulte los documentos de su péliza para
obtener més detalles. *Consulte la Seccion 6.

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

www.fridayhealthplans.com/member-hub/resources/ok.
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Circunstancia médica
comudn

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted pagara

Provedor dentro de la

red

Provedor
fuera de lared

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

(

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

Si le hacen una cirugia

Usted pagara el minimo)

Sin cargo después del
deducible

(Usted pagara el maximo)

Sin cobertura

Es posible que se requiera autorizacion previa.
*Consulte la Seccidn 6.

ambulatoria

Tarifas del médico /
cirujano

Sin cargo después del
deducible

Sin cobertura

Es posible que se requiera autorizacion previa.
*Consulte la Seccién 6.

Atencion en la sala de
emergencias

Sin cargo después del
deducible

Sin cargo después del
deducible

Usted paga lo mismo que dentro de la red si se trata
de una emergencia, segln se define en su plan.

Si necesita atencién

Ty e Transporte médico de

emergencia

Sin cargo después del
deducible

Sin cargo después del
deducible

Usted paga lo mismo que dentro de la red si se trata
de una emergencia, segln se define en su plan.

Atencion de urgencia

Sin cargo después del
deducible

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

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

Sin cargo después del
deducible

Ninguna.
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Lo que usted pagara
Circunstancia médica | Servicios que podria | Provedor dentro de la Provedor Limitaciones, excepciones y otra informacion

comun necesitar red fuera de lared importante
(Usted pagara el minimo)| (Usted pagara el maximo)

Se requiere autorizacion previa, a menos que

Tarifa del centro (p. €j., | Sin cargo después del Sin cobertura

habitacion del hospital) | deducible se trate de una emergencia. *Consulte la
Seccion 6.
Si necesita
hospitalizacion
Tarifas del médico / Sin cargo después del Se requiere autorizacion previa, a menos que se

Sin cobertura

cirujano deducible trate de una emergencia. *Consulte la Seccién 6.

Todos los servicios para pacientes hospitalizados
Sin cobertura mental grave 0 abuso de sustancias requieren
autorizacion previa. *Consulte la Seccion 6.

Servicios para pacientes| Sin cargo después del
sin ser hospitalizados | deducible

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

de sustancias

Todos los servicios para pacientes hospitalizados
Sin cobertura mental grave o abuso de sustancias requieren
autorizacion previa. *Consulte la Seccion 6.

Servicios para pacientes| Sin cargo después del
hospitalizados deducible

* Para obtener méas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en Pagina 5 de

www.fridayhealthplans.com/member-hub/resources/ok.
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Circunstancia médica

comudn

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted pagara

Provedor dentro de la

red

Provedor
fuera de lared

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

Si esta embarazada

Visitas al consultorio

Usted pagara el minimo)

Sin cargo después del
deducible

(Usted pagara el maximo)

Sin cobertura

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

Servicios profesionales
para el nacimiento y el
parto

Sin cargo después del
deducible

Sin cobertura

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

Servicios hospitalarios
para el nacimiento y el
parto

Sin cargo después del
deducible

Sin cobertura

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

Si necesita servicios
de recuperacion o
tiene otras
necesidades
especiales de salud

Atencion médica

Sin cargo después del

Sin cobertura

30 visitas por afio.

en el hogar deducible
Limite combinado de 30 visitas para terapias fisicas
Servicios de Sin cargo después del y ocupacionales y servicios quiropracticos. Es

deducible

Sin cobertura

posible que se requiera autorizacion previa.
*Consulte la Seccién 6.

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

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

Circunstancia médica

comudn

Servicios de habilitacién

Sin cargo después del
deducible

Sin cobertura

Limite combinado de 30 visitas para terapias fisicas
y ocupacionales y servicios quiropracticos. Es
posible que se requiera autorizacion previa.
*Consulte la Seccién 6.

