Resumen de Beneficios y Cobertura: Qué Cubre este Plan y Cuanto Paga Usted por los Servicios Cubiertos
VIVA HEALTH: Integrity Cabinets

Periodo de Cobertura: A partir o después del 01/09/2025
Cobertura para: Suscriptor y Familia | Tipo de Plan: HMO

El documento Resumen de Beneficios y Cobertura (SBC, por sus siglas en inglés) le ayudara a elegir un plan de salud. El SBC le muestra como usted y el plan

45

por separado.

compartirian el costo de los servicios de atencién médica cubiertos. NOTA: La informacién sobre el costo de este plan (denominado la prima) se proporcionara

Esto es solo un resumen. Para obtener mas informacion sobre su cobertura o para obtener una copia de los términos completos de la cobertura, visite
www.vivahealth.com/Group/plans/INCA. Para obtener definiciones generales de términos comunes, tales como monto permitido, facturacién del saldo, coaseguro, copago, deducible,
proveedor u otros términos subrayados, consulte el Glosario. Puede consultar el Glosario en www.healthcare.gov/sbc-glossary o llame al 1-800-294-7780 para solicitar una copia.

Preguntas Importantes

¢Cual es el deducible total?

¢ Tiene servicios cubiertos
antes de alcanzar su
deducible?

¢Existen otros
deducibles para servicios
especificos?

¢Cual es el limite de los

gastos de bolsillo para este
plan?

¢Qué no esta incluido en el
limite de gastos de
bolsillo?

¢Pagaria menos si utiliza un
proveedor de la red?

¢Necesita ser referido para
ser atendido por un

especialista?

$4,750/persona o $9,500/familia

iSi! Atencidn preventiva, la mayoria de los

medicamentos y beneficios con un copago.

No.

$7,900/persona o $15,800/familia

Primas, cargos por facturacion de saldo,
atencién médica que no cubre este plany
gastos fuera de la red por servicios que no
son de emergencia ni urgentes.

iSi! Consulte www.myvivaprovider.com o
llame al 1-800-294-7780 para obtener una
lista de proveedores de la red.

No.

Integrity_Cabinets_SBC | 2025-2026

INCA 07/2025

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

Este plan cubre algunos articulos y servicios, incluso si todavia no ha alcanzado el monto del
deducible. Pero es posible que se aplique un copago o coaseguro . Por ejemplo, este plan cubre
determinados servicios preventivos sin costos compartidos y antes de que usted alcance su
deducible. Consulte la lista de servicios preventivos cubiertos en
https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/.

No tiene que alcanzar los deducibles para servicios especificos.

El limite de gastos de bolsillo es la cantidad maxima que podria pagar en un afio por los servicios
cubiertos. Si tiene otros familiares en este plan, ellos deben cumplir con sus propios limites de
gastos de bolsillo hasta que se alcance el limite de gastos de bolsillo total de la familia.

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

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

Puede consultar el especialista que elija sin necesidad de una referencia.

NUmeros de Control OMB 1545-2229, 1210-0147 y 0938-1146 1de?7



ﬂ Todos los copagos y coaseguros que se muestran en esta tabla son después de que se haya alcanzado su deducible, si es que se aplica un deducible.

Evento Médico Comun

Servicios Que Podria
Necesitar

Lo Que Usted Pagara

Proveedor de Red (Usted
pagara el minimo)

Proveedor Fuera de la Red

(Usted pagara lo maximo)

Limitaciones, Excepciones y Otra Informacion Importante

Si visita el consultorio de un
proveedor de atencién
médica o una clinica

Consulta de atencion primaria

Si se hace una prueba

Si necesita medicamentos
para tratar su enfermedad o
afeccion

Para obtener mas informacion
sobre la cobertura de
medicamentos recetados,
visite www.vivahealth.com.

para tratar una lesién o $40 copago/visita No cubierto No se aplica el deducible. Servicio de telemedicina Teladoc para Atencion
enfermedad. Primaria/Urgente: $55/consulta.

