Résumé des prestations et de la couverture : Couverture de ce régime d'assurance et colt des prestations

’a_etna VILLE DE PORTLAND : Aetna Choice® POS I

Le document résumant les prestations et la couverture de I'assurance maladie (SBC) vous aidera a choisir un régime d'assurance. SBC indique la répartition

Période de couverture : 01/07/2019 - 30/06/2020
Couverture de : Employé + Famille | Type de régime : POS

des collts des services de santé couverts entre |'assureur et vous. REMARQUE : des informations au sujet du montant de ce régime d'assurance (premium)

seront mises a disposition séparément. Il s'agit juste d'un résumé. Pour en savoir plus sur la couverture qui vous est offerte, ou pour obtenir un exemplaire des
modalités completes de ladite couverture, visitez le site Web www.HealthReformPlanSBC.com ou composez le 1-877-602-3862. Reportez-vous au glossaire pour les
définitions générales des termes courants tels que montant autorisé, solde de facturation, coassurance, quote-part, franchise, prestataire, ou d'autres termes soulignés.

Vous pouvez consulter le glossaire a 'adresse https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/ ou composer le 1-877-602 -3862 pour demander une copie.

Questions importantes

Quelle est la franchise globale ?

Réponses Pourquoi est-ce important :

Préférentiel : Particulier $400 / Famille $800.
En réseau Non-préférentiel : Particulier $1,000
/ Famille $2,000. Non-préférentiel : Particulier
$1,000 / Famille $2,000.

En général, vous devez régler tous les colts, en commengant par le prestataire jusqu'au montant de
la franchise , avant que ce régime d'assurance ne prenne en charge les services pour lesquels vous
étes couverts. Si ce régime d'assurance couvre d'autres membres de la famille, chacun d'eux doit
satisfaire aux critéres de sa propre franchise jusqu'a ce que le montant total de la franchise payée
par tous les membres de la famille atteigne I'ensemble de la franchise de la famille.

Y a-t-il des services couverts
avant que vous n'ayez atteint
votre franchise ?

Oui. Les soins d'urgence, les visites en cabinet
et les fraitements préventifs en réseau sont
couverts avant que vous n'ayez atteint votre
franchise.

Ce régime d'assurance couvre certains articles et services, méme lorsque vous n'avez pas encore
atteint le montant de la franchise. Cependant, les quotes-parts ou la coassurance peuvent
s'appliquer. Par exemple, ce régime d'assurance couvre certains services de prévention sans
participation aux frais et avant d'atteindre le montant de votre franchise. Voir la liste des services de
prévention couverts a l'adresse https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/

Y a-t-il d'autres franchises pour
des prestations particuliéres ?

Non.

Atteindre le montant des franchises n'est pas une obligation pour des prestations particuliéres.

Quel est le plafond des sommes a
verser pour ce régime
d'assurance ?

Préférentiel : Particulier $1,500 / Famille
$3,000. En réseau Non-préférentiel : Particulier
$2,500 / Famille $5,000. Non-préférentiel :
Particulier $2,500 / Famille $5,000.

Le plafond des sommes a verser correspond a la somme maximale que vous devriez payer par an
pour les services couverts. Lorsque d'autres membres de votre famille appartiennent a ce régime
d'assurance, ils doivent atteindre leur propre plafond des sommes a verser jusqu'a atteindre le
plafond des sommes a verser par I'ensemble de la famille.

Quels sont les éléments non
compris dans le plafond des
sommes a verser ?

Les frais des primes, des soldes de facturation,
des soins de santé ne sont pas couverts par
ce régime d'assurance et les pénalités pour
non-obtention d'une autorisation préalable des
services.

Méme lorsque vous prenez en charge ces dépenses, elles ne sont pas prises en compte dans le
plafond des sommes a verser.

Payerez-vous moins si vous avez
recours a un prestataire du
réseau ?

Oui. Pour obtenir la liste des prestataires
agréés, consultez l'adresse
www.aetna.com/docfind ou appelez le
1-877-602-3862.

Vous dépenserez moins en ayant recours a I'un des prestataires de la liste des prestataires agréés.
Vous dépenserez plus en ayant recours a l'un des prestataires de la liste des prestataires
appartenant au_réseau non préférentiel. Vous dépenserez plus en ayant recours a un prestataire
hors réseau, et un prestataire pourrait vous adresser une facture pour réclamer la différence entre
les frais du prestataire et la somme payée par votre régime d'assurance (solde de facturation).
Sachez cependant que votre foumisseur de réseau peut utiliser un_prestataire hors réseau pour
certains services (tels que les travaux de laboratoire). Consultez votre prestataire avant d'accepter
SES Services.

