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MASSACHUSETTS

Resumo dos beneficios e cobertura: o que este plano cobre e o que vocé paga pelos servigos cobertos
Preferred Blue® PPO Saver $ 2.900

Periodo de Cobertura: a partir de 01/01/2023

Cobertura para: Individual e Familiar | Tipo de plano: PPO

O documento Resumo de Beneficios e Cobertura (SBC) ajudara vocé a escolher um plano de saide. O SBC mostra como vocé e o plano dividiriam o custo dos servigos de saude cobertos. NOTA:
As informagodes sobre o custo deste plano (chamado de premium) serao fornecidas separadamente. Isto é apenas um resumo. Para obter mais informacdes sobre sua cobertura ou para obter uma cépia

dos termos completos da cobertura, consulte bluecrossma.org/coverage-info. Para definigdes gerais de termos comuns, como valor permitido, cobranca de saldo, co-seguro, co-pagamento, franquia, provedor

ou outros termos sublinhados, consulte o Glossario. Vocé pode ver o Glossario em bluecrossma.org/sbcglossary ou ligue para 1-800-262-BLUE (2583) para solicitar uma copia.

Perguntas importantes

Qual é a franquia total?

Respostas

Contrato individual de US$ 2.900 / contrato
familiar de US$ 5.800.

Por que isso é importante:

Geralmente, vocé deve pagar todos os custos dos provedores até o valor da franquia antes que este plano comece a pagar. Se_vocé

tiver outros membros da familia na apdlice, a franquia familiar geral deve ser paga antes que o plano comece a ser pago.

Existem servigos

coberto antes de cumprir sua

franquia?

Sim. Pré-natal na rede, alguns

medicamentos de valor; preventivo
Cuidado.

Este plano cobre alguns itens e servigos, mesmo que vocé ainda ndo tenha cumprido o valor da franquia. Mas um co-pagamento ou

co-seguro pode ser_aplicado. Por exemplo, este plano cobre certos servigos preventivos sem compartilhamento de custos e antes de vocé

cumprir sua franquia. Veja uma lista de servigos preventivos cobertos em https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-

care-benefits/.

Existem outras

franquias para servigos

especificos?

Vocé né&o precisa cumprir franquias para servicos especificos.

para este plano?

Qual é o limite de desembolso

US$ 6.450 para membros/US$ 12.900 para familias.

O limite de desembolso € o maximo que vocé poderia pagar em um ano pelos servigos cobertos. Se vocé tiver outros membros da familia

neste plano, eles dever&o atingir seus proprios limites de desembolso até que o limite geral de desembolso da familia seja atingido.

O que nao esta incluido no

limite de desembolso?

Prémios, cobrancas de saldo e assisténcia

médica que este plano ndo cobre
cobrir.

Mesmo que vocé pague essas despesas, elas ndo contam para o limite de desembolso direto.

Sim. Veja ggte plano usa uma rede de provedof. Vocé pagara menos se_usar um provedor da rede do plano. Vocé vai bluecrossma.com/findadoctor ou pagar mais se vocé usar um

provedor fora da rede e podera receber yma fafura de um provedor pela diferenga entre a cobranca do provedor e o que seu plano paga (cobranga de saldo). Esteja ciente de que seu

Vocé pagara menos se usar

cartdo de identificagao para obter uma lista gg provedores de rede pode usar um provedor fora da rede para alguns servigos (como trabalho_de laboratério). Verifique os provedores.
um provedor de rede?

com seu provedor antes de obter servigos.

Vocé precisa de um encaminhamento

para consultar um especialista?

Néo. Vocé pode ver o especialista gue vocé escolher sem um encaminhamento.
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iy Todas os custos de copagamento e cosseguro mostrados nesta tabela séo ap6s o pagamentade sua franquia , se uma franquia foraplicavel

Evento Médico Comum

Servigos que vocé pode precisar

Na rede

(Vocé vai pagar o

O que vocé vai pagar

Fora da rede

(Vocé pagara menos)