Servicios quiropracticos limitados a 25 visitas por afio calendario. No se aplica el

deducible. Servicio de telemedicina Teladoc para Salud Conductual: $60/consulta.

. - . i Asesoramiento Nutricional Médico limitado a 6 visitas por afio natural con un

Visita al especialista $60 de copago/visita No cubierto Nutricionista o Dietista Registrado.

Limitado a los servicios recomendados por las directrices preventivas federales. Es
Atencion preventiva / posible que tenga que pagar por servicios que no son preventivos. Pregunte a su
deteccion/ inmunizacion Sin cargo No cubierto proveedor si los servicios que necesita son preventivos. A continuacién, compruebe qué

cubrirad su plan. No se aplica el deducible.

- También se puede aplicar un coaseguro por visita al consultorio o por uso de las

Pruebas de diagnosti 40% de coaseguro para analisis de ] instalaciones. Las pruebas genéticas requieren autorizacion previa. Si no se obtiene la
Fruevas de iagnosiico laboratorio; $10 de copago/imagen No cubierto autorizacién previa, el plan no cubrira los gastos de dichos servicios. El deducible no se
(rayos X, andlisis de sangre) para los rayos X aplica a las radiografias.

Ciertas pruebas de diagnéstico por imagenes requieren autorizacion previa para que el
Diagnéstico por imagenes ) plan las cubra. Consulte los documentos del plan para obtener mas informacion. Si no
(tomografias CT/PET, MRI) 40% de coaseguro No cubierto se obtiene la autorizacién previa, el plan no cubrira los gastos de dichos servicios.
Medicamentos de Nivel 1 $5 de copago/receta (al por Cubre hasta un suministro de 30 dias. (al por menor); Suministro para 90 dias (pedido
(medicamentos genéricos menor); $12 de copago/ receta No cubierto por correo). Los anticonceptivos orales genéricos son gratuitos.
preferidos) (pedido por correo) No se aplica el deducible.
Medicamentos de Nivel 2 $20 de copago/receta (al por Cubre hasta un suministro de 30 dias. (al por menor); Suministro para 90 dias (pedido
(medicamentos genéricos no menor); $43 de copago/receta No cubierto por correo). Los anticonceptivos orales genéricos son gratuitos.
preferidos) (pedido por correo) No se aplica el deducible
Medicamentos de Nivel 3 No cubierto Cubre hasta un suministro de 30 dias. (al por menor); Suministro para 90 dias (pedido

(medicamentos de patente
preferidos y genéricos no
preferidos)

$60 de copago/receta (al por
menor); $150 de copago/receta
(pedido por correo)

por correo). Si hay un genérico disponible, usted paga la diferencia entre el precio del
genérico y el de patente, mas el copago. Los medicamentos anticonceptivos orales
genéricos y de marcas seleccionadas no tienen cargo adicional. No se aplica el
deducible

* Para obtener mas informacion sobre las limitaciones y excepciones, consulte el plan o el documento de la péliza en www.vivahealth.com/Group/plans/INCA
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Evento Médico Comuin

Servicios Que Podria
Necesitar

Lo Que Usted Pagara

Proveedor de Red (Usted

pagara el minimo)

Proveedor Fuera de la Red (Usted

pagara lo maximo)

Limitaciones, Excepciones y Otra Informacion Importante

Medicamentos de Nivel 4

$80 de copago/receta (al por

Cubre hasta un suministro de 30 dias. (al por menor); Suministro para 90 dias
(pedido por correo). Si hay un genérico disponible, usted paga la diferencia entre el

(marcas no preferidas y menor); $200 de copago/receta No cubierto precio del genérico y el de patente, mas el copago. Los medicamentos

medicamentos genéricos (pedido por correo) anticonceptivos orales genéricos y de marcas seleccionadas no tienen cargo

no preferidos) adicional. No se aplica el deducible

Se requiere autorizacién previa para que el plan pague los medicamentos. Llame al
Medicamentos de Nivel 5 1-800-803-2523. Si no se obtiene la autorizacién previa, el plan no cubrira los
‘ . gastos de dichos servicios.