Est-il nécessaire de vous
recommander un spécialiste ?

Non.

Vous pouvez rencontrer le spécialiste de votre choix sans qu‘on vous le recommande.
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“ Tous les frais de quote-part et de coassurance indiqués dans ce graphique ne sont requis qu'aprés avoir atteint votre franchise, si une franchise s'applique.

Evénement médical

Services dont vous

Ce que vous allez verser
Prestataire non
préférentiel du

Prestataire non

Restrictions, exceptions et autres renseignements

ordinaire pouvez avoir besoin DA . réseau SIS importants
(Vous allez payer le moins) (Vous allez payer
(Vous allez payer le plus)
davantage) P
Ul de; SOINS PIIMATES | 1t Coassurance 30 % | Coassurance
pour traiter une blessure R | o 16 A o Aucune
ou une maladie éseau de grande valeur sur le réseau Aetna | 30 %
Si vous vous rendez , L Quote-part/visite de
au cabinetou ala gogcsi:llit::éon chez un %ﬁ:ﬂi 2; lique pas $20 franchise ne W Aucune
clinique d'un Specialste ’ PPIUE Pas. | ¢ranplique pas. °
prestataire de soins Il se peut que vous payiez pour des services qui ne
de santé Sl el | @ Coassurance 30 % sont pas préventifs. Ren§e|gnez-yous auprés de votre
- P . — Non couvert prestataire pour savoir si les services dont vous avez
santé/vaccination Réseau de grande valeur sur le réseau Aetna besoi o N
esoin sont préventifs. Ensuite, vérifiez ce que votre
assurance va vous Verser.
Test. dlaqnqsthue 0 o, | Coassurance
. . (radiographie, analyse de | Coassurance 10 % Coassurance 10 % o Aucune
Si vous faites un sang) 30 %
examen Exagr]nens d'imagerie Coassurance
g Coassurance 10 % Coassurance 10% |=~o Aucune
(scanners, TEP, IRM) 30 %
) ) Quote-part/ordonnance : $10 Quote-part/ Couvre l'offre de 30 jours (vente au détail). -
g' voyz.avez besoin | \1¢gicaments génériques | (détail Ne s'applique pas | ordonnance : $10 | Approvisionnement de 31 a 90 jours disponible par
trz irtg?vftarr:;?; S;Uf (Commande par la poste) : $15 (détail) correspondancg a1,5fois le prix de _\flente au det?cll.
il PP —— T Quasgar] | Conird e rékanens o dpots e
privilégiée égeot?r& ande par | te) : $45 NDBEFE D REE o(jrq;)qlnance 1530 inducteurs d'ovulation o_raux,et,injectablgs: qur les
Vous trouverez des parla poste) : (détail) femmes, les contraceptifs génériques privilégiés et
informations o Quote-partiordonnance : $60 Quote-part/ approuves par la FDA dans le réseau sont gratuits.
supplén(;entaires a rlzﬂoendlcﬁ\mgnitésede marque | iétail $ Ne s'applique pas | ordonnance : $60 E)éaminez votre liste gjte Tédicam,entsrt _ﬁ)rou[_ trouver les
propos des privileg (Commande par la poste) : $90 (détail ordonnances nécessitant une pré-certification ou une
couvertures des thérapie par étapes pour la couverture.
médicaments sur Cott applicable
l’—l’—l,;gfegrs'et'°“ : Colit applicable mentionné ci- Eineesr:llj?sngguﬁes
www aetnapharmacy. Médicaments spécialisés dzf]sélrjis 52:; ISZ ;n:](:;:ajgents Ne s'applique pas médi caments Aucune
com/standard 9eneng q génériques ou de
marque
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Evénement médical
ordinaire

Services dont vous
pouvez avoir besoin

Frais de I'établissement

Ce que vous allez verser

Prestataire agréé
(Vous allez payer le moins)

Prestataire non
préférentiel du
réseau
(Vous allez payer
davantage)

Prestataire non
préférentiel
(Vous allez payer
le plus)

Restrictions, exceptions et autres renseignements
importants

En cas de besoin de

Soins en salle d'urgence

Quote-part/visite de $100,
franchise ne s'applique pas

$100, franchise ne
s'applique pas

de $100, franchise
ne s'applique pas

. . (p. ex., centre de Coassurance 10 % Coassurance 10 % —Coilssurance Aucune
Si vous subissezune | " . 30 %
L . _ | chirurgie ambulatoire)
chirurgie ambulatoire Honoraires du Coassurance
médecin/chirurgien Coassurance 10 % Coassurance 30 % 30% Voir page 6 sur 7 pour plus de détails
Quote-part/visite de | Quote-partivisite

Aucune couverture en cas d'utilisation non urgente.

