Resumen de beneficios y cobertura: lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos Periodo de cobertura: del 01/01/2021 al 12/31/2021

Scott and White Health Plan: BSW Elite Gold HMO 002 - 40788TX0460002-00

Cobertura para: miembro/familia | Tipo de plan: HMO

El Resumen de beneficios y cobertura (SBC) le ayudara a elegir un plan de salud. El SBC le muestra como usted y el plan compartirian
el costo de los servicios cubiertos de atencion médica. NOTA: La informacion sobre el costo de este plan (Ilamado prima) se brindara por
separado. Este es solo un resumen. Para obtener méas informacidn sobre su cobertura o para obtener una copia de los términos completos de la
cobertura, llame al 844-633-5325 o visite https://swhp.org/Portals/0/PDFs/plandocs/2021/SWHP_2021_GHIW1D02_EOC_SP.pdf. Para consultar definiciones

generales de términos comunes, como monto permitido, facturacién de saldos, coseguro, copago, deducible, proveedor, u otro término subrayado, consulte el

Glosario. Puede consultar el Glosario en healthcare.gov/sbc-glossary o llamar al 844-633-5325 para solicitar una copia.

¢Cual es el deducible
general?

Preguntas importantes Por qué es importante:

$0 por miembro / $0 por familia

Consulte la tabla de Acontecimientos médicos comunes mas abajo para ver los costos de los
servicios que cubre este plan.

¢ Hay servicios cubiertos

especificos?

antes de alcanzar su No Este plan no tiene deducible.

deducible?

¢ Hay otros deducibles

para servicios No No tiene que cumplir con los deducibles para los servicios especificos.

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

$8,550 por miembro / $17,100
por familia

El limite de gastos de bolsillo es el monto maximo que puede pagar en un afio por los servicios
cubiertos. Si tiene otros familiares en este plan, tienen que alcanzar sus propios limites de
gastos de bolsillo hasta que se haya alcanzado el limite de gastos de bolsillo familiar general.

¢Qué se excluye en
el limite de gastos
de bolsillo?

Las Primas y la atenciéon médica
que este plan no cubre.

Aunque pague estos costos, no se tienen en cuenta para el limite de gastos de bolsillo.

¢Pagara menos si usa
un proveedor de la red?

Si. Para obtener una lista de los
proveedores de la red, visite
swhp.org o llame al 844-633-5325.

Este plan usa una red de proveedores. Pagara menos si usa un proveedor de la red del plan.
Pagara mas si usa un proveedor fuera de la red, y podria recibir una factura de un proveedor
por la diferencia entre el cargo del proveedor y lo que paga su plan (facturacion de saldos).
Debe tener en cuenta que su proveedor de la red podria usar un proveedor fuera de la red
para algunos servicios (como analisis de laboratorio). Consulte con su proveedor antes de
recibir servicios.

¢Necesita una remision
para ver a un especialista?

No

Puede consultar al especialista que elija sin una remision.

092020

Pagina1de7

(HHS - Nimero de control de OMB: 0938-1146/Fecha de vencimiento: 10/31/2022)


https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#premium
https://swhp.org/Portals/0/PDFs/plandocs/2021/SWHP_2021_GHIW1D02_EOC_SP.pdf
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#allowed-amount
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#balance-billing
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#provider
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#out-of-pocket-limit
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#out-of-pocket-limit
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#out-of-pocket-limit
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#out-of-pocket-limit
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#out-of-pocket-limit
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#out-of-pocket-limit
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#out-of-pocket-limit
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#out-of-pocket-limit
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#out-of-pocket-limit
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#out-of-pocket-limit
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#premium
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#out-of-pocket-limit
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#network-provider
http://firstcare.com/en/Find-a-Provider
https://www.swhp.org/
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#provider
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#network
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#provider
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#network
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#out-of-network-provider
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#provider
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#provider
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#balance-billing
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#network-provider
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#out-of-network-provider
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#provider
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#referral
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#referral
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#specialist
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#specialist
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#referral

4 Todos los costos de copago y coseguro que se muestran en esta tabla se aplican después de haber alcanzado su deducible, en caso de que se aplique
un deducible.