(e%m 40% de coaseguro No cubierto El deducible se aplica a los medicamentos recibidos directamente de un médico u

£Specializados hospital.

medicamentos no P

preferidos)

Tarifa por uso de las Se requiere autorizacién previa para que el plan cubra la cirugia ambulatoria.
- . L |nst?Ia<(:j|one_s (ROV ejemplo, 40% de coasequro No cubierto Si no se obtiene la autorizacion previa, el plan no cubriré los gastos de dichos servicios.

i se somete a cirugia como | centro de cirugia coaseguro

paciente ambulatorio ambulatoria)

Honoratios del Se requiere autorizacion previa para que el plan cubra la cirugia ambulatoria.

médico/cirujano 40% de coaseguro No cubierto Si no se obtiene la autorizacion previa, el plan no cubriré los gastos de dichos servicios.

Si necesita atencion médica
inmediata

Atencién en la sala de
urgencias

$500 de copago/visita

$500 de copago/visita

Limitado a afecciones médicas de emergencia. La atencion de seguimiento no esta
cubierta. Consulte los documentos del plan para obtener mas informacion.

No se aplica el deducible

Transporte médico de urgencia

40% de coaseguro

40% de coaseguro

Limitado al transporte a un hospital.

Atencién de urgencia

$40 copago/visita (atencion
primaria); $60 cepago/visita (centro
de atencién de urgencias)

$60 de copago/visita

La cobertura de los proveedores no participantes se limita a la atencion fuera del area de
servicio de VIVA HEALTH y requiere autorizacion previa o una referencia de un
proveedor participante. Si no se obtiene la autorizacion previa o la referencia, el plan no
cubrira los gastos de dichos servicios. No se aplica el deducible.

En caso de
internacién en un
hospital

Cargos por el uso de las
instalaciones (p. €j.,
habitacion en el hospital)

40% de coaseguro

No cubierto excepto por condiciones

médicas de emergencia

Se requiere autorizacion previa para que el plan cubra los gastos de admisién, excepto

en casos de condiciones médicas de emergencia. Si no se obtiene la autorizacién previa
el plan no cubrira los gastos de dichos servicios.

Honorarios del
médico/cirujano

40% de coaseguro

No cubierto excepto por condiciones

médicas de emergencia

Se requiere autorizacion previa para que el plan cubra los gastos de admision,
excepto en casos de condiciones médicas de emergencia. Si no se obtiene la
autorizacion previa el plan no cubrira los gastos de dichos servicios.

* Para obtener mas informacion sobre las limitaciones y excepciones, consulte el plan o el documento de la péliza en www.vivahealth.com/Group/plans/INCA
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Servicios Que Podria Lo Que Usted Pagara

Necesitar

Evento Médico Comun

Limitaciones, Excepciones y Otra Informacion Importante

Proveedor de la Red Proveedor Fuera de la Red

(Usted pagara el minimo) (Usted pagara lo maximo)