Atencion de enfermeria
especializada

Sin cargo después del
deducible

Sin cobertura

30 dias por afio. Se requiera autorizacion previa.
*Consulte la Seccion 6.

Equipo médico duradero

Sin cargo después del
deducible

Sin cobertura

Solo se cubre el equipo médico duradero
considerado. Se requiere autorizacion previa para
articulos de mas de $500.

Servicios en un
programa de cuidados

paliativos

Sin cargo después del
deducible

Sin cobertura

Los beneficios para servicios en un programa de
cuidados paliativos para pacientes hospitalizados o
en su hogar estan cubiertos si usted tiene una
enfermedad terminal. No se requiere autorizacion
los primeros 6 meses, revision clinica los 6 meses
posteriores. *Consulte la Seccién 6.

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

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

Circunstancia médica | Servicios que podria | Provedor dentro de la Provedor Limitaciones, excepciones y otra informacion
comun necesitar red fuera de lared importante
(Usted pagara el minimo)| (Usted pagara el maximo)
Examen de la vista . , - N
" Sin cargo Sin cobertura La cobertura se limita a un examen por afio.
para nifios
Si su hijo necesita Cubre un (1) par de lentes por afio cuando se
servicios dentales o Anteojos para nifios Sin cargo Sin cobertura determina que un cambio en la receta médica es
de la vista necesario por motivos médicos; un (1) par de marcos.
Control dental para , , La cobertura dental para nifios puede adquirirse por
" P Sin cobertura Sin cobertura P 0S P g P
nifos separado como una poliza independiente.

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:
Servicios que su Plan, por lo general, NO cubre (consulte la p6liza o documento del plan para obtener mas informacién y una lista de otros servicios
excluidos).

e Aborto (excepto en casos de violacion, e Atencién dental e Atencién 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

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).

e Atencion quiropractica (30 visitas por afio) e Tratamiento de infertilidad e Servicios de enfermeria privada
e Audifonos
* Para obtener méas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en Pagina 8 de
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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 informacion 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 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 gueja formal o apelacion. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibira por dicha
reclamacion médica. Los documentos de su plan también dan toda la informacién para presentar una reclamacion, una apelacion o una queja formal por cualquier
motivo a su plan. Para obtener méas informacion sobre sus derechos, sobre este aviso 0 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, 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? No se aplica.
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 ayudaré a pagar
un plan en el Mercado.

Servicio de acceso a idiomas:

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

Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-844-817-1600.
Chinese (F13C): 41 3R & Z H SCHIFE By, 154LT3X 4> 544 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.

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 algin 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 célculo de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de cdmo puede este plan cubrir la
P 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

PN

&\

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 va a tener un bebé

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

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

Fractura simple de Mia

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

B El deducible general del plan $9,100 B El deducible general del plan $9,100 B El deducible general del plan $9,100
B Cosequro del especialista 100% B Cosequro del especialista 100% B Cosequro del especialista 100%
B Cosequro del hospital B Cosequro del hospital B Cosequro del hospital

(establecimiento) 100% (establecimiento) 100% (establecimiento) 100%
B Otro coseguro 100% B Otro coseguro 100% B Otro coseguro 100%

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)

Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como:

Visitas en el consultorio del médico de atencién
primaria (incluye la educacion sobre
enfermedades)

Examenes de diagndstico (analisis de sangre)
Medicamentos con receta médica

Equipo médico duradero (glucémetro)

Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como:

Atencion en la sala de emergencias

(incluye suministros médicos)

Examenes de diagndstico (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 $9,100  Deducibles $4,800 Deducibles $2,800
Copagos $0  Copagos $0 Copagos $0
Cosequro $0  Coseguro $0 Cosequro $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 $9,160  El total que Joe pagaria es $4,820 El total que Mia pagaria es $2,800

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 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 nguli ma quy v dang gidp di, cd clu hli vi Friday Health Plans, quy v s0 co quyln dwlc gilp va cd thém thong tin bing ngdn ngl cla minh miln phi. I
néi chuyln vi mit théng dich vién, xin gli 1-844-817-1600.

