Resumen de beneficios y cobertura: lo que cubre este plan y lo que usted paga por servicios cubiertos

WellSense Clarity Platinum 0 Deductible and 0 DeductibleSG

Periodo de cobertura: 01/01/2026-12/31/2026**
Cobertura: individual + familiar | Tipo de plan: HMO

N El documento titulado Resumen de beneficios y cobertura (Summary of Benefits and Coverage, SBC) le ayudara a elegir un plan de salud.
“ El SBC le muestra como usted y el plan compartirian el costo de los servicios de atencion médica cubiertos. NOTA: La informacién sobre
el costo de este plan (denominado prima) se proporcionara por separado. Esto es solo un resumen. Para obtener mas informacion sobre su
cobertura, 0 para obtener una copia de los términos completos de la cobertura, visite http://www.wellsense.org/members/malclarity-plans o llame a Servicios
para Miembros, al 855-833-8120. Para definiciones generales de términos comunes, como monto permitido, facturacion del saldo, coseguro, copago, deducible,
proveedor, u otros términos subrayados, consulte el glosario. Puede ver el glosario en https://www.healthcare.gov/sbc-glossary o llamar al 855-833-8120 para

solicitar una copia.

Preguntas importantes

Por qué esto es importante:

¢Cual es el deducible

Respuestas

Consulte la Tabla de eventos médicos comunes a continuacion para conocer sus costos de los

alcanzar su deducible?

general? $0 servicios que este plan cubre.
¢ Existen servicios
cubiertos antes de No aplica. Este plan no tiene un deducible general.

¢ Hay otros deducibles
para servicios
especificos?

Si. Unicamente para servicios de
atencion dental peditrica tipo Il y
tipo 11, $50 por persona

Debe pagar todos los costos de estos servicios hasta alcanzar el monto deducible especifico
antes de que este plan comience a pagar estos servicios.

¢Cual es el limite de
desembolso directo para
este plan?

$3,000 individual/$6,000 familiar
($350 atencion dental pediatrica)

El limite de desembolso directo es lo maximo que podria pagar en un afio por los servicios
cubiertos. Si tiene otros miembros de la familia en este plan, tienen que alcanzar sus propios
limites de desembolso directo hasta que se haya alcanzado el limite de desembolso directo de
toda la familia.

¢Qué es lo que no esta
incluido en el limite de

Primas, cargos de facturacién de
saldo y atencion médica que este

desembolso directo?

plan no cubre.

Aunque usted pague estos gastos, no cuentan para el limite de desembolso directo.

¢Pagara menos si usa un
proveedor de la red?

Si. Consulte
www.wellsense.org/find-a-provider
o llame a Servicios para
Miembros, al 855-833-8120 para
ver una lista de proveedores de la

red.

Este plan usa una red de proveedores. Pagara menos si utiliza un proveedor de la red del plan.
Pagara mas si utiliza un proveedor fuera de la red, y es posible que reciba una factura de un
proveedor por la diferencia entre el cargo del proveedor y lo que su plan paga (facturacion de
saldo). Tenga en cuenta que su proveedor de la red podria utilizar un proveedor fuera de la red
para algunos servicios (como analisis de laboratorio). Consulte con su proveedor antes de
recibir los servicios.

paraver a un
especialista?

¢Necesita una derivacion

No.

Puede ver al especialista de |a red que elija sin una derivacion.
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Evento médico comin

Servicios que podria

necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor de la red

Proveedor fuera de la red

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Visita de atencion primaria para

(Usted pagara menos)

(Usted pagara mas)

El mismo costo compartido se aplica a los

o 20 de copago/visita No esta cubierto . )
tratar una lesién o enfermedad $ servicios de telesalud equivalentes.
El mismo costo compartido se aplica a los
Visita a un especialista $40 de copagolvisita No esta cubierto servicios de telesalud equivalentes. Es posible
que se requiera autorizacion previa.
Si visita el consultorio de *Consulte la seccion Servicios de salud
un proveedor de atencion preventiva a continuacion. Es posible que
médica o una clinica 3 . tenga que abonar por servicios que no son
Atencidn preventiva/ preventivos. Pregunte a su proveedor si los
pruebas de deteccion/ $0 de copago/visita No esta cubierto servicios requeridos son preventivos. Luego
vacunas verifique lo que cubrira su plan. Visite
www.wellsense.org/members/ma/clarity-plans
para obtener informacion sobre los servicios
que se consideran preventivos.
Prueba diagnéstica (radiografia, - , . .
1eha 0 ag ( 9 $0 de copago/visita No esta cubierto Ninguna
analisis de sangre)
Si se le realiza una Diagnostico por imagenes
rueba tomografias - R Es posible que se requiera autorizacién
P ( grat $150 de copago/visita No esta cubierto P g a E—
computarizadas/PET, previa.
resonancias magnéticas)
$10 de copago/receta en