Los servicios de Hospitalizacion Parcial y el Programa Ambulatorio Intensivo requieren
autorizacion previa para que el plan pague la admisién. Si no se obtiene la autorizacién
Si usted necesita servicios Servicios ambulatorios $60 de copago/visita No cubierto previa, el plan no cubrira los gastos de dichos servicios. No se aplica el deducible.
de atencion de salud mental,
salud conductual o servicios
de abuso de sustancias
No cubierto excepto por Requiere autorizacién previa para que el plan pague la admision. Si
e e 40% de coasequro condiciones médicas de no se obtiene la autorizacién previa , el plan no cubrira los gastos de dichos
ClCRJC0aseqUIQ emergencia servicios.
Hospitalizados
i ; f No hay cobertura para nifios dependientes, excepto para la atencién prenatal preventiva.
Visitas al consultorio 60 de copago/parto No cubierto r -
o ; $ P Consulte los documentos del plan para obtener mas informacion. No hay cobertura para
. ’ Serwqos profesionales . i el embarazo subrogado. La_comparticién de costos no se aplica a los_servicios
Si esta embarazada relacionados con el parto y el 40% de coaseguro No cubierto preventivos. La atencion de maternidad puede incluir pruebas y servicios descritos en
alumbramiento otras secciones del SBC. El deducible no se aplica al copago por visita al consultorio.
Servicios de centros de
maternidad/parto 40% de coaseguro No cubierto
Requiere autorizacién previa para que el plan pague la atencién médica. Si no se
obtiene la autorizacién previa, el plan no cubrird los gastos de dichos servicios.
Servicios de salud a domicilio 40% de coaseguro No cubierto Limitado a 60 visitas por afio natural.
Requiere autorizacion previa para que el plan pague la terapia. Si no se obtiene la
autorizacion previa, el plan no cubrira los gastos de dichos servicios. Limitado a un
Si necesita ayuda para - I ) total de 30 visitas ambulatorias por afio calendario para fisioterapia, terapia
recuperarse o tiene otras Servicios de rehabilitacién. 40% de coaseguro No cubierto ocupacional y terapia del habla para servicios combinados de rehabilitacion y
necesidades médicas habilitacién, y 60 dias de hospitalizacién para rehabilitacion.
especiales
Requiere autorizacion previa para que el plan pague la terapia. Si no se obtiene la
autorizacion previa, el plan no cubrira los gastos de dichos servicios. Para
o L ) diagnosticos médicos, limitado a un total de 30 visitas ambulatorias por afio calendario
Servicios de habilitacion 40% de coaseguro No cubierto para fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla para servicios combinados de
rehabilitacién y habilitacion.
Requiere autorizacién previa para que el plan pague la atencion médica. Si no se
Centro de enfermeria 40% de coaseguro No cubierto obtiene la autorizacién previa, el plan no cubrird los gastos de dichos servicios.
especializada Limitado a 100 dias de por vida.
) o Requiere autorizacién previa para que el plan pague el servicio. Si no se obtiene la
Equipo médico duradero ) autorizacién previa, el plan no cubrira los gastos de dichos servicios.
40% de coaseguro No cubierto

* Para obtener mas informacion sobre las limitaciones y excepciones, consulte el plan o el documento de la péliza en www.vivahealth.com/Group/plans/INCA
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Evento Médico Comun Servicios Que Podria Lo Que Usted Pagara

Necesitar Proveedor de Red (Usted | Proveedor Fuera de la Red Limitaciones, Excepciones y Otra Informacion Importante
pagara el minimo) (Usted pagara lo maximo)

Requiere autorizacidn previa para que el plan pague el servicio. Si no se
obtiene la autorizacion previa, el plan no cubrira los gastos de dichos

. -, o .
Servicios de hospicio 40% de coaseguro No cubierto servicios. Limitado a 180 dias de por vida.
Limitado a una visita de rutina por afio calendario y visitas médicas
) - ) Examen de la vista para $60 de copago/visita No cubierto necesarias por enfermedad o lesién. No se aplica el deducible.
Si su nino necesita P
. nifios
cuidados dentales u
oculares
Anteojos para nifio No cubierto No cubierto Servicio excluido.

Revision dental infantil
No cubierto No cubierto Servicio excluido.

Servicios Excluidos y Otros Servicios Cubiertos:

Servicios Que Su Plan NO Cubre Por Lo General (Consulte su péliza o el documento del plan para obtener mas informacién y una lista de cualquier otro servicio excluido).

®  Acupuntura ®  Atencion odontolégica (Adultos/Nifios)
®  Atencién médica que no es de emergencia cuando viaja
®  Cirugia bariatrica ®  Audifonos fuera de los EE. UU.
®  Cirugia cosmeética (excepto la cirugia reconstructiva ®  Tratamiento de infertilidad ®  Servicio de enfermeria privada
necesaria para reparar un trastorno funcional causado por e Cuidad | | ° L
una enfermedad, lesion o anomalia congénita). uidados a largo plazo Programas de pérdida de peso

Otros Servicios Cubiertos (pueden aplicar limitaciones a estos servicios. Esta no es una lista completa. Consulte el documento de su plan.

