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

% KAISER PERMANENTE. : PLAN CON DEDUCIBLE

AL

Periodo de cobertura: 06/01/2020-05/31/2021

Cobertura para: Individuo / Familia | Tipo de plan: HMO

El Resumen de beneficios y cobertura (SBC, por sus siglas en inglés) es un documento que le ayudara a elegir un plan médico. EI SBC le muestra como
usted y el plan compartirian el costo de los servicios médicos cubiertos. NOTA: La informacion sobre el costo de este plan (llamada prima) se

proporcionara aparte. Esto es solo un resumen. Para mas informacion sobre su cobertura, o para obtener una copia de los términos de cobertura completos, consulte
www.kp.org/plandocuments o llame al 1-800-278-3296 (TTY: 711). Para una definicion de los términos de uso comuin, como monto permitido, facturacion del saldo,
cosequro, copago, deducible, proveedor u otros términos delineados consulte el glosario. Puede ver una copia del glosario en www.HealthCare.gov/sbe-glossary o llamar al

1-800-278-3296 (TTY: 711) para solicitar una copia.

Preguntas importantes Por qué es importante

¢Cuales el deducible | ¢450 1 individuo / $450por familia,

general?

¢Se cubre algun servicio Si. La atencion y los servicios preventivos que se
(ajz’:je:c?bele%agar Beee indican en la tabla que comienza en la pagina 2.
¢ Hay algun otro deducible No

por servicios especificos? '

;i:‘(fr'nis d‘:' % $3,000 por individuo / $6,000 por familia.
Las primas, la atencién médica que no cubre este
plan y los servicios que se indican en la tabla que
comienza en la pagina2.

¢Qué no incluye el
desembolso maximo?

¢Pagara un poco menos
si acude a un proveedor
dentro de la red médica?

Si. Vea www.kp.org o llame al 1-800-278-3296 (TTY:
711) para una lista de proveedores dentro de la red.

¢ Necesita un referido para
ver a un especialista?

Si, pero puede autorreferirse a ciertos especialistas.

Por lo general, debera pagar todos los costos de los proveedores hasta el deducible
antes de que este plan comience a pagar. Si usted tiene otros miembros de la familia
en el plan, cada miembro de la familia debera alcanzar su propio deducible individual
hasta que el monto total de los gastos de deducible pagados por todos los miembros
de la familia alcance el deducible general de la familia.

Este plan cubre algunas partidas y servicios incluso si aun no ha cubierto el monto
total del deducible. Sin embargo, es posible que se aplique un copago o coseguro.

No tiene que pagar un deducible por servicios especificos.

El desembolso méximo es el maximo que podria pagar en un afio por servicios
cubiertos. Si usted tiene otros miembros de la familia en el plan, cada uno debe
alcanzar su propio desembolso méximo hasta alcanzar el desembolso maximo
general de la familia.

Aunque usted pague estos costos, no cuentan para el desembolso méximo.

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

Este plan paga algunos o todos los costos de acudir a un especialista por servicios
cubiertos, pero solo si tiene un referido antes de acudir al especialista.

LABORERS HWTF NORTHERN CALIFORNIA - ACTIVES PID:603306 CNTR:1 EU:0
Plan ID:5142 SBC ID:384069
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| . Todos los costos de copago y coseguro que se indican en esta tabla son después de que se haya completado el deducible, si aplica un deducible.
" . . Lo que usted paga Lo que usted paga o .
Eventos médicos | Servicios que podria Proveedor fuera del plan Limitaciones, excepciones y otra
comunes necesitar (Usted pagara lo maximo) informacion importante

Proveedor del plan
(Usted pagara lo minimo)

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

Si se realiza un
examen

Si necesita
medicamentos para
tratar su enfermedad o
afeccion.

Hay mas informacion
disponible acerca

de la cobertura

de medicamentos
con recetaen
www.kp.org/formulary

Visita de atencion
primaria para tratar una
lesion o enfermedad

Visita al especialista
Atencidn preventiva/

examen colectivo/
vacuna

Prueba diagndstica
(radiografia, analisis de
sangre)

Estudios de

imagenes (tomografia
computarizada, estudio
PET, resonancia
magnética)

Medicamentos genéricos

Medicamentos de
marcas preferidas

Medicamentos de
marcas no preferidas

Medicamentos
especializados

$15 por visita

$15 por visita

Sin costo, el deducible no se aplica

$10 por sesion

10% de coseguro hasta $50 por
procedimiento

Al por menor: $10 por receta
médica; orden por correo: $20 por
receta médica, el deducible no se
aplica