Si usted necesita
medicamentos para tratar
su enfermedad o afeccion
Para obtener mas
informacion sobre la
cobertura de medicamentos

Medicamentos genéricos:
Nivel 1

farmacia minorista y $20
en farmacia de pedidos
por correo

No esta cubierto

Medicamentos de marca
preferidos: Nivel 2

$25 de copago/receta en
farmacia minorista y $50
en farmacia de pedidos
por correo

No esta cubierto

recetados visite
www.wellsense.org/membe
rs/ma/clarity-
plans/prescriptions o llame
al 855-833-8120

Medicamentos de marca no
preferidos: Nivel 3

$50 de copago/receta en
farmacia minorista y $150
en farmacia de pedidos
por correo

No esta cubierto

Medicamentos de especialidad:

Nivel 4

$50 de copago/receta en
farmacia minorista y $150
en farmacia de pedidos
por correo

No esta cubierto

*Consulte la seccion Medicamentos
recetados. Cubre un suministro de hasta 30
dias (farmacia minorista); suministro para 90
dias (pedidos por correo). Los medicamentos
de especialidad estan cubiertos a través de
farmacias de especialidad designadas. Se
podria requerir terapia escalonada y
autorizacién previa para determinados
medicamentos y suministros. Se podria eximir
o reducir el costo compartido para
determinados medicamentos recetados
cubiertos.

SBC_Platinum 0 Deductible and 0 DeductibleSG-2026 * Para obtener mas informacion sobre las limitaciones y excepciones, consulte la péliza o el documento del plan en

www.wellsense.org.
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Evento médico comun

Servicios que podria

necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor de la red

Proveedor fuera de la red

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Tarifa de las instalaciones (por

(Usted pagara menos)

(Usted pagara mas)

Si se le realiza una ejemplo, centro de cirugia $250 de copagolvisita No esta cubierto Es posible que se requiera autorizacion
cirugia ambulatoria ambulatoria) previa.
Honorarios del médico/cirujano | $0 de copago/visita No esta cubierto
Atencion en la sala de *Consulte la seccion de Servicios de
Mergencias $150 de copago/visita $150 de copago/visita emergencia. Se exime el copago si es
emergencias admitido o esta en observacion.
Si necesita atencion Transporte médico de $0d " rt $0d i rt *Consulte la seccion de Servicios de
médica inmediata emergencia € copagoriransporte € copago/transporte emergencia. Si un proveedor fuera de la red le
cobra mas del monto permitido, es posible que
Atencidn de urgencia $40 de copago/visita $40 de copago/visita tenga que pagar la diferencia (facturacion de.
saldo).
Tarifa Ide t:asl; FFStﬁla(gonﬁS (P:Jfl $500 de copago/admision | No esta cubierto Limite de 60 dias calendario/afio de beneficios
Si tiene una estadia en el | €I€MPI0, habitacion de hospital) para admisiones hospitalarias de
hospital . s . _ rehabilitacién como paciente hospitalizado. Es
p Honorarios del médico/cirujano | $0 de copago/admision No esta cubierto posible que se requigra autorizacri)c’)n previa.
Si necesita servicios de Servicios para pacientes 20d o A $0 de copago/visita para Servicios intermedios
. e copago/visita No esta cubierto
salud mental, salud ambulatorios $ £opado y Servicios de apoyo de un entrenador de
conductual o por Servicios para pacientes ., . recuperacion. Es posible que se requiera
consumo de sustancias | hospitalizados $500 de copago/admision | No esta cubierto autorizacion previa.
Visitas al consultorio $0.de SLIEEI AL No esta cubierto “Consulte las secciones Atencion de
rutina maternidad y Servicios de maternidad:
Si esta embarazada Sery|g|os profesionales de $0 de copago/admision No esta cubierto pac'?’.‘tes ambulatono's. Segin el tipo de
nacimiento/parto servicio, se puede aplicar un copago. La
Servicios de instalaciones de L o atencion de maternidad puede incluir pruebas
nacimiento y parto $500 de copago/admision | No esta cubierto y servicios descritos en otras partes del SBC.
Si necesita ayuda para Atencion médica en el hogar $0 de copagolvisita No esté cubierto Es posible que se requiera autorizacion
recuperarse o tiene otras previa.
necesidades especiales $40 de copago/visita de

