Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos Periodo de cobertura: 01/01/2019-12/31/2019
IdealCare: Essencial Al/AN Cero Costo Compartido (Bronce) Cobertura para:Individual + Esposo(a), 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. El SBC le muestra

como usted y el plan compartirian el costo de los servicios medicos 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, 1-844-800-4693 y a www.senderohealth.com. Para una definicion de los términos de uso comun, 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.cciio.cms.gov o llamar a 1-844-800-4693
para solicitar una copia.

Preguntas importantes Por qué es importante

¢ Cudl es el deducible Vea la tabla de Eventos Médicos Comunes a continuacion para sus costos de servicios cubiertos

general? %0 por este plan.
¢,Se cubre algun servicio
antes de pagar todo el Si. Este plan no tiene deducible.
deducible?
¢Hay algun otro
deducible por servicios | No. Este plan no tiene deducible.
especificos?
¢ Cudl es el maximo en No aplica.
gastos directos del Este plan no tiene un limite de desembolso personal en sus gastos.
bolsillo de este plan?
¢Que no mcluyg _eI No aplica. Este plan no tiene un limite de desembolso personal en sus gastos.
desembolso maximo?
Si Vea Este plan utiliza una red de proveedores. 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.

¢ Pagard un poco menos | https://senderohealth.com/idealcar

si acude a un proveedor | espanish/providers.html o llame al

dentro de la red medica? | 1-844-800-4693 para una lista de
proveedores dentro de la red.

¢ Necesita un referido
paraveraun Si.

especialista?

Este plan pagara algunos o todos los costos para ver a un especialista para los servicios
cubiertos, pero solo si usted tiene la referencia antes de consultar al especialista.
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u 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

» y | Proveedorde | proyeedor o _
Eventos médicos Servicios que podria Atencion Medica enlared Proveedor fuera Limitaciones, excepciones y otra
comunes necesitar Indigena (PAMI) (Usted de la red (Usted informacion importante
(Usted pagara lo pagaralo | pagaralo maximo)
minimo) minimo)
Visita de atencion primaria Sin costo Sin costo No esta cubierto
para tratar una lesion o Ninguno.
enfermedad
Sin costo Sin costo No esta cubierto Una referencia debe ser obtenida de su
proveedor de atencion primaria antes de
. - - . ver a un especialista. (OBGYN y los
Siacude a la oficinao | Visita al especialista especialista, ( Yy
clinica de un roveedorgs de compprtam|ento / abuso
roveedor de salud de sustancias no requieren una
proveegor referencia).
Sin costo No esta cubierto Es posible que tenga que pagar por
Atencion preventiva/examen , SSRGS LE 10 501 PEeIEs.
, Sin costo Pregunte a su proveedor si los servicios
colectivo/vacuna
_— necesarios son preventivos. Luego
compruebe lo que su plan pagaré.
Prueba diagnéstica Sin costo Sin costo No esté cubierto Algunos servicios pueden requerir
(radiograffa, andlisis de preautorizacién. Si usted no obtiene la
sangrg) ’ preautorizacion, usted puede ser
Si se realiza un responsable del pago.
examen Estudios de imagenes Sin costo Sin costo No esta cubierto Algunos servicios pueden requerir
(tomografia computarizada, preautorizacion. Si usted no obtiene la
estudio PET, resonancia preautorizacion, usted puede ser
magnética) responsable del pago.
Si ngcesna Medicamentos genéricos Sin costo Sin costo No esta cubierto
IESGEEITE Cubre hasta un suministro de 30 dias
tratar su enfermedad o = Medicamentos de marcas Sin costo Sin costo No esta cubierto . . : L,
infeccion oreferidas Ciertos medicamentos preventivos estan
L -, . . . P cubiertos sin copago.
Hay mas informacion Medicamentos de marcas no Sin costo Sin costo No esta cubierto ) £0pago .
disponible acercade la | preferidas Medicamentos para la fertilidad orales e
. : PR inyectables estan excluidos.
cobertura de elaiens comlEdas Sin costo Sin costo No esta cubierto y
medicamentos con
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A 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.