Limitagoes, excegoes e outros

Informagao importante

Se vocé visitar o consultorio

Visita de cuidados primarios para tratar uma lesdo ou doenga

Sem custo

20% de co-seguro

A franquia aplica-se primeiro; isengéo de
participacéo nos custos da rede para as
duas primeiras consultas de PCP para
diabéticos e/ou especialistas por ano civil,

uma parcela do custo de

ou clinica de um profissional de saude

visita de especialista

Sem custo; Sem
custo / visita de quiropratico;
Sem custo / visita de

acupuntura

20% de_co-sequro; Co-
seguro de 20% / visita

ao quiropratico; 20%
de co-seguro / visita de

acupuntura

telessaude pode ser aplicavel. A franquia
aplica-se primeiro; isengao de participacdo

nos custos da rede para as quas primeiras
consultas de PCP para diabéticos e/ou
especialistas por ano civil; limitado a 12 visitas

de acupuntura parana civil: uma
parcela de

Cuidados preventivos/triagem/imunizacéo

Sem custo

20% de co-seguro

custos de telessaude pode ser aplicavel.
Limitado a programacéo e/ou frequéncia com
base na idade; uma parcela de custos de
telessaude pode ser aplicavel. Vocé pode ter que p
Pergunte ao_seu provedor se os servigos
necessarios sao preventivos. Em seguida,

verifique o que_seu plano pagara.

Se vocé tem um teste

Jeste de diagnastico (raio-x, exame de sangue)

Sem custo

20% de co-seguro

A franquia aplica-se primeiro; pré-__
autorizacdo pode ser necessaria

ET,

Sem custo

20% de co-seguro

[Franquia aplica-se primeiro; pode

agar

ser necessaria autorizacéo prévia
Bl
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Evento Médico Comum

Servigos que vocé pode precisar

Na rede

(Vocé vai pagar o

O que vocé vai pagar

Fora da rede

(Vocé pagara o minimo)

Limitagoes, excegoes e outros

Informagao importante

Se vocé precisar de medicamentos
para tratar sua doenga ou
condi¢ao Mais informagdes

sobre a cobertura de medicamentos
prescritos estédo

disponiveis em bluecrossma.org/medic3
n

Medicamentos genéricos

mais)
10 para medicamentos de
valor) / fornecimento de

servigo de correio $ 25 /

$ 20 / fornecimento de

varejo e todas as taxas
de servigo de correio

Medicamentos de marca preferida

fornecimento de varejo ou $ 50
($ 25 para medicamentos
de valor) / fornecimento de

servigo

$ 50 / fornecimento de

varejo e todas as taxas
de servigo de correio

itiaviedicamentos de marca nao preferencial

de correio $ 45 / fornecimento

de varejo ou $ 135 / servigo

de correio fornecer

$ 90 / fornecimento de

varejo e todas as taxas
de servigo de correio

A franquia aplica-se primeiro, exceto para
determinados medicamentos de valor;
fornecimento de varejo de até 30 dias (servigo de
correio de 90 dias); a participagé@o nos custos pode
ser dispensada para certos medicamentose
suprimentos cobertos; pré-autorizagéo

necessaria para certos medicamer

medicamentos especiais

Compartilhamento de custo
aplicavel (genérico,

preferencial, ndo preferenci

Nao coberto

A franquia aplica-se primeiro; quando
obtido em uma farmacia especializada designada;

pré-autorizagéQ necessaria para certos
medicamentos

A franquia aplica-se primeiro; pré-

o,
Taxa de instalagéo (por exemplo, centro de cirurgia ambulatorial) Sem custo 20% de co-seguro autorizacdo necessaria para determinados
Se vocé tem cirurgia servigos
ambulatorial A franquia aplica-se primeiro; pré-
Honorarios do médico/cirurgizo Sem custo 20% de co-seguro autorizacio necessaria para determinados
servigos
A franquia aplica-se primeiro; copagamento
Pronto Socorro $ 150 / visita $ 150 / visita dispensado se admitido ou para estadia de
Se vocé precisar de atencao observagao
médica imediata Transporte médico de emergéncia Sem custo Sem custo Franguia aplica-se primeiro
A franquia aplica-se primeiro; uma parcela de
urgente qual Sem custo 20% de co-seguro

ntos

custos de telessaide pode ser aplicavel
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Evento Médico Comum

Servigos que vocé pode precisar

O que vocé vai pagar

Na rede

(Vocé vai pagar o

Fora da rede

(Vocé pagara menos)

Limitagoes, excegoes e outros

Informagao importante

Se vocé tem uma internagao hospitalar

Taxa de instalagao (por exemplo, quarto de hospital)

mais)