de salud

Servicios de rehabilitacion

paciente ambulatorio

No esta cubierto

SBC_Platinum 0 Deductible and 0 DeductibleSG-2026 * Para obtener mas informacion sobre las limitaciones y excepciones, consulte la péliza o el documento del plan en

www.wellsense.org.
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Lo que usted pagara
Proveedor de la red Proveedor fuera de la red

(Usted pagara menos) (Usted pagara mas)

Servicios que podria

Limitaciones, excepciones y otra

Evento médico comiin . o
informacion importante

necesitar

$500 de copago por admision después del
deducible Limite de 60 visitas combinadas/afio
de beneficios para fisioterapia y terapia
ocupacional (que no sea para autismo,
sindrome de Down, intervencién temprana,
atencion médica en el hogar y terapia del

No esta cubierto habla). Limite de 60 dias calendario/afio de
beneficios para servicios para pacientes
hospitalizados en un hospital de rehabilitacion.
Se requiere autorizacidn previa para ciertos
servicios. Los servicios con fines de
rehabilitacién y habilitacion tienen limites
separados.

Limite de 100 dias calendario/afio de
beneficios. Se requiere autorizacion previa.

0 % de coseguro por bombas para extraccion
Equipo médico duradero 20 % de coseqguro No esta cubierto de leche materna. Es posible que se requiera
autorizacidn previa.

$40 de copagolvisita de

Servicios de habilitacién . )
paciente ambulatorio

Atencién de enfermeria
especializada

$500 de copago/admision | No esta cubierto

Servicios del centro de cuidados
paliativos

$0 de copago/visita No esta cubierto Se requiere autorizacidn previa.

Los examenes preventivos se limitan a 1
examen/12 meses hasta el final del mes

No esta cubierto calendario en que el miembro cumple 19 afios
y no se aplica el costo compartido. *Consulte
la seccion Servicios de la vista.

1 par de anteojos o lentes de contacto/afio
Anteojos para nifios 20 % de coseguro No esta cubierto calendario hasta el final del mes calendario en
que el miembro cumple 19 afios.

2 exadmenes/12 meses hasta el final del mes
calendario en que el miembro cumple

19 afios. *consulte la seccion Atencion dental
pediatrica. Los servicios dentales de Tipo I,
Tipo 'y Tipo IV estan sujetos a costo
compartido.

$40 de copago/examenes

Examen de la vista para nifios . .
de rutina y no de rutina

Si su hijo necesita
atencion dental o de la
vista

Chequeo dental para nifios Sin cargolvisita No esta cubierto

SBC_Platinum 0 Deductible and 0 DeductibleSG-2026 * Para obtener mas informacion sobre las limitaciones y excepciones, consulte la péliza o el documento del plan en
www.wellsense.org. Pagina4 de 7
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Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Servicios que su plan generalmente NO cubre (Verifique su poéliza o el documento del plan para obtener mas informacion y una lista de cualquier otro
servicio excluido.)

e Acupuntura e Atencién a largo plazo e Servicios que superen cualquier beneficio o limite
e Cirugia cosmética e Atencion que no es de emergencia cuando viaja monetario enumerado

e Atencion dental (adultos) fuera de los EE. UU. ¢ Anteojos, excepto como se describe en la

e Servicios de intervencion temprana para nifios ~ ®  Atencion privada de enfermeria Evidencia de cobertura

de 3 afios en adelante.