Chinese: TN R4E, EMEEREIEY A, EBIF Friday Health Plans FERIHHE, mEHEFAEER D EHEIEZEIHENRE BEE #8685, FHE
1-844-817-1600.

Korean: B+ek 751 ITE = FA &7l T 9l & o) A}ero) Friday Health Plans o #3814 ZEo] 2lt}d AsleE 283 =& FEE FAste] dej= 6| & B
glolde T A
Ag)7t &k 22 A 229 B 517] Yl e 1-844-817-1600 2 HF S A 2

Russian: Ecnu y Bac unv NULa, KOTOPOMY Bbl NOMOraeTe, MMEKTCA BONpoce! no nosody Friday Health Plans, 1o Bl uMeeTe npaso Ha DecnnatHoe nony4YyeHns NOMOLWM U
MHhopMaLMK HA Ballem Asbike. [INA pasrosopa ¢ NepeBoa4MKOM NO3BoHUTE No TenedoHy 1-844-817-1600.

Ambharic: ACNP: 029" ACP L0011 0003 (A Friday Health Plans T8¢ had o £4 9°39° haf 078 P ACKlS avL g 0o T a1 AaFu-: hANFCATL 20 AdP12907 1-844-
817-1600 gLm-f-=

Arabic: 51 Sluls Friday Health Plans a= jia g Coaill 380853850 o 0 g @liali gy 5 ezl Cilasleall 5 soebaall e (Jseaall 3 1600-817-844-1 L somso Albisl sae bl a5 g0 S dlnl IS o
2l

German: Falls Sie oder jemand, dem 3ie helfen, Fragen zum Friday Health Plans haben, haben Sie das Recht, kostenlose Hilfe und Informationen in [hrer 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 étes en train d'aider, a des questions a propos de Friday Health Plans, vous avez le droit d'obtenir de 'aide et l'nformation dans votre
langue 4 aucun colt. Pour parler a un interpréte, appelez 1-844-817-1600.

Napali: 2ITE TUTS HTHAT A1 3T HTdGseh! SIH I1EL, aT hilells HGed 16 Gl Friday Health Plans ST 9061 S $1el 3Thal ATTHTITHAT ol 2l TerRIdr
ar PN I3 ATTRR T | BT (SAedaiey) HaT & I A9 1-844-817-1600 AT Bt Ao |

Tagalog: Kung ikaw, o 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 fagasalin, tumawag sa 1-844-817-1600.

Japanese: “F M. TR EBEBEOFOREN @FTL. FndayHeathPlans 22w T ZEHMA & wE L ich, ZFHOSECTHE—FE2ZHRY
CEHRAAFLARNT LA TEIZT. HRELd ) A, HBEREBHEENEGE. 18448171600 £ THEH( F 3 11,

Los productos y servicios son proporcionados por o a través de Friday Health Insurance Company, Inc., una subsidiaria operativa
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Cushite: Isin yookan namni biraa isin deeggartan Friday Health Plans irratti gaaffii yo gabaattan, kaffaltil 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 o521, o5k 4015 a5 o) Sledhl Sl aS ujlal; ol Ga il 455 1600-817-844-1 255 03 s« 2S00 S gl 48 S L Lz 8
anlad Jols pallad aplad sl o,

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: Dbl gl, ma o bl onye | na eyere-aka, nwere ajijl gbasara Friday Health Plans, | nwere chere iwenta nye maka na Imima na asisl gl na akwu gl Igwl. | chir | kwirl onye-ntapla
okwu, kpl 1-844-817-1600.

Yoruba: Bi iwl, tAbi InikIni ti o n raniiwl, ba ni ibeere nipa Friday Health Plans, o ni i1 lafi ri iranw( &ti ifitoniléti gba ni édé rl laisanwd. Lati ba ongbufl kan sIr, pé sdri 1-844-817-
1600.
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