Sem custo

20% de co-seguro

A franquia aplica-se primeiro; pré

autorizagdo / autorizagdo necessaria para

determinados servigos

Honorarios do médico/cirurgiao

Sem custo

20% de co-seguro

A franquia aplica-se primeiro; pré
autorizagdo / autorizagdo necessaria para

determinados servigos

Se voceé precisar de servigos de
saude mental, satde
comportamental ou abuso de substane

Servigos ambulatoriais

Sem custo

20% de co-seguro

A franquia aplica-se primeiro; uma parcela dos
custos de telessaude pode ser aplicavel;

pré-autorizacdo necessaria para
determinados servigos

cias

Servigos de internagéo

Sem custo

20% de co-seguro

A franquia aplica-se primeiro; pré
autorizagdo / autorizagdo necessaria para

determinados servigos

Visitas ao escritério

Sem custo

20% de co-seguro

A franquia aplica-se primeiro, exceto no pré-

Servigos profissionais de parto/parto

Sem custo

20% de co-seguro

Se voceé esta gravida

Servigos de instalagdo de parto/parto

Sem custo

20% de co-seguro

natal da rede; o compartilhamento de custos
nao se aplica a servigos preventivos

na rede; os cuidados de maternidade podem

incluir exames e servigos descritos em
outra parte do SBC (ou seja, ultrassom);

uma parcela de custos de telessaude pode

ser aplicavel
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Evento Médico Comum

Servigos que vocé pode precisar

Na rede

(Vocé vai pagar o

O que vocé vai pagar

Fora da rede

(Vocé pagara menos)

Limitagoes, excegoes e outros

Informagao importante

Se vocé precisar de ajuda para se

recuperar ou tiver outras necessidades

especiais de saude

Cuidados de saude em casa

mais)

Sem custo

20% de co-seguro

A franquia aplica-se primeiro; pré

autorizagdo necessaria

servigos de reabilitacao

Sem custo para
servicos ambulatoriais;
Sem custo para

servigos de internagédo

20% de co-seguro para

servicos ambulatoriais;
20% de co-seguro para

servigos de internagéo

A franguia aEIica-se primeiro; limitado a 60
consultas ambulatoriais por ano civil (exceto
para autismo, atendimento domiciliar de saude
e fonoaudiologia); limitado a 60 dias por ano civil
para internacdes; uma parcela dos
custos de telessaude pode ser aplicavel; pré-
autorizagdo necessaria para

determinados servicos

servigos de habilitagéo

A franquia aplica-se primeiro; limites de
cobertura de terapia de reabilitagdo ambulatorial

se aplicam; limites de cobertura dispensados para

Sem custo 20% de co-seguro
servigcos de intervencéo precoce para
criangas elegiveis; uma parcela de custos de
telessalde pode ser aplicavel
A franguia aEIica-se primeiro; limitado a 100 dias
cuidados de enfermagem qualificados Sem custo 20% de co-seguro por ano civil; pré autorizacéo

necessaria

Equipamento médico duravel

20% de co-seguro

40% de co-seguro

A franquia aplica-se primeiro; participagao nos
custos dentro da rede dispensada para uma

bomba de mama por nascimento, incluindo

suprimentos (co-seguro de 20% para fora da rede)

A franquia aplica-se primeiro; pré-

Se seu filho precisa de cuidados

dentarios ou oftalmolégicos

0, . ~ 2 . .
servicos de cuidados paliativos Sem custo 20% de co-seguro autorizacdo necessaria para determinados
servigos
. . . 0, .
exame de vista infantil Sem custo 20% de co-seguro Limitado a um exame a cada 24 meses
Oculos infantil N&o coberto N&o coberto Co- Nenhum

Check-up odontolégico infantil

Gratuito para
membros com fissura

palatina/labio
leporino

seguro de 20% para

membros com fissura

palatina/labio
leporino

Limitado a membros menores de 18 anos
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Servigos Excluidos e Outros Servigos Cobertos: Servigos

que Seu Plano Geralmente NAO Cobre (Verifique sua apélice ou documento do plano para obter mais informagoes e uma lista de outros servigos excluidos.) + Oculos infantis « Cirurgia estética