Al por menor: $20 por receta
médica; orden por correo: $40 por
receta médica, el deducible no se
aplica

Lo mismo que para los
medicamentos de marcas
preferidas

$20 por receta médica, el deducible
no se aplica

No esta cubierto

No esta cubierto

No esta cubierto

No esta cubierto

No esta cubierto

No esta cubierto

No esta cubierto

No esta cubierto

No esta cubierto

Ninguna

Ninguna

Usted tendra que pagar por los servicios que no
son preventivos. Pregunte a su proveedor si los
Servicios que necesita son preventivos. Luego,
consulte lo que su plan pagara

Ninguna

Ninguna

Hasta un suministro de 30 dias al por menor o
un suministro de 100 dias en orden por correo.
Sujeto a las pautas de la lista de medicamentos.
No se aplica al desembolso maximo

Hasta un suministro de 30 dias al por menor o
un suministro de 100 dias en orden por correo.
Sujeto a las pautas de la lista de medicamentos.
No se aplica al desembolso maximo

Lo mismo que para los medicamentos de
marcas preferidas cuando estén aprobados
mediante el proceso de excepciones

Hasta un suministro de 30 dias al por menor.
Sujeto a las pautas de la lista de medicamentos.
No se aplica al desembolso maximo
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Lo que usted paga Lo que usted paga

Servicios que podria Proveedor del plan

necesitar

Eventos médicos

comunes Proveedor fuera del plan

Limitaciones, excepciones y otra
(Usted pagaré lo maximo) informacion importante

Cargo de instalaciones

(Usted pagara lo minimo)

. (p. €j., centro de cirugia | 10% de coseguro No esta cubierto Ninguna
JIEE Som oL . ambulatoria)
operacion ambulatoria H 05 del médico/
Ci?ur}gg'os eI MeaIcor | 109 de COSeguro No esta cubierto Ninguna
Q,tﬁgfégﬂggsla sala de 10% de coseguro 10% de coseguro Ninguna
Si necesita atencion l’ﬁg;{;onré?amedlco de 10% de coseguro 10% de coseguro Ninguna

médica inmediata

Atencion de urgencia

$15 por visita

$15 por visita

Los proveedores fuera del plan estan cubiertos
cuando usted se encuentra temporalmente fuera
del area de servicio

Si le hospitalizan

Cargo de instalaciones

(p. €j., habitacion de 10% de cosegquro No esta cubierto Ninguna
hospital)
Honorarios del médicof 10% de coseguro No esta cubierto Ninguna

cirujano

Si necesita servicios
de salud mental,
conductual o
toxicomanias

Servicios ambulatorios

Salud mental y conductual: $15 por
visita individual. 10% de coseguro
para otros servicios ambulatorios;
toxicomanias: $15 por visita
individual. 10% de coseguro, hasta
$5 por dia para otros servicios
ambulatorios

No esta cubierto

Salud mental y conductual: $7 por visita grupal;
toxicomanias: $5 por visita grupal

Servicios internos

10% de coseguro

No esta cubierto

Ninguna
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Eventos médicos Servicios que podria IF;I?O?I:: du::zglp;gi Pr ob‘;g:g rl;ﬁﬁg 5:?:’;' - Limitaciones, excepciones y otra
comunes necesitar (Usted pagaré lo minimo) (Usted pagaré lo maximo) informacion importante

Se pueden aplicar copagos, coseguros o

deducibles segun el tipo de servicio. Los
Visitas al consultorio | Sin costo, el deducible no se aplica | No esta cubierto cuidados de matemidad podrian incluir las

pruebas y los servicios que se describen en

otras partes del SBC (por ejemplo, ultrasonido)

Si esta embarazada Senvicios de parto

0 . . .
profesionales 10% de coseguro No esté cubierto Ninguna
Servicios de
instalaciones de partos | 10% de coseguro No esta cubierto Ninguna
profesionales

Hasta un maximo de 2 horas por visita, hasta un

Cuidado de Ia salud en Sin costo, el deducible no se aplica | No esta cubierto maximo de 3 visitas al dia, hasta un maximo de