Otros servicios cubiertos (se pueden aplicar limitaciones a estos servicios. Esta no es una lista completa. Por favor, consulte el documento de su plan).

e Aborto e Audifonos ($2,000 por oido cada 36 meses e Cuidado de rutina de los pies (solo para

e Cirugia bariatrica para los miembros menores de 21 afios) miembros con diabetes)

e Atencidn quiropractica e Tratamiento para la infertilidad e Programas de pérdida de peso (25 % de las
e Cuidado de rutina de los ojos (adultos) cuotas de membresia que califiquen para un

miembro por familia por afio calendario)

Sus derechos para continuar la cobertura: hay agencias que pueden ayudarlo si desea continuar su cobertura después de que finalice. La informacién de
contacto de esas agencias es: Seccion de Servicios al Consumidor de la Divisién de Seguros de Massachusetts (Massachusetts Division of Insurance Consumer
Service Section) al 877-563-4467 0 en mass.gov/doi, la Administracion de Seguridad de Beneficios del Empleado del Departamento de Trabajo de EE. UU. (U.S.
Department of Labor’'s Employee Benefits Security Administration) al 866-444-3272 o en www.dol.gov/ebsa, o el Centro de Informacion al Consumidor y Supervision
de Seguros del Departamento de Salud y Servicios Humanos (Department of Health and Human Service’s Center for Consumer Information and Insurance
Oversight), al 877-267-2323 x61565 o en www.cms.gov/CCIIO.También puede haber otras opciones de cobertura disponibles para usted, incluyendo comprar
cobertura de seguro médico individual a través del Mercado de Seguros Médicos. Para obtener mas informacién sobre el Mercado, visite www.HealthCare.gov o
llame al 800-318-2596.

Sus derechos a presentar una queja o apelacion: hay organismos que pueden ayudarlo si tiene una queja contra su plan por la denegacion de un reclamo. Esta
reclamacion se denomina queja o apelacion. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, consulte la explicacion de los beneficios que recibira por ese
reclamo médico. Los documentos de su plan también proporcionan informacién completa sobre cémo presentar un reclamo, una apelacion o una queja por
cualquier motivo a su plan. Para obtener mas informacién sobre sus derechos, este aviso o para recibir asistencia, comuniquese con:

e Servicios para Miembros de WellSense Health Plan al 855-833-8120

e La Administracion de Seguridad de Beneficios para Empleados del Departamento de Trabajo de los Estados Unidos al 866-444-3272 o0 en www.dol.gov/ebsa

e Division de Seguros de Massachusetts al 617-521-7794

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si

La cobertura esencial minima generalmente incluye planes, sequro médico disponibles a través del Mercado u otras politicas individuales del mercado, Medicare,
Medicaid, CHIP, TRICARE y otra cobertura determinada. Si usted es elegible para ciertos tipos de cobertura esencial minima, es posible que no sea elegible para el
crédito fiscal para las primas.

¢ Este plan cumple con los estandares de valor minimo? Si
Si su plan no cumple con los estandares de valor minimo, es posible que usted sea elegible para recibir un crédito fiscal para las primas para ayudarle a pagar un
plan a través del Mercado.

SBC_Platinum 0 Deductible and 0 DeductibleSG-2026 Pagina 5 de 7
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Servicios de acceso lingiiistico:
Spanish (Espafiol): Para obtener asistencia en Espafiol, llame al 1-855-833-8120.
Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-855-833-8120.

Chinese (FX): INRFEFXHIER), HILITIXA 505 1-855-833-8120.
Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-855-833-8120.
**Periodo de cobertura para grupos pequefios: 12 meses a partir de la fecha de entrada en vigor

Para ver ejemplos de como este plan podria cubrir los costos de una situacion médica de ejemplo, consulte la siguiente seccion.

Declaracion de divulgacion PRA: De acuerdo a la ley de reduccion de papeleo de 1995, ninguna persona debe responder a una recopilacion de informacion a
menos que tenga un numero de control OMB valido. El nimero de control OMB valido para esta recopilacion de informacién es 0938-1146. El tiempo requerido
para completar esta recopilacion de informacion esta estimado en un promedio de 0.08 horas por respuesta, incluyendo el tiempo para revisar instrucciones,
buscar recursos de datos existentes, recopilar los datos necesarios, y completar y revisar la recopilacion de informacion. Si tiene algun comentario sobre la
exactitud del tiempo estimado o sugerencias sobre como mejorar este formulario, escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard, Atte.: PRA Reports Clearance Officer,
Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.

SBC_Platinum 0 Deductible and 0 DeductibleSG-2026 * Para obtener mas informacion sobre las limitaciones y excepciones, consulte la péliza o el documento del plan en
www.wellsense.org. Pagina 6 de 7
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Acerca de estos ejemplos de cobertura:

Esto no es un estimador de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de como este plan podria cubrir la atencion
: médica. Sus costos reales seran diferentes dependiendo de la atencion que reciba, los precios que cobren sus proveedores, y muchos otros
factores. Concéntrese en los importes de costo compartido (deducibles, copagos y coseguro) y servicios excluidos bajo el plan. Use esta

informacion para comparar la parte de los costos que podria pagar en diferentes planes de salud. Tenga en cuenta que estos ejemplos de
cobertura se basan solo en la cobertura individual.