« Atendimento odontolégico

» Enfermagem privada
(adulto) « Cuidados de longo prazo

Outros servigos cobertos (Limitagdes podem ser aplicadas a esses servigos. Esta ndo é uma lista completa. Consulte o documento do seu plano.) « Acupuntura (12
visitas por ano civil) « Cirurgia bariatrica « Tratamento » Cuidados rotineiros com os pés (somente para pacientes com doenga
quiropratico « Aparelhos Cuidados ndo emergenciais ao viajar para fora do pais circulatoria sistémica)

auditivos (US$ 2.000 por NOS

* Tratamento de infertilidade

Programas de perda de peso (US$ 150 por ano civil por
ouvido a cada 36 meses para associados com 21 anos ou menos)

politica)

+ Atendimento oftalmoldgico de rotina - adulto (um exame a cada
24 meses)
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Seus direitos para continuar a cobertura: existem agéncias que podem ajudar se vocé quiser continuar sua cobertura apds o término. As informagdes de contato dessas agéncias sdo: US Department of Labor,

Employee Benefits Security Administration em 1-866-444-EBSA (3272) ou www.dol.gov/ebsa/healthreform e US Department of Health and Human Services em 1 -877-267-2323 x61565 ou www.cciio.cms.gov. O

departamento de seguros do seu estado também pode ajudar. Se vocé for residente de Massachusetts, pode entrar em contato com a Divisdo de Seguros de Massachusetts pelo telefone 1-877-563-4467 ou www.mass.gov/

doi. Outras opgdes de cobertura também podem estar disponiveis para vocé, incluindo a compra de cobertura de seguro individual por meio do Health Insurance Marketplace. Para obter mais informagdes sobre o

Marketplace, visite www.HealthCare.gov ou ligue para 1-800-318-2596. Para obter mais informagdes sobre a possibilidade de comprar cobertura individual por meio de uma bolsa estadual, vocé pode entrar em

contato com o mercado do seu estado, se aplicavel. Se vocé for residente de Massachusetts, entre em contato com o Massachusetts Health Connector visitando www.mahealthconnector.org. Para obter mais informagdes

sobre seus direitos de continuar com a cobertura do empregador, entre em contato com o patrocinador do plano. (Um patrocinador do plano geralmente ¢ o empregador ou organizagcdo do membro que fornece cobertura

de salde em grupo para 0 membro.)

Seus direitos de reclamacao e apelacao: Existem agéncias que podem ajudar se vocé tiver uma reclamagao contra seu plano por uma recusa de uma reivindicagéo. Essa reclamacéo é chamada de

reclamacado ou apelacdo. Para obter mais informagdes sobre seus direitos, consulte a explicagdo dos beneficios que vocé recebera por essa reivindicagdo médica. Os documentos do seu plano também fornecem

informagdes completas sobre como enviar uma reivindicacéo, apelacdo ou reclamacéo por qualquer motivo ao seu plano. Para obter mais informagdes sobre seus direitos, este aviso ou assisténcia, ligue para

1-800-472-2689 ou entre em contato com o patrocinador do seu plano. (Um patrocinador do plano geralmente € o empregador ou organizagéo do membro que fornece cobertura de salide em grupo para o membro.)

Vocé também pode entrar em contato com o Escritério de Protegao ao Paciente em 1-800-436-7757 ou www.mass.gov/hpc/opp.

Este plano oferece Cobertura Essencial Minima? Sim.

A Cobertura Essencial Minima geralmente inclui planos, seguro saude disponivel no Marketplace ou outras apdlices de mercado individuais, Medicare, Medicaid, CHIP, TRICARE e outras coberturas especificas. Se

vocé for elegivel para certos tipos de Cobertura Essencial Minima, vocé pode nao ser elegivel para o crédito de imposto premium.

Este plano atende aos Padrées de Valor Minimo? Sim.

Se o seu plano n&o atender aos Padrdes de Valor Minimo, vocé pode se qualificar para um crédito de imposto premium para ajuda-lo a pagar por um plano por meio do Marketplace.

Isencéo de responsabilidade: Este documento contém apenas uma descricéo parcial dos beneficios, limitagdes, exclusdes e outras disposigdes deste plano de salide. Ndo é uma politica. E apenas uma visdo
geral. Ele n&o fornece todos os detalhes desta cobertura, incluindo beneficios, exclusdes e limitagdes da apdlice. Caso haja discrepancias entre este documento e a apdlice, os termos e condigdes da apdlice

prevalecerao.