' Proveedor de

Lo que usted paga
Proveedor

Eventos médicos Servicios que podria Atencion Medica enlared Proveedor fuera Limitaciones, excepciones y otra
comunes necesitar Indigena (PAMI) (Usted de la red (Usted informacion importante
(Usted pagara lo pagaralo | pagaralo méaximo)
minimo) minimo)
receta en
http://senderohealth.co
m/idealcarespanish/file/
Formulary.pdf
Sin costo Sin costo No esta cubierto Algunos servicios pueden requerir
Cargo de instalaciones (p. €j., preautorizacion. Si usted no obtiene la
centro de cirugia ambulatoria) preautorizacion, usted puede ser
Si se somete a una responsable del pago.
operacién ambulatoria Sin costo Sin costo No esté cubierto Algunos servicios pueden requerir
Honorarios del médico/cirujano p—reautor@zac@c}n. =1 s8] (v alolisiis [
preautorizacion, usted puede ser
responsable del pago.
Atencion en la sala de Sin costo Sin costo Sin costo :
: Ninguno.
emergencias
Sin costo Sin costo Sin costo
Si necesita atencion | Transporte médico de Ninguno.
médica inmediata emergencia
Atencion de urgencia Sin costo Sin costo No esta cubierto Ninguno.
Sin costo Sin costo No esta cubierto La preautorizacion es requerida para los
Cargo de instalaciones (p. €j., servicios. Si usted no obtiene la
habitacion de hospital) preautorizacion, usted puede ser
Si le hospitalizan P responsablg de[ p ago. :
No esta cubierto La preautorizacion es requerida para los
: e . . servicios. Si usted no obtiene la
Honorarios del médico/cirujano | Sin costo Sin costo S
preautorizacion, usted puede ser
responsable del pago.

Para mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en www.senderhealth.com
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A 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

| Proveedor de Proveedor
Eventos médicos Servicios que podria Atencion Medica enlared Proveedor fuera Limitaciones, excepciones y otra
comunes necesitar Indigena (PAMI) (Usted de la red (Usted informacion importante
(Usted pagara lo pagaralo | pagaralo méaximo)
minimo) minimo)
Sin costo Sin costo No esta cubierto Algunos servicios pueden requerir
_ _ N Sevicios ambulatorios Qreautor@zac@c:m. Si usted no obtiene la
Si necesita servicios preautorizacion, usted puede ser
de salud mental, responsable del pago.
conductual 0 Sin costo Sin costo No esta cubierto La preautorizacion es requerida para los
toxicomanias servicios. Si usted no obtiene la

Servicios internos B
preautorizacion, usted puede ser

responsable del pago.

iiee & saraullars Sin costo Sin costo No esta cubierto N _
Algunos servicios pueden requerir
Si est4 embarazada Servicios de parto Sin costo Sin costo No esta cubierto preautorizacion. Si usted no obtiene la
profesionales preautorizacion, usted puede ser
Servicios de instalaciones de | Sin costo Sin costo No esté cubierto responsable del pago.
partos profesionales
Sin costo Sin costo No esta cubierto Limitado a 60 visitas por afio. La

preautorizacion es requerida para los
servicios. Si usted no obtiene la
preautorizacion, usted puede ser
responsable del pago.

Sin costo Sin costo No esta cubierto Algunos servicios pueden requerir

Si necesita ayuda preautorizacion. Si usted no obtiene la
recuperandose o tiene preautorizacion, usted puede ser
otras necesidades de responsable del pago.

salud especiales Sin costo Sin costo No esta cubierto Habilitacion incluye: servicios de
autismo, y el plan de referencia no
impone la edad o maximos de la
Servicios de habilitacion cobertura de autismo. Algunos servicios
pueden requerir preautorizacion. Si
usted no obtiene la preautorizacion,
usted puede ser responsable del pago.

Cuidado de la salud en el
hogar

Servicios de rehabilitacién

Para mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en www.senderhealth.com 4 of 10
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u 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.