Lo que pagara - _
Limitaciones, excepciones y otra

Acontecimiento médico Servicios que puede

comun necesitar Proveedor participante Proveedor no participante informacion importante
(pagara menos) (pagara mas)
Visita a un médico de Pacientes adultos:
atencion primaria para Copago de $45 por visita :
tratar una lesion o Pacientes pediatricos: Sin cobertura _
enfermedad Sin cargo (de 0 a 18 afios) Ninguna
Si visita el consultorio
o la clinica de un Visita a un especialista Copago de $80 por visita Sin cobertura
proveedor de atencion
médica Es posible que deba pagar por los
Atencién preventiva/ servicios que no sean preventivos.
pruebas de deteccidn/ Sin cargo Sin cobertura Preguntele a su proveedor si los
vacunas servicios necesarios son preventivos.
Luego, verifique qué pagara el plan.
Pruebas de diagndstico
(radiografia, analisis 20% Sin cobertura Ninguna
de sangre)
ﬁ:\sei(laen::z"za Los servicios que requieran
o o autorizacion previa y no estén
(DTl?E%ICE)IS:’uCI(QDI\%) FiMagenes | 209 Sin cobertura autorizados previamente seran
’ denegados. Visite swhp.org o llame
al 844-633-5325.
Si necesita Medicamentos preventivos | _ Los Copagos son para un suministro
medicamentos para de la Ley de Atencion Sin cargo Sin cobertura de 30 dias. Los medicamentos de
tratar su enfermedad Médica Asequible (ACA) mantenimiento estan permitidos para
o afeccion . , . un suministro de hasta 90 dias por
Hay mas informacion Né\glrgéol\slledlcamentos Copago de $15 por receta Sin cobertura tres (3) copagos si se obtienen a
disponible sobre la g través de una farmacia de
cobertura de Nivel 2: Medi t . Baylor Scott & White o de una
medicamentos d(leV%ar'ca g?é?gmg; o8 Copago de $55 por receta Sin cobertura farmacia participante. Pedido por
recetados en correo: disponible para un suministro
https://swhp.org/en- Nivel 3: Medicamentos . de 1 a 90 dias. Los medicamentos
us/members/manage- no preferidos Copago de $150 porreceta  Sin cobertura que no son de mantenimiento y que

* Para obtener més informacidn sobre las limitaciones y las excepciones, consulte el plan o la documentacion de la pdliza en swhp.org.
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Acontecimiento médico
comun

Servicios que puede
necesitar

Lo que pagara

Proveedor participante
(pagara menos)

Proveedor no participante

(pagara mas)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

your-plan/pharmacy-

se obtienen a través de pedidos por

information. Nivel 4: Medicamentos correo estan limitados a un suministro
especializados y . méximo de 30 dias. Algunos
medicamentos contra Copago de $500 por receta Sin cobertura medicamentos especializados
el cancer para uso oral pueden requerir autorizacion previa.
Suministro de 30 dias unicamente.
Tarifa del centro " .
Si se le realiza una (p te)Ji (ien.tro qUirurgiCO 20% Sin cobertura :Stsofggv(ljf(l)?]sp?’lejageyqﬁloereasrt]én
intervencion quirurgica ambulatorio) autorizados previamente seran
ambulatoria Honorarios del denegados. Visite swhp.org o llame
0 ,
médico/cirujano 20% Sin cobertura al 844-633-5325.
El copago de la sala de emergencias
Atencién en la sala . . no se aplica si el episodio tiene como
de emergencias Copago de $750 por visita Copago de $750 por visita resultado la hospitalizacion por la
5 et misma afeccion dentro de las 24 horas.
i necesita atencion
meédica inmediata g(raagrsn%orrteenn;izdmo Copago de $750 por servicio | Copago de $750 por servicio
ce emergencia Ninguna
Atencién de urgencia Copago de $80 por visita Copago de $80 por visita