— 100 visitas por afio
- Paciente interno: 10% de
—iirg;;:ﬁzc?gn coseguro; paciente ambulatorio: | No esta cubierto Ninguna
Si necesita ayuda I $15 por visita
recuperandose o tiene ' Servicios de habilitacion $15 por visita No esta cubierto Ninguna

otras necesidades de ' Cuidado de enfermeria
salud especiales especializada

Hasta un maximo de 100 dias por periodo de
beneficios

Se requiere autorizacién previa. No se aplica al

10% de coseguro No esta cubierto

10% de cosequro, el deducible no

Equipo médico duradero : No esta cubierto -
se aplica desembolso maximo
Servicios de cuidados
paliativos 0 enfermos | Sin costo, el deducible no se aplica | No esta cubierto Ninguna
terminales
. " Examen de la vista $15 por visita, el deducible no se R .
Sisu r'ltmo » oediatrico aplica No esta cubierto Ninguna
necesila servicios Anteojos para nifios No esta cubierto No esta cubierto Ninguna
odontolégicos o de la Chequeo dental
vista pedidtrico No esta cubierto No esta cubierto Ninguna
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Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Servicios que su plan generaimente NO cubre (consulte el documento de su plan o péliza para encontrar mas informacion y una lista de otros servicios excluidos.)

e Anteojos para nifios e Cirugia estética e Enfermeria privada
e Atenci6n dental (adultos y nifios) e Cuidado de los pies de rutina e Programas para perder peso
e Atencién que no sea de emergencia cuando viaja| ® Cuidados a largo plazo

fuera de los EE. UU.

Otros servicios cubiertos (podrian aplicarse limitaciones a estos servicios. Esto no es una lista completa. Consulte el documento de su plan.)

e Acupuntura (referido por un proveedor del plan) | e Audifonos (limite de $1000 por oido cada 36 e Cuidado de los ojos de rutina (adultos)
e Atencién quiropréactica (se limita a 20 visitas por meses) e Tratamiento para la infertilidad
afo) e Cirugia bariatrica

Sus derechos a continuar con su cobertura: Hay agencias que pueden ayudarle si desea continuar con su cobertura cuando esta termine. La informacion de
contacto de estas agencias se muestra en la siguiente tabla. Podria tener también otras opciones de cobertura, como comprar cobertura de seguro individual a través
del Mercado de Seguro Médico. Para mas informacion acerca del Mercado, visite www.CuidadoDeSalud.gov o llame al 1-800-318-2596.

Sus derechos para presentar quejas o apelaciones: Hay agencias que pueden ayudarle si tiene una gueja contra su plan por negarle una reclamacion. Esta
queja se llama reclamo o apelacion. Para més informacion acerca de sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibird para este reclamo médico.
Sus documentos del plan también incluiran informacién completa sobre como presentar un reclamo, apelacién o una queja a su plan por cualquier motivo. Para mas
informacidn sobre sus derechos, esta notificacién o para recibir asistencia, comuniquese con las agencias que aparecen en la siguiente tabla.

Informacion de contacto para obtener informacion sobre sus derechos a continuar con su cobertura y sus derechos a presentar quejas o apelaciones:
Servicio a los Miembros de Kaiser Permanente 1-800-278-3296 (TTY: 711) o www.kp.org/memberservices
Administracion de Seguridad de Beneficios del Empleado del Departamento de Trabajo de los Estados Unidos  |1-866-444-3272 o www.dol.gov/ebsa/healthreform
Departamento de Salud y Servicios Humanos, Centro de Informacion al Consumidor y Supervision de Seguros |1-877-267-2323 extension 61565 0 www.cciio.cms.gov
Departamento de Seguros de California 1-800-927-4357 0 www.insurance.ca.gov

Departamento de Atencién Médica Administrada de California 1-888-466-2219 o www.healthhelp.ca.gov/
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¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si
Si no tiene cobertura esencial minima durante un mes, tendra que realizar un pago con su declaracién de impuestos, a menos que califique para una exencion del requisito
de tener cobertura médica ese mes.

¢ Este plan cumple con los estandares de valor minimo? Si
Si su plan no cumple con los estandares de valor minimo, usted podria calificar para un crédito fiscal para las primas para ayudarle a pagar un plan a través del Mercado.