. - Transport médical 0 o, | Coassurance Transport non urgent : non couvert, sauf en cas
soins médicaux q Coassurance 10 % Coassurance 10 % 10% dautorisai <alabl
immédiats urgence Seote e g 0 autorisation préalable.
. uote-part/visite de
. Quote-part/visite de . Coassurance
Soins d'urgence $20 franchise ne s'applique pas. $'20,fr§nch|se ne 0% Aucune
— s'applique pas.
Frais de I'établissement 0 o, | Coassurance Pénalité de $500 pour n'avoir pas obtenu l'autorisation
wa | Coassurance 10 % Coassurance 10 % o \ , .
En cas (p. ex. chambre d'hépital) 30 % préalable pour des soins en dehors du réseau.
BTN :%gzgglishi?ﬂrgien Coassurance 10 % Coassurance 30 % —gg g/jsurance Voir page 6 sur 7 pour plus de détails
Services en
. . . . - cabinet médical et
3:5"sc::\sli2::zdgessaor:?é SEMIEEREDELIE SStrr\g(s;ZZ?vri]czasbéle;cr)?r?sd e Ne s'applique pas DS EE Aucune
. extemes ) . ppiique p soins externes :
mentale, de santé extemes : sans frais C
oassurance
comportementale ou 209
de toxicomanie ° —— — —
: e o — Coassurance Pénalité de $500 pour n'avoir pas obtenu I'autorisation
Services d'hospitalisation | Coassurance 10 % Ne s'applique pas o . . .
30 % préalable pour des soins en dehors du réseau.
Consultations en cabinet , . Coassurance La participation aux frais ne s'applique pas aux
- Gratuit Gratuit o . - . o
médical 30 % services préventifs. Les soins de matemité peuvent
Si vous étes enceinte Services professionnels Coassurance 10 % Coassurance 10 % Coassurance inclure des tests et des services décrits ailleurs dans le
d'accouchement e T s TE 01309 SBC (a savoir les échographies). Une pénalité de $500
. s Coassurance pour n'avoir pas obtenu |'autorisation préalable pour
0 0 SAALCEA VT
Services de matemité Coassurance 10 % Coassurance 10 % 30 % des soins en dehors du réseau peut étre appliquée.
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Evénement médical
ordinaire

Services dont vous
pouvez avoir besoin

Ce que vous allez verser

Prestataire agréé
(Vous allez payer le moins)

Prestataire non
préférentiel du
réseau
(Vous allez payer
davantage)

Prestataire non
préférentiel
(Vous allez payer
le plus)

Restrictions, exceptions et autres renseignements
importants

90 visites par année civile. Pénalité de $500 pour

Soins de santé a domicile | Coassurance 10 % Coassurance 10 % W n'avoir pas obtenu 'autorisation préalablepour des
° soins en dehors du réseau.
. Quote-part/visite de
Services de rééducation Quotel-part/ws!te d? $10, $10, franchise ne —Coi\ssurance Aucune
franchise ne s'applique pas LT 30 %
s'applique pas

Sivous avez besoin N Quote-partivisite de
daide pour votre Senvices de réadaptation | 21C!E-Parivisie de $10, $10 frgnchise ne | Sodssurance Exclusivement pour le traitement de l'autisme
convalescence ou des franchise ne s'applique pas s'ap’plique pas 30 % '
besoins de santé — : o . ; I
particuliers Soins infirmiers Coassurance 10 % Coassurance 10 % Coassurance Pénalité de $500 pour n'avoir pas obtenu I'autorisation

spécialisés el e e 130 9% préalable pour des soins en dehors du réseau.

Equivement médical Coassurance Limité a 1 équipement médical durable pour un usage

djragle Coassurance 10 % Coassurance 10 % 0% identique ou similaire. Exclut les réparations pour

° usage abusif/mauvaise utilisation.

Services de soins Gratuit Gratuit Coassurance Pénalité de $500 pour n'avoir pas obtenu I'autorisation

palliatifs 30 % préalable pour des soins en dehors du réseau.