Para ver exemplos de como esse plano pode cobrir os custos de uma situagdo médica de amostra, consulte a préxima segédo.
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Sobre estes exemplos de cobertura:

Este néo é um estimador de custos. Os tratamentos mostrados s&o apenas exemplos de como este plano_pode cobrir cuidados meédicos. Seus custos reais seréo diferentes, dependendo dos cuidados reais

que voceé recebe, dos pregos cobrados pelos provedores e de muitos outros fatores. Foco nos valores de compartilhamento de custos (franquias, copagamentos e cosseguros) e servicos excluidos do plano. Use

essas informacdes para comparar a parte dos custos que vocé pode pagar em diferentes planos de salde. Observe que esses exemplos de cobertura sdo baseados apenas em cobertura propria.

Peg esta tendo um bebé (9 meses

de pré-natal na rede e um parto no hospital)

Gerenciando o diabetes tipo 2 de Joe (um ano de
cuidados de rotina na rede de uma condigdo bem
controlada)

Fratura Simples de Mia (consulta
de pronto-socorro dentro da rede e atendimento de
acompanhamento)

¥ Franquia geral do plano § Co-pagamento $2.900 ¥y Franquia global do plano § Co-pagamento $2.900 y Franquia global do plano § Copagamento $2.900
da taxa de entrega y Co- $ por visita de especialista y Co- $ por visita de especialista y $
pagamento da taxa de 0 pagamento por visita de cuidados 0 Copagamento por pronto-socorro 0%
instalagdo y Co-pagamento de testes de diagnéstico $0$0  primarios y Co-pagamento por exames de diagnéstico $0$0  § copagamento por servigos de ambulancia 150 $ 0
Este evento EXEMPLO inclui servicos como: Este evento EXEMPLO inclui servicos como: Este evento EXEMPLO inclui servigos como:
Consultas especializadas (pré-natal) Visitas ao consultdrio do médico de cuidados primarios (incluindo Atendimento de emergéncia (incluindo suprimentos
Servigos profissionais de parto/parto educagdo sobre a doenca) médicos)
Servigos de parto/parto Testes de diagnostico (exames de sangue) Exame de diagndstico (raio-x)
Exames de diagnéstico (ultrassonografias e exames de sangue) Medicamentos prescritos Equipamento médico duravel (muletas)
Consulta especializada (anestesia) Equipamento médico duravel (medidor de glicose) Servigcos de reabilitacdo (fisioterapia)
Custo Total de Exemplo $12.700 Custo Total de Exemplo $ 5.600 Custo Total de Exemplo $2.800
Neste exemplo, Peg pagaria: Neste exemplo, Joe pagaria: Neste exemplo, Mia pagaria:
Compartilhamento de custos Compartilhamento de custos Compartilhamento de custos

Franquias $2.900 Franquias $ 2.900 Franquias $2.800
Copagamentos $10 Copagamentos $ 400 Copagamentos $
Cosseguro $0 Cosseguro $0 Cosseguro 0%0

O que néo esta coberto O que néo esta coberto O que ndo esta coberto
Limites ou exclusdes $ 60 Limites ou exclusdes $20 Limites ou exclusdes $
O total que Peg pagaria é $2.970 O total que Joe pagaria é $ 3.320 O total que Mia pagaria é 0$2.800

O plano seria responsavel pelos demais custos desses servigos cobertos pelo EXEMPLO.

001634060 80-0232MM1-1-23 (9/22)

© Marcas registradas da Blue Cross e Blue Shield Association. © 2023 Blue Cross and Blue Shield of Massachusetts, Inc., ou Blue Cross and Blue Shield of Massachusetts HMO Blue, Inc
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I ' CONFORMIDADE MCC

MASSACHUSETTS ]

Este plano de saude atende aos Padrbes Minimos de Cobertura Creditavel para
residentes de Massachusetts que entraram em vigor em 1° de janeiro de 2014,
como parte da Lei de Reforma do Sistema de Saude de Massachusetts.

A Blue Cross Blue Shield de Massachusetts é uma licenciada independente da Blue Cross e da Blue Shield Association. ® Marcas Registradas da Blue Cross e Blue Shield Association.
© 2023 Blue Cross e Blue Shield de Massachusetts, Inc., ou Blue Cross e Blue Shield de Massachusetts HMO Blue, Inc.
001652563 55-0647 (22/06)
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+@ ' AVISO DE NAO DISCRIMINAGAO

MASSACHUSETTS _--------

A Blue Cross Blue Shield de Massachusetts cumpre as leis federais de direitos civis aplicaveis e nao
discrimina com base em raca, cor, nacionalidade, idade, deficiéncia, sexo, orientacao sexual ou identidade
de género. Ele ndo exclui as pessoas ou as trata de maneira diferente por causa de racga, cor,
nacionalidade, idade, deficiéncia, sexo, orientagdo sexual ou identidade de género.