Peg tendra un bebé

(9 meses de atencion prenatal dentro de la red

Manejo de la diabetes tipo 2 de Joe
(un afio de atencion de rutina dentro de la red

y parto en el hospital)

B El deducible general del plan $0
B Copago del especialista (atencién prenatal) $0
B Copago del hospital (centro) $500

Esta situacion de EJEMPLO incluye
servicios como:

Visitas al consultorio del especialista (atencion
prenatal)

Servicios profesionales de nacimiento/parto
Servicios de instalaciones de nacimiento y parto
Pruebas diagnosticas (ecografias y analisis de
sangre)

Visita a un especialista (anestesia)

para una afeccién bien controlada)

B El deducible general del plan $0
B Copago del especialista $40
B Copago de la visita de atencion primaria ~ $20
B Cosequro del equipo médico duradero 20 %

Esta situacion de EJEMPLO incluye
servicios como:

Visitas al consultorio del médico de atencion
primaria (incluida la capacitacion sobre la
enfermedad)

Pruebas diagnosticas (analisis de sangre)
Medicamentos recetados

Equipo médico duradero (medidor de glucosa)

Fractura simple de Mia

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

B El deducible general del plan $0
B Copago del especialista $40
B Copago de la sala de emergencias $150

B Cosequro del equipo médico duradero 20 %

Esta situacion de EJEMPLO incluye
servicios como:

Atencidn en la sala de emergencias (incluidos
los insumos médicos

Prueba de diagnostico (radiografia)

Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacion (fisioterapia)

Costo total de ejemplo ‘ $12,700
En este ejemplo, Peg pagaria:
Costos compartidos
Deducibles $0
Copagos $600
Cosequro $0
Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $60
El total que Peg pagaria es* $700

Costo total de ejemplo \ $5,600
En este ejemplo, Joe pagaria:
Costos compartidos
Deducibles $0
Copagos $700
Coseguro $50
Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $20
El total que Joe pagaria es* $800

Costo total de ejemplo - $2,800
En este ejemplo, Mia pagaria:
Costos compartidos
Deducibles $0
Copagos $400
Coseguro $60
Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $0
El total que Mia pagaria es* $500

El plan seria responsable de los demas costos de estos servicios cubiertos del EJEMPLO. *Nota: EI monto que paga el paciente esta limitado por el limite de
desembolso directo individual. Es posible que los montos totales no coincidan debido al redondeo.

SBC_Platinum 0 Deductible and 0 DeductibleSG-2026

Pagina 7 de 7
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x £ WellSense Notice of Availability

HEALTH PLAN

Important! This is about your WellSense Health Plan benefits. We can translate it for you free of
charge. Please call 855-833-8120 (TTY: 711) for translation help.

iimportante! Esta informacion es sobre sus beneficios de WellSense Health Plan. Podemos
traducirlo para usted de forma gratuita. Llame al 855-833-8120 (TTY: 711) para obtener ayuda
de traduccion. (ESA)

Importante! Esta comunicacao é sobre os beneficios da WellSense Health Plan. Podemos traduzir
para vocé gratuitamente. Ligue para 855-833-8120 (TTY: 711) para obter ajuda com a traducao.
(PTB)

HERT! ERSER WellSense Health Plan #8FF 55, A0 %22 EL8iE. WEREBEF
W, ERT 855-833-8120 (TTY: 711). (CHS)

Enpotan! Sa a se sou avantaj WellSense Health Plan ou an. Nou ka tradui li pou ou gratis. Tanpri
relel 855-833-8120 (TTY: 711) pou jwenn &d ak tradiksyon. (HAT)

Quan trong! Bay la thong tin vé quyén lgi trong WellSense Health Plan cta quy vi. Chung t6i c6
thé dich thdng tin nay mién phi cho quy vi. Vui long goi sb 855-833-8120 (TTY: 711) dé duoc tro
giup dich thuéat. (VIT)