7 Lo que usted paga
Proveedor de Proveedor

Eventos médicos Servicios que podria Atencion Medica enlared Proveedor fuera Limitaciones, excepciones y otra

comunes necesitar Indigena (PAMI) (Usted de la red (Usted informacion importante
(Usted pagara lo pagaralo | pagaralo méaximo)
minimo) minimo)
Sin costo Sin costo No esta cubierto Limitado a 25 visitas por afo. La
preautorizacion es requerida para los
servicios. Si usted no obtiene la
preautorizacion, usted puede ser
responsable del pago.
Sin costo Sin costo No esta cubierto Algunos servicios pueden requerir
preautorizacion. Si usted no obtiene la
preautorizacion, usted puede ser
responsable del pago.
Sin costo Sin costo No esté cubierto La preautorizacion es requerida para los
servicios. Si usted no obtiene la
preautorizacion, usted puede ser
responsable del pago.
Sin costo Sin costo No esta cubierto Limitada a una (1) visita por afo. Los
Examen de la vista pediatrico adultos también estan cubiertos por una
(1) visita por afo.
Sin costo Sin costo Limitado a lentes de contacto o 1 par de
anteojos (marco y lentes) por afio para
Anteojos para nifios No esta cubierto miembros de 0-21 afios de edad.
Limitado a final del afio del plan en el
que se cumpla los 21 afios.
Chequeo dental pediatrico Sin costo Sin costo No esté cubierto Ninguno.

Cuidado de enfermeria
especializada

Equipo médico duradero

Servicios de cuidados
paliativos o enfermos
terminales

Si su nifio necesita
servicios
odontoldgicos o de la
vista

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos

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

e Acupuntura

e Atencion dental (Adultos) e Cuidado a largo plazo

e Atencion que no es de emergencia mientras viaja e  Cirugia bariatrica
fuera de los Estados Unidos

e Cirugia estética
e Programas para bajar de peso.

Para mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en www.senderhealth.com 5 of 10
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Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos Periodo de cobertura: 01/01/2019-12/31/2019
IdealCare: Essencial Al/AN Cero Costo Compartido (Bronce) Cobertura para:Individual + Esposo(a), Familia | Tipo de plan: HMO

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

Audifonos, limitados a 1 cada 3 afios

e Abortos (poner en peligro la vida de la madre, e Atencion de rutina para pies limitado al cuidado Enfermera privada (paciente ambulatirio) si es
violacion o incesto) de los pies en conexion con diabetes, trastornos . P ha
o : . . . L médicamente necesario
e Atencion quiropréactica, es combinando con circulatorios de las extremidades inferiores, Infertilidad. limitado a servicios de diaanéstico
habilitacion/ rehabilitacion (terapia fisica, terapia enfermedad vascular periférica, neuropatia solamente, Los tratamientos para corrge i las
ocupacional, terapia del lenguaje y servicios periférica, o insuficiencia venosa o arterial afecciones. de infertilidad Iog serviciosgcomo
quiropracticos) cronica y

fertilizacién in vitro e inseminacion artificial, estan

e Atencion rutinaria de los ojos (Adulto), limitada a :
excluidos de la cobertura.

1 examen por afio calendario

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 es: El Departamento de Seguros de Texas (Texas Department of Insurance) 1-800-578-4677 or visit http://www.tdi.texas.gov/index.html
y IdealCare by Sendero Health Plans 1-844-800-4693 o viste www.senderohealth.com. 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.CuidadDeSalud.gov o llame al 1-800-318-2596.

Sus derechos para presentar quejas o apelaciones: Hay agencias que pueden ayudarle si tiene una queja contra su plan por negarle una reclamacion. Esta
queja se llama reclamo o apelacion. Para méas informacion acerca de sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibira para este reclamo médico. Sus
documentos del plan también incluiran informacion completa sobre como presentar un reclamo, apelacion o0 una gueja a su plan por cualquier motivo. Para mas
informacion sobre sus derechos, esta notificacion o para recibir asistencia, comuniquese con: 1-844-800-4693.

e El Departamento de Seguros de Texas (Texas Department of Insurance) 1-800-578-4677 or visit http://www.tdi.texas.gov/index.html

e Ademas, un programa de asistencia al consumidor puede ayudar a su apelacion. Llame al 1-800-578-4677 or visit http://www.tdi.texas.gov/index.html

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si
Si no tiene cobertura esencial minima durante un mes, tendra que realizar un pago con su declaracion 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 1-844-800-4693.
Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-844-800-4693.

Chinese (X)) INRFEPXHIEERN, 1BFIKITX S5 1-844-800-4693.

Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-844-800-4693.
Para ver ejemplos de como este plan podria cubrir los costos de una situacién médica 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 como este plan podria cubrir atencién médica. Los
costos en si seran diferentes, en funcién de la atencion que termine recibiendo, los precios que cobren sus proveedores y dentro del plan.
Utilice esta informacion para comparar la porcion 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.