Tarifa del centro (p. €j.,

Los servicios que requieran

o ,
Si tiene una habitacion del hospital) 20% Sin cobertura autorizacion previa y no estén
hosnitalizacién autorizados previamente serén
P Honorarios del 20% i cahEi denegados. Visite swhp.org o llame
médico/cirujano ° al 844-633-5325.
Copago de $45 por visita al

Si necesita servicios

de salud mental, salud
conductual o por abuso
de sustancias

Servicios para pacientes
externos

Servicios para pacientes
internados

consultorio, 20% para otros
servicios para pacientes
externos

20%

Sin cobertura

Sin cobertura

Los servicios que requieran
autorizacion previa y no estén
autorizados previamente seran
denegados. Visite swhp.org o llame
al 844-633-5325.

* Para obtener més informacidn sobre las limitaciones y las excepciones, consulte el plan o la documentacion de la pdliza en swhp.org.
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Lo que pagara
Servicios que puede Limitaciones, excepciones y otra

Proveedor participante Proveedor no participante informacion importante
(pagara menos) (pagara mas)

Acontecimiento médico

comun necesitar

El costo compartido no se aplica a la
atencién preventiva. Segun el tipo de
servicio, se puede aplicar un copago,
Visitas al consultorio Copago de $45 por visita Sin cobertura un cosequro o un deducible. La
atencién de maternidad puede incluir
pruebas y servicios descritos en otras
partes del SBC (p. ej., ecografia).
Si esta embarazada Servicios profesionales 20 Sin cobert La atencion de internacion de la
para nacimiento/parto ° In cobertura madre y del recién nacido en un
centro de atencion médica esta
cubierta durante un plazo minimo de
- 48 horas después de un parto vaginal
S:glﬁ:\);r?]?eﬁ{]of;:;{:)o 20% Sin cobertura sin complicaciones y 96 horas
después de un parto por cesarea
sin complicaciones.
Alencion medica 20% Sin cobertura
a domicilio Los servicios que requieran
autorizacion previa y no estén
Servicios de rehabilitacion | Copago de $45 por visita Sin cobertura autorizados previamente seran
denegados. Visite swhp.org o llame
. o . . al 844-633-5325.
Servicios de habilitacion Copago de $45 por visita Sin cobertura
f’i necesita axuda t‘?" Se limita a 25 dias por afio del plan.
;:::ﬁgig%‘:&gs Ll Los servicios que requieran
. Atencion de enfermeria 0 . autorizacion previa y no estén
especiales de salud especializada 20% Sin cobertura autorizados previamente seran
denegados. Visite swhp.org o llame
al 844-633-5325.
Equipo médico duradero 20% Sin cobertura Iéﬁtsozigvcl%(r)]sp?gageﬁﬁfg\sr:én
S autorizados previamente seran
ervicios de cuidados o : denegados. Visite swhp.org o llame
paliativos 20% Sin cobertura al 844-633-5325.

* Para obtener mas informacion sobre las limitaciones y las excepciones, consulte el plan o la documentacién de la péliza en swhp.org.
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Acontecimiento médico

comun

Servicios que puede

necesitar

Proveedor participante

(pagara menos)

Lo que pagara

Proveedor no participante

(pagara mas)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Si su hijo necesita
atencion dental
u oftalmolégica

Examen de la vista

Se limita a un examen de la vista

para nifios Copago de $80 por visita Sin cobertura oor afio del plan.
Anteojos para nifios Copago de $80 por par Sin cobertura Se limita a un par de anteojos por afio

del plan.