Servicios linglisticos:
Spanish (Espafiol): Para obtener asistencia en Espafiol, llame al 1-800-788-0616 (TTY: 711)

Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-800-278-3296 (TTY:711)
Chinese (130) : tRFEPCHIFER), EIATXAN 545 1-800-757-7585 (TTY: 711) Navajo
(Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-800-278-3296 (TTY: 711)

Para ver ejemplos de como este plan podria cubrir los costos de una situacion medica hipotética, consulte la proxima seccion.
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Acerca de los ejemplos de cobertura:

Este no es un estimador de costos. Los tratamientos ilustrados son ejemplos de cémo este plan podria cubrir atencién médica. Los costos en si seran

A\

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

Peg esta embarazada

Control de la diabetes tipo 2 de Joe
(un afio de atencién en la red de rutina de una

diferentes, en funcion de la atencién que termine recibiendo, los precios que cobren sus proveedores y muchos otros factores. Preste atencion a los montos
del costo compartido (deducibles, copagos y coseguro) y a los servicios excluidos del plan. Utilice esta informacion para comparar la porcidn de los costos que
usted tendria que pagar con otros planes médicos distintos. Tenga en mente que estos ejemplos de cobertura se basan solo en la cobertura individual.

Fractura simple de Mia
(visita a la sala de emergencias dentro de lared y

hospital)

= El deducible general del plan $150
® Copago para el especialista $15
m Cosequro del hospital (instalacione: ) 10%
® Otro copago (analisis de sangre) $10

Este EJEMPLO incluye servicios como:

Visitas al especialista (atencion prenatal)

Servicios de parto profesionales

Servicios de instalaciones de partos profesionales

Pruebas diagnosticas (sonogramas y anélisis de

sangre)

Visita al especialista (anestesia)

Costo total hipotético

En este ejemplo, Peg pagaria:
Costo compartido

$12,800

Deducibles $150

Copagos $100

Coseguro $900
Qué no esta cubierto

Limites o exclusiones $60

El total que Peg pagaria es $1,210

enfermedad bien manejada)

= El deducible general del plan $150
m Copago para el especialista $15
m Coseguro del hospital (instalaciones) 10%
® Otro copago (analisis de sangre) $10
Este EJEMPLO incluye servicios como:
Visitas al consultorio del médico primario (incluye
sesiones informativas sobre la enfermedad)
Pruebas diagnosticas (analisis de sangre)
Medicamentos por recetas
Equipo médico duradero (medidor de glucosa)
Costo total hipotético $7,400
En este ejemplo, Joe pagaria:
Costo compartido

Deducibles $150
Copagos $900
Coseguro $100

Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones $50
El total que Joe pagaria es $1,200

visitas de seguimiento)
® El deducible general del plan $150
m Copago para el especialista $15
m Cosequro del hospital (instalacione: ) 10%
® Otro copago (analisis de sangre) $10

Este EJEMPLO incluye servicios como:

Sala de emergencias (incluye materiales médicos)
Equipo médico duradero (muletas)

Prueba diagndstica (radiografia)

Servicios de rehabilitacion (terapia fisica)

Costo total hipotético $1,900
En este ejemplo, Mia pagaria:
Costo compartido
Deducibles $150
Copagos $100
Coseguro $100
Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones $0
El total que Mia pagaria es $350

El plan seria responsable de los demas costos por estos servicios cubiertos en este EJEMPLO.
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Nondiscrimination Notice

Kaiser Permanente does not discriminate on the basis of age, race, ethnicity, color, national origin, cultural background, ancestry, religion, sex, gender identity,
gender expression, sexual orientation, marital status, physical or mental disability, source of payment, genetic information, citizenship, primary language, or
immigration status.

Language assistance services are available from our Member Services Contact Center 24 hours a day, seven days a week (except closed holidays).

Interpreter services, including sign language, are available at no cost to you during all hours of operation. Auxiliary aids and services for individuals with

disabilities are available at no cost to you during all hours of operation. We can also provide you, your family, and friends with any special assistance needed
to access our facilitie s and services. You may request materials translated in your language, and may also request these materials in large text or in other
formats to accommodate your needs at no cost to you. For more information, call 1-800-464-4000 (TTY users call 711).

A grievance is any expression of dissatisfaction expressed by you or your authorized representative through the grievance process. For example, if you

believe that we have discriminated against you, you can file a grievance. Please refer to your Evidence of Coverage or Certificate of Insurance or speak with
a Member Services representative for the dispute-resolution options that apply to you. This is especially important if you are a Medicare, Medi-Cal, MRMIP,
Medi-Cal Access, FEHBP, or CalPERS member because you have different dispute-resolution options available.