Examen des yeux des Gratuit Gratuit Coassurance 1 examen ophtalmologique de routine toutes les
Si votre enfant a enfants 30 % 2 années civiles.
zzzg::::::ms Lunettes des enfants Non couvert Non couvert Non couvert Non couvert.
ophtalmologiques gr?fgtr:f[)sle dentaire des Non couvert Non couvert Non couvert Non couvert.

Services exclus et autres services couverts :

Les services que votre régime ne couvre PAS généralement (vérifiez votre police ou le document de votre régime pour plus d'informations et une liste de tous les
autres services exclus.)

e Lunettes (enfant)

e Chirurgie esthétique
e Soins dentaires (adulte et enfant)

Soins de longue durée

Soins non urgents lorsque vous voyagezen e

dehors des Etats-Unis
Soins infirmiers privés

Soins des pieds de routine

Programmes de perte de poids - sauf pour les services préventifs
requis.

Propriétaire
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Autres services couverts (Des restrictions peuvent s'appliquer a ces services. Cette liste n'est pas compleéte. Veuillez consulter le document de votre régime
d'assurance.)

e Acupuncture et massage thérapeutique - e  Soins chiropratiques - 25 visites par année o  Traitement de l'infertilité - Limité au diagnostic et au traitement de |'état

12 visites & un maximum de $70 par visite civile. pathologique sous-jacent. Insémination artificielle, induction de
et par année civile pour chacun de ces e Protheses auditives - $2,800 I'ovulation et technologie de reproduction avancée : $20,000
services. maximum/36 mois pour les enfants de maximum/durée de vie.
e  Chirurgie bariatrique moins de 18 ans. e Soins ophtalmologiques de routine (adulte) - 1 examen ophtalmologique

de routine toutes les 2 années civiles.

Vos droits de maintien de la couverture :

Il existe des agences qui peuvent vous aider si vous souhaitez continuer votre couverture apres la fin de celle-ci. Ci-dessous les informations pour entrer en contact avec lesdites

agences :

e Pour plus d'informations sur vos droits de continuer a bénéficier de cette protection, contactez votre assureur au 1 -877-602-3862.

o Sivotre couverture santé collective est soumise a 'ERISA, vous pouvez également contacter I'Administration de la Sécurité des Prestations aux Employés du ministére du
Travail au 1-866-444-EBSA (3272) ou a I'adresse : https://www.dol.gov/agencies/ebsa

e Pour les régimes de santé collectifs non-fédéraux, vous pouvez également contacter le Centre d'informations a destination des consommateurs et de surveillance des
assurances du ministére de la Santé et des services sociaux, au 1-877-267-2323, poste 61565 ou a |'adresse www.cciio.cms.gov.

e Sivotre régime d'assurance est celui d'une église, les régimes d'assurance de I'église ne sont pas couverts par les régles de la garantie de continuation de la COBRA
fédérale. Si la couverture est assurée, les personnes doivent contacter leur organisme de réglementation de l'assurance publique concernant leurs droits éventuels a une
couverture complémentaire en vertu du droit de I'Etat.

D'autres options de couverture peuvent également vous étre disponibles, notamment I'achat d'une couverture individuelle par le biais du Marché de I'assurance maladie. Pour plus
d'informations sur le Marché, visitez le site www.HealthCare.gov ou appelez le 1-800-318-2596.

Vos droits de plainte et d'appel :

Il existe des agences qui peuvent vous aider si vous avez une plainte contre votre régime d'assurance pour rejet de votre demande. Cette plainte est appelée un grief ou un appel.

Pour en savoir plus en ce qui concerne vos droits, examinez l'explication des avantages dont vous bénéficierez pour cette réclamation au titre de frais médicaux. Les documents de

votre régime d'assurance fournissent également des informations complétes sur la maniére de déposer une plainte, un appel, ou un grief portant sur votre régime d'assurance.

Pour en savoir plus concernant vos droits, le présent document, ou pour obtenir une assistance, vous pouvez contacter :

e Aetna directement en composant le numéro sans frais de votre carte d'identité médicale ou en appelant notre numéro sans frais général au 1-877-602-3862.

e Sivotre couverture santé collective est soumise a 'ERISA, vous pouvez également contacter I'Administration de la Sécurité des Prestations aux Employés du ministére du
Travail au 1-866-444-EBSA (3272) ou a I'adresse : https://www.dol.gov/agencies/ebsa

e Pour les régimes de santé collectifs non-fédéraux, vous pouvez également contacter le Centre d'informations a destination des consommateurs et de surveillance des
assurances du ministére de la Santé et des services sociaux, au 1-877-267-2323, poste 61565 ou a |'adresse www.cciio.cms.gov.

e Enoutre, un programme d'assistance aux consommateurs peut vous aider a rédiger votre appel. Vous trouverez les coordonnées a I'adresse :
http://lwww.aetna.com/individuals-families-health-insurance/rights-resources/comDlaints-grievances-aDDeals/index.htm.