_ Se vocé acredita que a Blue Cross Blue Shield de

Massachusetts falhou em fornecer esses servicos ou

. discriminou de outra forma com base em raga, cor, nacionalidade,
Blue Cross Blue Shield
idade, deficiéncia, sexo, orientagao sexual ou identidade de
de Massachusetts fornece: género, vocé pode registrar uma reclamagao com o Coordenador

de Direitos Civis pelo correio no Coordenador de Direitos Civis,
* Auxilios e servigos gratuitos para pessoas com deficiéncia Blue Cross Blue Shield de Massachusetts, One Enterprise

se comunicarem efetivamente conosco, como intérpretes Drive, Quincy, MA 02171-2126; telefone em 1-800-472-2689
qualificados de linguagem de sinais e informages escritas (TTY: 711); fax em 1-617-246-3616; ou envie

em outros formatos (impressdes grandes ou outros formatos). um e-mail para civilrightscoordinator@bcbsma.com

« Servigos linguisticos gratuitos para pessoas cujo idioma
principal ndo é o inglés, como intérpretes qualificados e

Informagdes escritas em outros idiomas. Se precisar de ajuda para registrar uma reclamagao, o

Coordenador de Direitos Civis esta disponivel para ajuda-lo.

Se precisar desses servicos, ligue para o Atendimento ao Membro no Vocé também pode registrar uma reclamagéo de direitos

numero que consta em seu cartéo de identificaco. civis junto ao Departamento de Salde e Servigos Humanos

dos EUA, Escritorio de Direitos Civis, on-line em
ocrportal.hhs.gov; por correio nos EUA

Departamento de Saude e Servicos Humanos, 200 Independence
Avenue, SW Sala 509F, Edificio HHH, Washington, DC 20201; por

telefone em 1-800-368-1019 ou 1-800-537-7697 (TDD).

Os formularios de reclamagao estéo disponiveis em hhs.gov.

A Blue Cross Blue Shield de Massachusetts € uma licenciada independente da Blue Cross e da Blue Shield Association. ® Marcas Registradas da Blue Cross e Blue Shield Association. © 2023
Blue Cross e Blue Shield de Massachusetts, Inc., ou Blue Cross e Blue Shield de Massachusetts HMO Blue, Inc. 001651238
55-1487 (22/06)
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Recursos de traducao
O

. e . . ECUR DE TRAD .
e Proficiéncia dos Servigos de RSSiSt€Reha IEml@Aletlca
MASSACHUSETTS

Proficiéncia dos Servigos de Assisténcia Linguistica

Espanhol/Espafiol: ATENCAO: Se vocé fala espanhol, servigos gratuitos de assisténcia linguistica estao disponiveis para vocé. Ligue para o nimero de Atendimento

ao Cliente em seu cartéo de identificagao (TTY: 711).

Portuguese/Portugués: ATENCAO: Se fala portugués, sdo-lhe disponibilizados gratuitamente servigos de assisténcia de idiomas. Telefone para os Servigos aos Membros,

através do nimero no seu cartdo ID (TTY: 711).

Chinés/chinés simplificado: Observacéo: se voceé fala chinés, podemos fornecer assisténcia linguistica gratuita. Ligue para os Servigos para Membros no nimero que consta no seu

cartao de identificagdo (nimero TTY: 711).

Crioulo haitiano/Crioulo haitiano: ATENGAO: Se vocé fala crioulo haitiano, servigos de assisténcia linguistica estao disponiveis para vocé gratuitamente. Ligue para o nimero

dos Servigos para Membros no seu cartao de identificagéo (Servigo para Deficientes Auditivos TTY: 711).

Vietnamita/Vietnamita : OBSERVAGAO: Se vocé fala vietnamita, os servigos de assisténcia linguistica s&o fornecidos gratuitamente. Ligue para os Servigos para Membros no nimero

que consta no seu cartdo de identificagao (TTY: 711).

Russo/Russo: ATENGAO: se voce fala russo, pode usar os servigos gratuitos de intérprete. Ligue para o Atendimento ao Cliente no nimero do seu cartdo de identificagdo (TTY: 711).