You may submit a grievance in the following ways:

e By completing a Complaint or Benefit Claim/Request form at a Member Services office located at a Plan Facility (please refer to Your Guidebook or
the facility directory on our website at kp.org foraddresses)

o By mailing your written grievance to a Member Services office at a Plan Facility (please refer to Your Guidebook or the facility directory on our
website at kp.org foraddresses)

e By calling our Member Service Contact Center toll free at 1-800-464-4000 (TTY users call 711)
e By completing the grievance form on our website at kp.org
Please call our Member Service Contact Center if you need help submitting a grievance.

The Kaiser Permanente Civil Rights Coordinator will be notified of all grievances re lated to discrimination on the basis of race, color, national origin, sex, age,
or disability. You may also contact the Kaiser Permanente Civil Rights Coordinator directly at One Kaiser Plaza, 12th Floor, Suite 1223, Oakland, CA 94612.

You can also filea civil rights complaint with the U.S. Department of Health and Human Services, Office for Civil Rights electronically through the Office for
Civil Rights Complaint Portal, available at ocrportal hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf or by mail or phone a t: U.S. Department of Health and Human Services, 200
Independence Avenue SW., Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201, 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD). Complaint forms are available at
hhs.gov/ocr/office/file/index.html.



Aviso de no discriminacion

Kaiser Permanente no discrimina a ninguna persona por su edad, raza, etnia, color, pais de origen, antecedentes culturales, ascendencia, re 1igion, sexo, identidad de
género, expresion de género, orientacion sexual, estado civil, discapacidad fis ica o mental, fuente de pago, informacién genética, ciudadania, lengua materna o estado
migratorio.

La Central de Llamadas de Servicio a los Miembros brinda servicios de asistencia con el idioma las 24 horasdel dia, los siete dias de la semana (excepto los
dias festivos). Se ofrecen servicios de interpretacion s in costo alguno para usted durante el horario de atencién, incluido el lenguaje de sefias. Se ofrecen
aparatos y servicios auxiliares para personas con discapacidades s in costo alguno durante el horario de atencién. También podemos ofrecerle a usted, a sus familiares y
amigos cualquier ayuda especial que necesiten para acceder a nuestros centros de atencién y servicios. Puede solicitar los materiales

traducidos a su idioma, y también los puede solicitar con le tra grande o en otros formatos que se adapten a sus necesidades s in costo para usted. Para obtener mas
informacion, llame al 1-800-788-0616 (los usuarios de la linea TTY deben llamar al 711).

Una queja es una expresion de inconformidad que manifiesta usted o su representante autorizado a través del proceso de quejas. Por ejemplo, siusted cree
que ha sufrido discriminacién de nuestra parte, puede presentar una queja. Consulte su Evidencia de Cobertura (Evidence of Coverage) o Certificado de
Seguro (Certificate of Insurance), o comuniquese con un representante de Servicio a los Miembros para conocer las opciones de resolucién de disputas que
le corresponden. Esto tiene especial importancia s i es miembro de Medicare, Medi-Cal, el Programa de Seguro Médico para Riesgos Mayores (Major Risk
Medical Insurance Program MRMIP), Medi-Cal Access, el Programa de Beneficios Médicos para los Empleados Federales (Federal Employees Health
Benefits Program, FEHBP) o CalPERS, ya que dispone de otras opciones para resolver disputas. Puede

presentar una queja de la s s iguientes maneras:

e Completando un formulario de queja o de reclamacién/solicitud de beneficios en una oficina de Servicio a los Miembros ubicada en un centro del
plan (consulte las direcciones en Su Guia o en el directorio de centros de atencién en nuestro sitio web en kp.org/espanol)

e Enviando por correo su queja por escrito a una oficina de Servicio a los Miembros en un centro del plan (consulte las direcciones en Su Guia o en el
directorio de centros de atencion en nuestro s itio web en kp.org/espanol)

e Llamando alalinea te le fénica gratuita de la Central de Llamadas de Servicio a los Miembros al 1-800-788-0616 (los usuarios de lalinea TTY deben
llamar al 711)

e Completando el formulario de queja en nuestro s itio web en kp.org/espanol
Llame a nuestra Central de Llamadas de Servicio a los Miembros s i necesita ayuda para presentar una queja.

Se le informard al coordinador de derechos civiles de Kaiser Permanente (Civil Rights Coordinator) de todas la s quejas re lacionadas con la discriminacién
por motivos de raza, color, pais de origen, género, edad o discapacidad. También puede comunicarse directamente con el coordinador de derechos civiles
de Kaiser Permanente en One Kaiser Plaza, 12th Floor, Suite 1223, Oakland, CA 94612.