Ce régime d'assurance assure-t-il une couverture minimale essentielle ? Oui.
Si vous n'avez pas de couverture minimale essentielle pendant un mois, vous devrez effectuer un paiement lorsque vous produirez votre déclaration de revenus, a moins que vous
n'ayez droit a une exemption de I'exigence selon laquelle vous bénéficiez d'une couverture maladie pour ce mois.

Ce régime d'assurance répond-il au critére de valeur minimale ? Oui.

Lorsque votre régime d'assurance n'atteint pas le niveau de valeur minimale, vous pouvez étre admissible a un crédit d'impdt sur les primes pour vous aider a payer un régime
d'assurance par l'intermédiaire du marché.

-------------- Pour voir des exemples de la maniere dont ce régime d'assurance peut couvrir les codts d'un échantillon de contextes médicaux, reportez-vous a la page suivante. ----

861477-221167-805002 5sur7

Propriétaire



https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/%23plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/%23plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/%23plan
http://www.dol.gov/ebsa/healthreform
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/%23plan
http://www.cciio.cms.gov/
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/%23plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/%23plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/%23marketplace
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/%23marketplace
http://www.healthcare.gov/
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/%23plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/%23claim
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/%23grievance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/%23grievance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/%23claim
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/%23plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/%23claim
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/%23appeal
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/%23grievance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/%23plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/%23plan
https://www.dol.gov/agencies/ebsa
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/%23plan
http://www.cciio.cms.gov/
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/%23appeal
http://www.aetna.com/individuals-families-health-insurance/riqhts-resources/comDlaints-qrievances-aDDeals/index.html.
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/%23minimum-essential-coverage
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/%23plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/%23minimum-value-standard
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/%23premium-tax-credits
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/%23marketplace
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/%23plan

o Spécialistes en soins sensibles a l'offre et a la préférence : arthroplasties de la hanche/du genou, chirurgie de la hernie discale, chirurgie de la colonne vertébrale,

endoscopie digestive haute, injections rachidiennes pour la douleur, arthroscopie de I'épaule/du genou, chirurgie des sinus et chirurgie bariatrique.

Ce que vous allez verser

Evénement médical
ordinaire

Services dont vous pouvez
avoir besoin

Prestataire agréé
(Vous allez payer le moins)

En réseau

Prestataire non préférentiel
(Vous allez payer
davantage)

Non-préférentiel
Prestataire
(Vous allez payer le plus)

Restrictions, exceptions
et autres
renseignements
importants

Si vous subissez une
chirurgie ambulatoire

Honoraires du
médecin/chirurgien

Coassurance 10 %
Réseau de grande valeur

Coassurance 30 %

Réseau d'Aetna

Coassurance 30 %

Hors réseau

S'applique aux services
fournis par les
spécialistes en soins
sensibles a l'offre et a la
préférence.

En cas d'hospitalisation

Honoraires du
médecin/chirurgien

Coassurance 10 %
Réseau de grande valeur

Coassurance 30 %

Réseau d'Aetna

Coassurance 30 %

Hors réseau

S'applique aux services
fournis par les
spécialistes en soins
sensibles a l'offre et a la
préférence.

Propriétaire
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A propos de ces exemples de couverture :

Ceci n'est pas une estimation de colits. Les traitements présentés ne sont que des exemples de la fagon dont le régime d'assurance pourrait couvrir les
soins medicaux. Vos colts réels varieront en fonction des soins réellement regus, des prix facturés par vos prestataires et de nombreux autres facteurs.

Concentrez-vous sur les montants relatifs a la répartition des frais (franchises, quotes-parts et coassurance) et les services exclus dans le cadre du

régime d'assurance. Utilisez ces informations pour comparer la partie des colts que vous pourriez payer avec différents régimes d'assurance santé.
Veuillez noter que ces exemples de couverture sont basés sur la couverture individuelle de chacun.