Peg esta embarazada

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

W El deducible general del plan $0
B Especialista copago $0
M Hospital (instalaciones) copago $0
B Otro costo compartido $0

Este EJEMPLO incluye servicios como:
Visitas al especialista (atencion prenatal)
Servicios de parto profesionales

Servicios de instalaciones de partos
profesionales

Prueba diagndstica (sonogramas y analisis de
sangre)

Visita al especialista (anestesia)

Costo total hipotético $12,800
En este ejemplo, Peg pagaria:
Costo compartido
Deducibles $0
Copagos $0
Cosequro $0
Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones $0
El total que Peg pagaria es $0

Control de la diabetes tipo 2 de Joe

(un afio de atencion en la red de rutina de una
enfermedad bien manejada)

W El deducible general del plan $0
W Especialista copago $0
W Hospital (instalaciones) copago $0
W Otro costo compartido $0

Este EJEMPLO incluye servicios como:
Visitas al consultorio del médico primario (incluye
sesiones informativas sobre la enfermedad)
Prueba diagndstica (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 $0
Copagos $0
Cosequro $0
Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones $0
El total que Joe pagaria es $0

Fractura simple de Mia

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

W El deducible general del plan $0
W Especialista copago $0
M Hospital (instalaciones) copago $0
W Otro costo compartido $0

Este EJEMPLO incluye servicios como:
Sala de emergencias (incluye materiales

médicos)

Prueba diagndstica (radiografia)

Equipo médico duradero (muletas)
Servicios de rehabilitacidn (terapia fisica)

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

Estas cifras suponen que el paciente recibe la atencion de un proveedor de PAMI o con PAMI referencia a un proveedor que no es PAMI. Si
recibe atencion de un Proveedor que no es PAMI sin una referencia de un PAMI, sus costos pueden ser méas altos.
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https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#provider
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https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan

Declaracion Contra la Discriminacion

IdealCare by Sendero Health Plans, Inc. (IdealCare) cumple con las leyes federales en materia de derechos civiles que estan en vigencia, y no discrimina
por motivos de raza, color, nacionalidad de origen, edad, discapacidad o sexo.

IdealCare proporciona ayudas y servicios gratuitos a las personas que padecen discapacidades para que puedan comunicarse con nosotros de manera
eficaz, como, por ejemplo:

Interpretes de lenguaje de sefias calificados

Informacion por escrito en otros formatos (letras grandes, audio, formatos electrdnicos accesibles, otros formatos).
IdealCare proporciona servicios gratuitos de idiomas a personas cuya lengua materna no es el inglés, como, por ejemplo:
Interpretes calificados

Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, pongase en contacto con IdealCare.

Si cree que IdealCare no ha brindado estos servicios o ha discriminado de otra manera por motivos de raza, color, nacionalidad de origen, edad,
discapacidad o sexo, usted puede presentar una queja.

IdealCare by Sendero Health Plans, Attn: Member Advocate, 2028 E. Ben White Blvd. Ste. 400, Austin, TX 78741, Telefono: 1-844-800-4693, TTY: 711.
Fax: 512-901-9724, Complaints.Sendero@senderohealth.com. Puede presentar una queja en persona o por correo, fax o correo electronico. Si necesita
ayuda para presentar una queja, el servicio de atencion al cliente de IdealCare esta disponible para ayudarle.

Usted también puede presentar una queja relacionada con derechos civiles ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE.UU., Oficina de
Derechos Civiles, en forma electronica a través del portal de quejas de la oficina de derechos civiles, que se encuentra en:

https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o bien por correo o telefonicamente 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, 800-537-7697 (TDD)
Los formularios de quejas estan disponibles http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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1.Spanish

Si usted, o alguien a quien usted esta ayudando, tiene preguntas acerca de Sendero Health Plans, tiene
derecho a obtener ayuda e informacion en su idioma sin costo alguno. Para hablar con un intérprete, llame al
1-844-800-4693 .

2. Vietnamese

Néu quy vi, hay nguoi ma quy vi dang gitp d&, cé cau hai vé Sendero Health Plans quy vi sé c6 quyén dugc gilp va
c6 thém thong tin bang ngdn ngir cta minh mién phi. D& néi chuyén véi mét thdng dich vién, xin goi 1-844-800-4693

3. Chinese

MEE, HREEEGMER, FER[HEASBMIE B /4 8 Sendero Health Plans,
FEMMEE CEEMNRELEHEESRIENIAL, Ai—Es, HRES (TLHEARTL
844-800-4693 .