Control dental para
pacientes pediatricos

Sin cobertura

Sin cobertura

Ninguna

* Para obtener mas informacion sobre las limitaciones y las excepciones, consulte el plan o la documentacién de la péliza en swhp.org. Pagina 5 de 7
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Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Servicios que su Plan, por lo general, NO cubre (consulte la documentacion de su pdliza o el plan para obtener mas informacién y una lista de otros
servicios excluidos).

e Aborto (excepto en casos de violacion, e (Cirugia estética e Atencidn que no sea de emergencia cuando viaja
incesto o cuando la vida de la mujer e Atencion dental (pacientes adultos fuera de los EE. UU.
esta en peligro) y pediatricos) o Atencion oftalmoldgica de rutina (pacientes adultos)

e Acupuntura e Tratamiento de la Infertilidad e Atencion de los pies de rutina

e (Cirugia bariatrica e Atencién a largo plazo e Programas para la pérdida de peso

Otros servicios cubiertos (Pueden aplicarse limitaciones a estos servicios. Esta no es una lista completa. Consulte la documentacion de su plan).

e Atencidn quiropréactica (incluida en e Audifonos (se limitan a un dispositivo e Servicio privado de enfermeria (se limita
los servicios de rehabilitacion y los por oido cada 3 afios) a 60 visitas por afio del plan cuando es
servicios de habilitacion) médicamente necesario y esta

autorizado previamente)

Sus derechos de continuar la cobertura: Hay agencias que pueden ayudar si desea continuar con su cobertura después de que finalice. Esta es la informacién de
contacto de esas agencias: Scott and White Health Plan: 844-633-5325, swhp.org. Departamento de Seguros de Texas: 800-578-4677, tdi.texas.gov. Administracién
para la Seguridad de los Beneficios del Trabajador del Departamento de Trabajo: 866-444-EBSA (3272), dol.gov/agencies/ebsa/about-ebsa/ask-a-question/ask-ebsa.
Es posible que también haya otras opciones de cobertura disponibles para usted, como comprar 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 800-318-2596.

Sus derechos de apelaciones y quejas formales: Hay agencias que pueden ayudar si tiene una queja sobre su plan por la denegacidn de un reclamo. Esta queja
se denomina queja formal o apelacién. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibira para dicho reclamo
médico. La documentacion de su plan también proporciona informacion completa sobre la manera de presentar un reclamo, una apelacion o una gueja formal por
cualquier motivo ante su plan. Para obtener méas informacion sobre sus derechos, este aviso o para recibir asistencia, comuniquese con las siguientes entidades:
Scott and White Health Plan: 844-633-5325, swhp.org. Departamento de Seguros de Texas: 1-800-578-4677, tdi.texas.gov.

¢ Este plan proporciona Cobertura esencial minima? Si.

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

¢ Este plan cumple con los estandares de valor minimo? Si.
Si su plan no cumple con los Estandares de valor minimo, usted puede ser elegible para recibir un crédito fiscal para primas para ayudarlo a pagar un plan a traves
del Mercado.

Servicios de acceso a idiomas:
Espafiol (Spanish): Para obtener asistencia en espafiol, llame al 844-633-5325.

] Para ver casos de como este plan podria cubrir costos para una situacion médica de ejemplo, consulte la siguiente seccion.

* Para obtener més informacidn sobre las limitaciones y las excepciones, consulte el plan o la documentacion de la pdliza en swhp.org. Pagina 6 de 7


https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
http://www.firstcare.com/en/Home
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#excluded-services
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#rehabilitation-services
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#habilitation-services
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#medically-necessary
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#preauthorization
http://www.firstcare.com/en/Home
https://www.tdi.texas.gov/
http://dol.gov/agencies/ebsa/about-ebsa/ask-a-question/ask-ebsa
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#marketplace
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#health-insurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#marketplace
http://www.healthcare.gov/
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#claim
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#grievance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#appeal
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#claim
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#claim
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#appeal
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#grievance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
http://www.firstcare.com/en/Home
https://www.tdi.texas.gov/
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#minimum-essential-coverage
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#health-insurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#marketplace
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#minimum-essential-coverage
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#premium-tax-credits
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#minimum-value-standard
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#premium-tax-credits
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#marketplace
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan

Sobre estos ejemplos de cobertura:

Esto no es una calculadora de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de como este plan podria cubrir la atencion médica.