Peg va avoir un béhé

(9 mois de soins prénatals en réseau et un
accouchement a I'hdpital)

B La franchise de I'ensemble du

régime d'assurance $400
B Quote-part du spécialiste $20
M Coassurance hospitaliére 10 %
B Autre coassurance 10 %

Cet événement qui sert d'EXEMPLE comprend
des services comme :

Consultations en cabinet de médecin spécialiste
(soins prénataux)

Services professionnels d'accouchement
Services de maternité

Tests diagnostiques (échographie et analyse de

Gestion du diabéte de type 2 de Joe
(une année de soins de routine au sein du réseau
pour un état maitrisé)

B La franchise de I'ensemble du

régime d'assurance $400
B Quote-part du spécialiste $20
M Coassurance hospitaliére 10 %
B Autre coassurance 10 %

Cet événement qui sert 'EXEMPLE comprend
des services comme :

Consultation du médecin de soins primaires (y
compris |'éducation a la maladie)

Tests diagnostiques (analyse de sang)
Médicaments délivrés sur ordonnance
Equipement médical durable (glucométre)

La fracture simple de Mia

(visite dans un service des urgences du réseau et
suivi des soins)

B La franchise de I'ensemble du

régime d'assurance $400
B Quote-part du spécialiste $20
M Coassurance hospitaliére 10 %
B Autre coassurance 10 %

Cet événement qui sert 'EXEMPLE comprend
des services comme :

Soins en salle d'urgence (notamment les
fournitures médicales)

Test diagnostique (radiographie)

Equipement médical durable (béquilles)

Services de rééducation (kinésithérapie)

sang)
Consultation de spécialiste (anesthésie)
Colt total de I'exemple ‘ $12,800 Cout total de I'exemple ‘ $7,400 Codt total de I'exemple ‘ $1,900
Dans cet exemple, Peg payerait : Dans cet exemple, Joe payerait : Dans cet exemple, Mia payerait :
Répartition des codts Répartition des codts Répartition des codts

Franchises $400 Franchises $400 Franchises $400
Quotes-parts $0 Quotes-parts $1,100 Quotes-parts $200
Coassurance $1,100 Coassurance $10 Coassurance $20

Ce qui n'est pas couvert Ce qui n'est pas couvert Ce qui n'est pas couvert
Limites ou exclusions $60 Limites ou exclusions $20 Limites ou exclusions $0
Le total a payer par Peg serait de $1,560 Le total a payer par Joe serait de $1,530 Le total a payer par Mia serait de $620

Remarque : ces chiffres supposent que le patient ne participe pas au programme de bien-étre du régime d'assurance. Si vous participez au programme de bien-étre du
régime d'assurance, vous pourrez peut-étre réduire vos colts.

Le régime d'assurance prendrait en charge les colts supplémentaires de ces services couverts fournis a titre d'exemple.

Propriétaire
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Technologie d'assistance
Les personnes utilisant des technologies d'assistance risquent de ne pas pouvoir accéder pleinement aux informations qui vont suivre. Pour obtenir de l'aide, veuillez
composer le 1-877-602-3862.

Smartphone ou tablette
Pour visualiser des documents & partir de votre smartphone ou de votre tablette, I'application gratuite WinZip est requise. Elle peut étre disponible sur votre App Store.

Non-discrimination
Aetna se conforme aux lois fédérales sur les droits civils en vigueur et ne discrimine pas, n'exclut ni ne traite les personnes différemment en fonction de leur race, leur
couleur, leur nationalité d'origine, leur sexe, leur &ge ou leur handicap.

Aetna fournit des aides ou services gratuits aux personnes handicapées et aux personnes nécessitant une assistance linguistique.

Si vous avez besoin d'un interpréte qualifié, d'informations écrites dans d'autres formats, de traduction ou d'autres services, appelez le numéro figurant sur votre carte
d'identité.

Si vous pensez que nous n'avons pas fourni ces services ou que nous avons exercé une discrimination envers |'une des catégories protégées susmentionnées, vous pouvez
également adresser un grief au coordonnateur des droits civils en contactant :

Le coordonnateur des droits civils,
Boite postale 14462, Lexington, KY 40512 (CA HMO clients : Boite postale 24030 Fresno, CA 93779),
1-800-648-7817, TTY : 711, Fax : 859-425-3379 (CA HMO clients : 1-860-262-7705),

Adresse électronique : CRCoordinator@aetna.com.

Vous pouvez également déposer une plainte pour atteinte aux droits civils auprés du Portail du Bureau des plaintes relatives aux droits civils du département de la santé
américain, disponible a I'adresse https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.sf, ou encore a : U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue SW.,
Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201, ou au numéro 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD).