También puede presentar una queja formal de derechos civiles de forma electrénica ante la Oficina de Derechos Civiles (Office for Civil Rights) en el

Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos (U.S. Department of Health and Human Services) mediante el portal de quejas formales
de la Oficina de Derechos Civiles (Office for Civil Rights Complaint Portal), en ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf (en inglés) o por correo postal o por

te 1€ fono a: 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 (linea TDD). Los formularios de queja formal estdn disponibles en hhs.gov/ocr/office/file/index.html (en inglés).
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o TEMEFECREG T R A I & B BRI R (BREUE R R A R) Gk R (ERIR% TR ) (Your Guidebook) EidkAM4dt kp.org IR TS %
EA>9)

o I FY ARG B AT B R ORI T BRSO 1) & B RIS e (HhhER (f@REARTS TR ) BRIRMANY, kp.org b I¥ AR A% R e 44 8%)
o FERMME BRIBEISE L, SE RIS 1-800-757-7585 (TTY HiganH: 711)
o FEIRMMAAENS FIHE FRERE, 4HL2 kp.org

WSR-S PRI R B, SRR M ' B IR A 0 .

VRN, o, FEREE. M), EE e s i — V) RSB S Kaiser Permanente [ ERMEER S . B ATEL Kaiser Permanente [ BEHE S #5175
B EEE %, k. One Kaiser Plaza, 12th Floor, Suite 1223, Oakland, CA 94612,

T8 T LR 7 AOFE 0 RAE A 2 BB N VAR 1) 56 [0 1k 5 B 20 L AR s i ERME I 0 == 3 th IRMERR 3, #9302 ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf 84 14 8
NG AR B A5 5 F 55 O U 4% . 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) . X#FBrIHE4uG Ahs. gov/ocr/of ice/file/index htm 1T &Y o



El Fondo Fiduciario de Salud y Bienestar de los Trabajadores cumple con las leyes federales de derechos civiles
aplicables y no discrimina por raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo.

Language Message about Language Assistance

Spanish ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia lingiiistica.
Llame al 707-864-2800.

Chinese AR REEAER S R R EEGE S RIRT - 55EEE 707-864-2800.

Vietnamese CHU Y: Néu ban nai Tiéng Viét, cé cac dich vu hd tro ngdn ngit mién phi danh cho ban. Goi s6
707-864-2800.

Tagalog PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong
sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 707-864-2800.

Korean =2 =20 E AIEotAl=E 2%, A0 N& MHIASE f22 0180HA = /JUSLICH
707-864-2800. H2 = M3l =&AL,

Armenian NRTUALARESNRL Bphk unumd btp hugbpkl, wyu dkq wi]dwp Jupnn b
npudwunpyl) (kqqujut wowlgnipjub Swnwnipniutbp: Quuquhwptp 707-864-
2800.

Persian (Farsi) O =55 S e Ol e KK a5 (S gatipY Gl i @) s | s | s e
707-864-2800 pd1 1 acs 2l Ly st S s,

Russian BHAMAHWE: Ecrnu Bbl roBopuTE Ha pycckoM Si3blke, TO BaM JOCTYNHbI BecnnaTHble yenyr nepesoa.
3BoHuTE 707-864-2800.

Japanese AEBEEIE: BABEZESINLBE. BHOEEXEZ CHMAWETET, 707-864-
2800 £T. BEBHEICTITERSIESILY,

Arabic Al el ol @l ) 51 45 galll sac Ll leadd ( Aall) S0 Gaati € 1Y) 1Al sala

.707-864-2800

Punjabi s fe€: 7 3 Uarst S8 J, 37 3 feg AofesT AT 393 39 ye3s GuzET J)
707-864-2800. '3 IS JJ|

Mon-Khmer, U i0ASMERSUNW MaNISI N SWINSM I NWESSS

Cambodian SHSESONUULTEAY G1 gi835) 707-864-2800 *

Hmong LUS CEEV: Yog tias koj hais lus Hmoob, cov kev pab txog lus, muaj kev pab dawb rau koj. Hu
rau 707-864-2800.

Hindi e & At o 3] arera & 97 ek o qod # ST SgraT 4910 I 31 707-864-

2800. 9T HicT HI_|

Thai anuaulal dguwanmming, Binmilianutiswiansninday ns 707-864-2800.