Arabe: Atencdo: Se

vocé fala arabe, os servigos de assisténcia linguistica s@o fornecidos gratuitamente para vocé. Ligue para os Servigos para membros no nimero em seu ID (TTY: 711).

vy 127 v

Mon-Khmer, Cambojano / yy

y y ¥ Vocabulario para o Governo Real do Camboja de acordo
¥ y

v

com sua bibligteca de servigo (TTY: 711). yy 1
y v

§
Francés/Frangais: ATENCAO: Se vocé fala francés, os servigos de assisténcia linguistica estao disponiveis gratuitamente. Ligue para os Servigos para Membros no nimero

indicado no seu cartao de seguro (TTY: 711).

Italiano/Italiano: ATENCAO: se vocé fala italiano, servigos gratuitos de assisténcia linguistica estéo disponiveis para vocé. Ligue para os Servigos para Membros no nimero que

consta no seu cartdo de identificagédo (TTY: 711).

Coreano/Coreano: ATENCAO: Se vocé fala coreano, servigos de assisténcia linguistica, gratuitos, estdo disponiveis para vocé. Ligue para os Servicos para Membros usando

o nimero de telefone em seu cartdo de identificagao (TTY: 711).

Grego/Grego: ATENCAO: Se vocé fala grego, servigos de assisténcia linguistica estéo disponiveis para vocé, Grego/Grego: ATENGAO: Se vocé fala grego, servigos de assisténcia linguistica estio
disponiveis para vocé, gratuitamente. Ligue para os Servigos para Membros no nimero do seu cartdo de identificagdo gratuitamente. Ligue para os Servigos para Membros no nimero do seu cartdo de identificagdo

(TTY: 711). (TTY: 711).

Blue Cross Blue Shield de Massachusetts € um licenciado independente da Blue Cross and Blue Shield Association

A Blue Cross Blue Shield de Massachusetts é uma licenciada independente da Blue Cross e da Blue Shield Association.




Machine Translated by Google

Polonés/Polonés: ATENGAO: As pessoas que falam polonés podem usar a assisténcia linguistica gratuitamente. Ligue para os Servicos de Segurados no nimero em seu ID (TTY: 711).

Hindi/yyyyy: NOTA: Se vocé é um falante nativo, servicos de interpretag@o e interpretag@o estéo disponiveis gratuitamente. O seu ID sera enviado para os servi¢os para me}r}nbros.
yy y 5 W

Ligue para o nimero no cartéo (td.td.wy.: 711).
Gujarati/Gujarati: Observagao: se vocé fala Gujarati, tem acesso aos servigos de suporte ao panico. Ligue para o Servigo de Atendimento ao Membro no nimero fornecido em seu cartdo de

identificagdo Tamaya (TTY: 711).

Tagalog/Tagalog: AVISO: Se vocé fala o idioma tagalo, servigos gratuitos de assisténcia linguistica estéo disponiveis para vocé. Ligue para os Servigos para Membros no nimero que consta

no seu cartdo de identificagao (TTY: 711).

Japonés/Japonés: Aviso: Para aqueles que falam japonés, um servigo gratuito de assisténcia linguistica esta disponivel. Ligue para os Servigos para Membros usando o nimero de

telefone em seu cartao de identificagéo (TTY: 711).

Aleméao/Deutsch: ATENGAO: Se vocé fala alemao, o suporte para idiomas estrangeiros esté disponivel gratuitamente. Ligue para os Servigos para Membros usando o nimero do seu cartdo de

identificagao (TTY: 711).

.
:Persa Nota: Se QWQa

for farsi, os servigos de assisténcia linguistica serao fornecidos gratuitamente. Ligue para os Servigos para membros no nimero de telefone listado em seu cartédo de identificagdo (TTY: 711).

b . agua agua Sim - ioa Oh
Lingua LM@%@@@@r atengéo: aﬂrﬁpda a lingua Lao, aprem como aprender a lingua da lingua Lao. Ligue para o nimero de telefone para obter o nimero de telefone na sua area (TTY:

711). Navajo/Diné Bizaad: BAA IKOHWIINDZIN DOO&G&: Din4 k'ehj7 y1n7[t'i'go saad bee y1t'i' 47 t'11j77k'e bee n7k1'a'doowo[go 47 n1'ahoot'i . D77 bee an7tah7g7

ninaaltsoos bine'd44' n0omba bik1'7g7ij8' b44sh bee hod77Inih (TTY: 711).
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