4, Korean

DHOF FSF EE= BH7L &1 L= OfF AHZFO| Sendero Health Plans, Off 2o Al RE20| JUCHH st
deot e HEE
Foto| A0 2 H|& S EEI0| ¥2 == U= A7t AS LT DA S AR} 0 7|35t

Q|5 A =1-844-800-4693 2 T SISHAA| L.

5. Arabic

LUyl dgidaa e & i (s on ) pasa s Sendero Health Plans « & Jy i md ¥ s a7 Y
JgodeBda¥dslic s ¥ s gayyn¥Se JoaagsbB Jda dadfiddae & jaap pal B 1-844-
800-4693 .

6. Urdu

DRLGw S s Sanas o pbelsyl a5 5 S ssl J oo Sendero Health Plans o <S 1 eia sl siag 58
LU n Pemiapnlgy wigVagalsl e ST Sal oo jaaic e U pS o Sego J1-844-800-4693
FE g nS

7. Tagalog

Kung ikaw, 0 ang iyong tinutulangan, ay may mga katanungan tungkol sa Sendero Health Plans may karapatan ka na
makakuha ng tulong at impormasyon sa iyong wika ng walang gastos. Upang makausap ang isang tagasalin, tumawag
sa 1-844-800-4693 .

8. French

Sivous, ou quelgu'un que vous étes en train d'aider, a des questions a propos de Sendero Health Plans, vous avez
le droit d'obtenir de I'aide et I'information dans votre langue & aucun codt. Pour parler & un interprete, appelez 1-
844-800-4693 .

9. Hindi

Ife YD T MY GRT AT HbhU off Ig hh ! add b Sendero Health Plans H IR T UH € af 3TUbh
TR 3G TS T & eI 3R a1 UTe 63 BT HUBR g | Heha Yo HToE I §1d R & 4T,
1-844-800-4693 TR PHI1¢ < |

9 of 10



DI T g SeS il o 0l xS S g S sy 25 3Sendero Health Plans « e i alge i) wzd o lg s 3l jge SaS&

10. Persian slhldelme @ U o yle e, &U s by e oo o1-844-800-4693 s & alrl s sy
Falls Sie oder jemand, dem Sie helfen, Fragen zum Sendero Health Plans haben, haben Sie das Recht, kostenlose Hilfe und

11. German Informationen in Ihrer Sprache zu erhalten. Um mit einem Dolmetscher zu sprechen, rufen Sie bitte die Nummer 1-844-800-4693
an.

| %l dA Al dA sleq Hee 53 eooloolod dU oolod] 5189 Sendero Health Plans [£c12l Wl €12 dl duel

12. Gujarati
1%&N3HpuﬂmmGﬂNMSQQaUMKMdHﬂHNH olo UHSTLASIB. e | ANy d SR 2,41
1-844-800-4693 U2 514 53,

13. Russian Ecnu y Bac unum nuua, KoTopomy Bbl OMOraeTe, UMELTCS BONpock! no nosody Sendero Health Plans 1o Bbl MMeeTe npaBo Ha

BecnnaTHoe MonyyYeHWe NOMOLLM U MHOPMALMM Ha BalleM si3bike. [ins pasroBopa ¢ nepeBoAYMKOM NO3BOHMTE N0 TENeqOoHy
1-844-800-4693 .

14. Japanese

CARABR., EIEEEHEDOEDOME Y DA T H Sendero Health Plans
[CDOWTTEBBASETNWELEL, CHEDEEBETHR—F2ZITY, BHREAFLIEEYTLHIIEN
TEFET, BEEIMIDNYFERFA, BIREBESNDIHEH, 1-844-800-4693 FTHBEE L 2L,

15. Laotian

‘mm‘m ps Zonwn 'U)")Df)‘)f)i)gioecm Fe, 1 SomaLNyoHL Sendero Health Plans vianw Sow HaxlaSunivgoscm
Zoccor 2.1)'1)2‘)0:5‘)1)11) cUDw‘)svaagm‘muu E)‘)?Q@‘)E) NIVIBBLHVLIBWIF, Lo 1-844-800-4693 .
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