BaxxHo! 3aeck cogepxmTca MHopMaLma o NnpenMyLLecTBax Ballero MeauLUUHCKOro CTpaxoBoro
nnaHa WellSense Health Plan. Mel MoxeMm nepeBecTy AN Bac 3TOT AOKYMeHT becnnaTtHo. 3a
NoMOLLbKO B NepeBoae No3BoHUTe no TenedoHy 855-833-8120 (TTY: 711). (RUS)

ZnpavTiké! Mpodkerral yia Ti¢ Trapoxég Tou WellSense Health Plan. MTropoupe va cag 1o
MeTagpdooupe dwpedv. KaAéoTe oTo 855-833-8120 (TTY: 711) yia BorBeia GXETIKA [ Th
beTagpaon. (ELG)

JuaiV) o y Ulae &l Ltien i i€y 2l Aalall WellSense Health Plan W e Jsa 12 lals
(ARA) Aes il 8 s:cLudll (TTY: 711) 855-833-8120

FEcaqul g 3-1Tq95 WellSense Health Plan @mell & aR & & g9 39 fow s@er o NI
3'|u-|dlq Y Hehd &1 PUAT JHeldle HfUd G & T 855-833-8120 (TTY: 711) W o
FI (HIN)

712 WellSense Health Plan &|EH0j| CHet LIS QL|CH 22 Y5 E2 5 QI&L|CH HA

2!0|Z
T 30| ZL35IH 855-833-8120(TTY: 7ML 2 2|5t A2, (KOR)

ol
i
C)
=}

Sansaieng! ffmee:f wafsaquinadie WellSense Health Plan susisind stffismsunijunajsimnim
AnARS Y mugrunigie 855-833-8120 (TTY: 711) wmutgmigrunijnd (KHM)
[9] v =1 4 &

Wazne! To dotyczy Twoich swiadczen w ramach planu zdrowotnego WellSense Health Plan.
Mozemy nieodptatnie przettumaczy¢ dla Ciebie te informacje. Zadzwon pod numer
855-833-8120 (TTY: 711), aby uzyskac pomoc w ttumaczeniu. (POL)

MAQHP



Importante! Questo riguarda i benefici del tuoi piano sanitario WellSense. Possiamo tradurlo
gratuitamente per te. Chiama il numero 855-833-8120 (TTY: 711) per assistenza nella
traduzione. (ITA)

MeTtTelyell L dHIRL WellSense IRA%L Wetlotoll Glet cleldl 8. R dHRL HE2 Aot  ablal ¢
2R 531 2SR SlA. etycel Adtdl Hee 2 Ul 53l wWH 855-833-8120 (TTY: 711)
U2 slat 52U (GUY)

Important! Cela concerne vos prestations WellSense Health Plan. Nous pouvons traduire ce
contenu gratuitement pour vous. Veuillez appeler le 855-833-8120 (TTY: 711) pour obtenir de
l'aide concernant la traduction. (FRC)

Important! This material can be requested in an accessible
format by calling 855-833-8120 (TTY: 71).

Notice About Nondiscrimination and Accessibility

WellSense Health Plan complies with applicable federal civil rights laws and does not discriminate,
exclude people, or treat them differently on the basis of race, color, national origin, age, disability,
sex, gender identity, sexual orientation, limited English proficiency, primary language, or moral or
religious grounds (including limiting or not providing coverage for counseling or referral services).
WellSense Health Plan provides:

e free aids and services to people with disabilities to communicate effectively with us,
such as TTY, qualified sign language interpreters and written information in other
formats (large print, audio, accessible electronic formats, other formats).

e free language services to people whose primary language is not English, such as
qualified interpreters and information written in other language.

Please contact WellSense at 855-833-8120 You can also file a civil rights complaint with
if you need any of the services listed the U.S. DHHS, Office for Civil Rights by
above and we will provide them in a timely mail, by phone or online at:
manner. You can also find this information
at the bottom of wellsense.org in the U.S. Dept. of Health and Human Services
Nondiscrimination section. 200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building
If you believe we have failed to provide Washington, D.C. 20201
these services or discriminated in another 800-368-1019 (TDD: 800-537-7697)
way on the basis of any of the identifiers
listed above, you can file a grievance or Complaint Portal:
request help to do so at: hhs.gov/ocr/office/file/index.html

Civil Rights Coordinator

100 City Square, Suite 200
Charlestown, MA 02129

Phone: 855-833-8120 (TTY: 711)
Fax: 617-897-0805