Aetna est le nom de marque utilisé pour les produits et les services fournis par une ou plusieurs filiales du groupe Aetna, notamment Aetna Life Insurance Company, les régimes de soins de
santé Coventry et leurs filiales (Aetna).
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TTY : 711

Assistance linguistique :

Pour obtenir une assistance linguistique dans votre langue, composez gratuitement le 1-877-602-3862.

Albanian -
Ambharic -
Arabic -

Armenian -

Bahasa Indonesia -

Bantu-Kirundi -
Bengali-Bangala -
Bisayan-Visayan -
Burmese -
Catalan -
Chamorro -
Cherokee -
Chinese -
Choctaw -
Cushite -

Dutch -

French -

French Creole -
German -

Greek -

Guijarati -

Propriétaire
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Lkqyh gnigupbpwsd wowlignipjut (hwykpky) quugh 1-877-602-3862 wnwtg qguny:

Untuk bantuan dalam bahasa Indonesia, silakan hubungi 1-877-602-3862 tanpa dikenakan biaya.

Niba urondera uwugutasha mu Kirundi, twakure kuri 1yt nomero 1-877-602-3862 ku busa

JREATT ST TSI SeTs (T3 1-877-602-3862-(0 T T |

Alang sa pag-abag sa pinulongan sa (Binisayang Sinugboanon) tawag sa 1-877-602-3862 nga walay bayad.
egmSodoepecdod ([g8eromomoom:)gé omomeomzoympaupas 1-677-602-3862 o3 edleBdl

Per rebre assisténcia en (catala), truqui al nGmero gratuit 1-877-602-3862.

Para ayuda gi fino' (Chamoru), agang 1-877-602-3862 sin gastu.

000V 0 SOhAOJ JhooSLcDY OtT (GWY) ObWE°LS 1-877-602-3862 O’OT L AT'coJ JEGLJ hPRO.
BRESEBEPIGES B, AT 1-877-602-3862, EH(IE.

(Chahta) anumpa ya apela a chil paya hinla 1-877-602-3862.

Gargaarsa ataan Oromifta hitkuu argachuuf lakkokkofsa bilbilaa 1-877-602-3862 irratti bilisaan bilbilaa.

Bel voor tolk- en vertaaldiensten in het Nederlands gratis naar 1-877-602-3862.

Pour une assistance linguistique en francais appeler le 1-877-602-3862 sans frais.

Pou jwenn asistans nan lang Kreyol Ayisyen, rele nimewo 1-877-602-3862 gratis.

Benétigen Sie Hilfe oder Informationen in deutscher Sprache? Rufen Sie uns kostenlos unter der Nummer 1-877-602-3862 an.

[N yhwootrn Bonbeta otoe EAAnvina xakeote 1o 1-877-602-3862 ywolg ypewar.
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Hawaiian - No ke kokua ma ka ‘Olelo Hawai ‘i, e kahea aku i ka helu kelepona 1-877-602-3862. Kaki ‘ole ‘ia k&ia kokua nei.

Hindi - glIdr & AT TErIdr & AT, 1-877-602-3862 TX HBl shiel i

Hmong - Yog xav tau kev pab txhais lus Hmoob hu dawb tau rau 1-877-602-3862.

Ibo - Maka enyemaka asusu na Igbo kpoo 1-877-602-3862 na akwughi ugwo o bula

llocano - Para iti tulong ti pagsasao iti pagsasao tawagan ti 1-877-602-3862 nga awan ti bayadanyo.

Italian - Per ricevere assistenza linguistica in italiano, puo chiamare gratuitamente 1-877-602-3862.

Japanese - BAECIENE CHEDA &, 1-877-602-3862 £ TERITHBFC LU\,

Karen - cnoofmenodimddindfmnat off B: 1-877-602-3862 coronBS8soofandogSonsprons

Korean - ot 0|2 Q0] XS B0 HoAH F &2 Sl 1-877-602-3862 Ho =2 sl F4A|2.
Kru-Bassa- Be'm'ké gbo-kpa-kpa dyé pidyi dé Basod-wudquun wee, da 1-877-602-3862

Kurdish - CASS b s ) )38 A 1-877-602-3862 & jladi b i j8 Ly 4 Jlaial (gl

Laotian - ﬁwﬁuﬁegmummuéoagzﬁe"lummwwﬂmma, Nz LNNN-877-602-3862 Youdguanln,

Marathi - YCTSITST (FRTET) TETZATHTET 1-877-602-3862 SHETRIGRPIUTUTE I AT AT,

Marshallese - Nan bk jipafi ilo Kajin Majol, kallok 1-877-602-3862 ilo ejjelok wonan.