Los costos reales que debera pagar seran diferentes segun la atencién que reciba, los precios que cobren los proveedores y muchos otros factores.
Concéntrese en los montos de costo compartido (deducibles, copagos y coseguro) y en los servicios excluidos segun el plan. Utilice esta

de cobertura estan basados solo en una cobertura individual.

informacion para comparar la parte de los costos que podria pagar segun los diferentes planes de salud. Tenga en cuenta que estos ejemplos

Peg tendra un bebé

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

B El deducible general del plan
B Copago del especialista

B Cosegquro del Hospital (centro)
B Otro cosequro

red

$0
$80
20%
20%

Este acontecimiento de EJEMPLO incluye

servicios como los siguientes:
Visitas al consultorio del especialista
(atencion prenatal)

Servicios profesionales para nacimiento/parto

Servicios de un centro para nacimiento/parto
Pruebas de diagndstico (analisis de sangre
y ecografias)

Visita a un especialista (anestesia)

Costo total del ejemplo ‘

$12,700

Control de la diabetes tipo 2 de Joe
(un afio de atencién de rutina dentro de la red
para una afeccidn bien controlada)

B El deducible general del plan $0
B Copago del especialista $80
B Cosequro del Hospital (centro) 20%
B Otro cosequro 20%

Este acontecimiento de EJEMPLO incluye
servicios como los siguientes:

Visitas al consultorio del médico de atencion
primaria (incluye educacion sobre la enfermedad)
Pruebas de diagndstico (anélisis de sangre)
Medicamentos recetados

Equipo médico duradero (glucometro)

Costo total del ejemplo ] $5,600

Fractura simple de Mia

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

B El deducible general del plan $0
B Copago del especialista $80
B Cosequro del Hospital (centro) 20%
B Otro cosequro 20%

Este acontecimiento de EJEMPLO incluye
servicios como los siguientes:

Atencién en la sala de emergencias

(incluye suministros médicos)

Prueba de diagnostico (radiografia)

Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacion (fisioterapia)

Costo total del ejemplo ] $2,800

En este ejemplo, Peg pagaria lo siguiente:

En este ejemplo, Joe pagaria lo siguiente:

En este ejemplo, Mia pagaria lo siguiente:

Costo compartido Costo compartido
Deducibles $0 Deducibles $0
Copagos $1,400 Copagos $1,700
Cosequro $200 Cosequro $200

Costo compartido
Deducibles $0
Copagos $10
Coseguro $2,500
Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $60
Peg pagaria un total de $2,570

Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $20
Joe pagaria un total de $1,620

Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $0
Mia pagaria un total de $1,900

El plan seria responsable de los otros costos de los servicios cubiertos en este EJEMPLO.
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. . . . . » &",-A Scott&White
Aviso de No Discriminacidn 2N HEALTH PLAN

PART OF BAYLOR SCOTT & WHITE HEALTH

ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. Llame al 1-844-633-5325 (TTY: 711).

Scott and White Health Plan cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad,
edad, discapacidad o sexo. Scott and White Health Plan no excluye a las personas ni las trata de forma diferente debido a su origen étnico, color,
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

Scott and White Health Plan:

» Proporciona asistencia y servicios gratuitos a las personas con discapacidades para que se comuniquen de manera eficaz con nosotros, como
los siguientes:

- Informacidn escrita en otros formatos (letra grande y formatos electrénicos accesibles)
« Proporciona servicios lingiiisticos gratuitos a personas cuya lengua materna no es el inglés, como los siguientes:

- Intérpretes capacitados
- Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con el Oficial de Cumplimiento de Scott and White Health Plan al 1-214-820-8888 o envie un correo
electronico a SWHPComplianceDepartment@BSWHealth.org

Si cree que Scott and White Health Plan no ha brindado estos servicios o ha sido discriminado de otra manera por motivos de raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja formal con:

Scott and White Health Plan, Compliance Officer
1206 West Campus Drive, Suite 151
Temple, Texas 76502

Linea de ayuda de cumplimiento; 1-888-484-6977 o https://app.mycompliancereport.com/report.aspx?cid=swhp

Puede presentar una queja en persona o por correo, en linea o por correo electronico. Si necesita ayuda para presentar un reclamo, el Oficial de
Cumplimiento esta disponible para ayudarlo.

También puede presentar un reclamo de derechos civiles ante la Office for Civil Rights (Oficina de Derechos Civiles) del Department of Health and
Human Services (Departamento de Salud y Servicios Humanos) de EE. UU. de manera electronica a través de Office for Civil Rights Complaint
Portal, disponible en https://ocrportal. hhs.gov/ocr/portal/lobby.jst, o bien, por correo postal a la siguiente direccion o por teléfono a los nimeros que
figuran a continuacion:

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

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

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

Puede obtener los formularios de reclamo en el sitio web https://www.hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/index.html.
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Language Assistance/ Asistencia de idiomas QW2 scoccaWhice
v'/.)‘ HEALTH PLAN
d

PART OF BAYLOR SCOTT & WHITE HEALTH

English:

ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to you. Call 1-844-633-5325 (TTY: 711).
Spanish:

ATENCION: Si habla espaiiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. Llame al 1-844-633-5325 (TTY: 711).
Vietnamese:

CHU Y: Néu ban noi Tiéng Viét, c6 cac dich vu hd tro ngon ngir mién phi danh cho ban. Goi s6 1-844-633-5325 (TTY: 711).

Chinese:

AR R ERAERTN, AJIUREESES ERT. 5FEE 1-844-633-5325 (TTY 1 711),

Korean:

i

Fo|: 25018 AIEStAlE B2, 0] X|H MH|AE FEE 0|85t &= UELICH 1-844-633-5325 (TTY: 711) HE E T35 6 FAHAIL.
Arabic:

25) 844-633-5325-1 a8 Juail laalls el 3 55 4y gall) 3o lisal) ciladd ()8 (Aalll S aati i€ 13) s sale, 711 oS00 5 auall Ciila

Urdu:

JE - G i (ae e cilead (S o (S L) Sl siegn g syl Gl &1l s 1-844-633-5325 (TTY: 711). LS

Tagalog:

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa
1-844-633-5325 (TTY: 711).

French:

ATTENTION : Si vous parlez francais, des services d’aide linguistique vous sont proposés gratuitement. Appelez le 1-844-633-5325 (ATS : 711).

Hindi:

AN S Tgf STq Bl Sierd € Y 31T A Hohd H W HeradT 9ard suerad § 1 1-844-633-5325 (TTY: 711) R wict &2 |

Persian:

Lo sl U8 gy () gt S oo SR (s B 5 40 ) tan 5 2 580 (el 1-844-633-5325 (TTY: 711) L 2l (o0 o) 5

German:

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Thnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfiigung. Rufnummer: 1-844-633-5325 (TTY: 711).
Gujarati:

AL 671 dAH AU ollddl €l dl A[9ds AL UG QAL AHIZL HIZ GUASH 9. 51 520 1-844-633-5325 (TTY: 711).

PR

Russian:
BHMUMAHMUE: Ecnu BbI TOBOPUTE HA PYCCKOM S3BIKE, TO BaM JAOCTYITHBI OSCIUTaTHRIC YCIYTH niepeBoma. 3BoHuTe 1-844-633-5325 (tenmeraim: 711).

Japanese:
ARBIE BAEZEINAS S EROEEXEZ CHAWVEITE T, 1-844-633-5325 (TTY:711) £ T BBFEICTTEIETEW
Laotian:

Wwogau:n 20 91 W0 MwaZ1 990, WL 2 NINg oe_ 80 MWWwII, oeu 3 8 9, b LY W vl v w. lns
1-844-633-5325 (TTY: 711).
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