E"@,ﬂﬁgg@‘gﬂ: Ohng palien sawas en soun kawewe ni omw lokaia Ponape koahl 1-877-6ﬂ02-3862 ni sohte isais.
I\C/Ig%-gohdq;%r,_ FUBNUR WM AN MANSHT AJugIRING eI IMSIIS 1-877-602-3862 EINWRARAGIUIY

Navajo - T'a3 shi shizaad k'ehji bee shikd a'doowol ninizingo Diné k'ehji koji' t'aa jiik'e hélne' 1-877-602-3862
Nepali - (AT HAT Te¥: ook SATST HETIAT UT3eTehl ATTT 1-877-602-3862 AT WBIeT ITaip 4 |

Nilotic-Dinka - Tén kuoony & thok & Thuanjan cal 1-877-602-3862 kecin ayéc.

Norwegian - For sprakassistanse pa norsk, ring 1-877-602-3862 kostnadsfritt.

Panjabi - s &g sTare A3 B, 1-877-602-3862 '3 HE3 9% I |

Pennsylvania Dutch - Fer Helfe in Deitsch, ruf: 1-877-602-3862 aa. Es Aaruf koschtet nix.

Persian - N G RTRY. WORW Bk AP PR TR Z8 ()9 1-877-602-3862 o jmat b o )8 L Y4 lalal 5 (gl g
Polish - Aby uzyska¢ pomoc w jezyku polskim, zadzwon bezplatnie pod numer 1-877-602-3862.
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Portuguese - Para obter assisténcia linguistica em portugués ligue para o 1-877-602-3862 gratuitamente.

Romanian - Pentru asistenta lingvistica in romanesgte telefonati la numarul gratuit 1-877-602-3862

Russian - Y1oOBI HOAYUHTH IIOMOLb PYCCKOSBBIMHOTO IEPEBOAYHKA, TIO3BOHMTE 110 HDecriaatHoMy HOMepy 1-877-602-3862.

Samoan - Mo fesoasoani tau gagana | le Gagana Samoa vala'au le 1-877-602-3862 e aunoa ma se totogi.

Serbo-Croatian - Za jezicnu pomo¢ na hrvatskom jeziku pozovite besplatan broj 1-877-602-3862.

Spanish - Para obtener asistencia lingtistica en espafol, llame sin cargo al 1-877-602-3862.

Sudanic-Fulfude - Fii yo on hebu balal e ko yowitii € haala Pular noddee e 0o numero doo 1-877-602-3862. Njodi woo fawaaki on.
Swahili - Ukihitaji usaidizi katika lugha ya Kiswahili piga simu kwa 1-877-602-3862 bila malipo.

Syriac - Ma 2o Mo M padie odrd ol @0in@ oo M dowe ah), a0 1-877-602-3862 R A -
Tagalog - Para sa tulong sa wika na nasa Tagalog, tawagan ang 1-877-602-3862 nang walang bayad.

Telugu - S oo TG Jerodd 280N Gote 1-877-602-3862 £ 576 Hasod. (Benrd)

Thai- fviuanuhamdanmesnunzilu s lne Tns 1-877-602-3862 Wi'lifisnladae

Tongan - Kapau ‘oku fiema'u ha tokoni ‘i he lea faka-Tonga telefoni 1-877-602-3862 ‘o ‘ikai ha 5tongi.

Trukese - Ren aninnisin chiaka ren (Kapasen Chuuk) kopwe kékkééri 1-877-602-3862 nge esapw kamé ngonuk.

Turkish - (Dil) gagnisi dil yardim i¢in. Higbir ticret 6demeden 1-877-602-3862.

Ukrainian - [T[06 oTprvaTi AOTIIOMOTY IEPEKAAAAYA YKPATHCHKOT MOBH, 3aTeAaedonyiiTe 32 HeskorrtoBunm Homepom 1-877-602-3862.
Urdu - Ny edbased! sonS de 18776023862 @ pinf JSig, !

Vietnamese - Pé’dudc hé'tro ngdn ngu bang (ngén ngu), hay goi mién phi‘dén sé1-877-602-3862.

Yiddish - J7RYDX [ID "D 1-877-602-3862 VDN W'T'X |'X q7" IXDW XD

Yoruba - Fin iranlowo nipa éde (Yoruba) pe 1-877-602-3862 lai san owo kankan rara.
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