®  Atencion quiropractica ®  Cuidado ocular rutinario (Adultos) ®  Cuidado rutinario de los pies (solo para diabéticos)

Sus Derechos para Continuar con la Cobertura: Hay agencias que pueden ayudarle si desea continuar con su cobertura después de que esta finalice. La informacion de
contacto de estas agencias es: Administracion de Seguridad de Beneficios para Empleados del Departamento de Trabajo, al 1-866-444-EBSA (3272) o
www.dol.gov/ebsa/healthreform o Departamento de Salud y Servicios Humanos, Centro de Informacién al Consumidor y Supervisién de Seguros, al 1-877-267-2323 x61565 o
www.cciio.cms.gov. Es posible que también tenga otras opciones de cobertura disponibles, incluida la compra de un seguro personal a través del Mercado de Seguros Médicos.
Para obtener mas informacién sobre el Mercado, visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.

Sus Derechos de Reclamacion y Apelacion: Existen agencias que pueden ayudarle si tiene una queja contra su plan porque le han denegado una reclamacion. Esta queja se
denomina reclamacion o apelacion. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, consulte la explicacion de los beneficios que recibira por esa reclamacion médica. Los
documentos de su plan también proporcionan informacion completa para presentar una reclamacion, apelacién o una queja por cualquier motivo a su plan. Para obtener mas
informacién sobre sus derechos, este aviso o asistencia, comuniquese con: VIVA HEALTH al 1-800-294-7780, al Departamento de Seguros de Alabama al 334-241-4141,0ala
Administracion de Seguridad de Beneficios para Empleados del Departamento de Trabajo al 1-866-444-EBSA (3272) o www.dol.gov/ebsa/healthreform.

¢Este plan proporciona Cobertura Minima Esencial? Si!
La Cobertura Minima Esencial generalmente incluye planes, seguros médicos disponibles a través del Mercado u otras pdlizas del mercado personal, Medicare, Medicaid, CHIP,
TRICARE y otras coberturas especificas. Si usted es elegible para ciertos tipos de Cobertura Minima Esencial, es posible que no sea elegible para el crédito fiscal para primas.

* Para obtener mas informacién sobre las limitaciones y excepciones, consulte el plan o el documento de la pdliza en www.vivahealth.com/Group/plans/INCA
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¢ Este plan cumple con las Normas de Valor Minimo? ;Si!
Si su plan no cumple con los Estandares de Valor Minimo, usted puede ser elegible para un crédito fiscal para primas que le ayudara a pagar un plan a través del Mercado.

Servicios de Accesibilidad Lingiistica:
Espaiiol: Para obtener asistencia en Espafiol, llame al 1-800-294-7780 (TTY: 711).
Chino (FX): MR FEPXHER, HHKFITIX 51T 1-800-294-7780 (TTY: 711).

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

* Para obtener mas informacién sobre las limitaciones y excepciones, consulte el plan o el documento de la pdliza en www.vivahealth.com/Group/plans/INCA 6 de 7
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Sobre estos Ejemplos de Cobertura:

Esto no es un estimador de costos. Los tratamientos mostrados son solo ejemplos de cédmo este plan podria cubrir la atencién
médica. Sus costos reales variaran en funcién de la atencion que reciba, los precios que sus proveedores le cobren y muchos otros
factores. Concéntrese en los importes de los costos compartidos (deducibles, copagos y coaseguros) y servicios excluidos bajo este

que estos ejemplos de cobertura se basan en la cobertura individual.

Peg Va A Tener Un Bebé
(9 meses de atencion prenatal dentro de lared y

parto en el hospital)

M El deducible total del plan $4,750
B Copago del especialista $60

B Coaseguro del Hospital (establecimiento) 40%
M Otro coaseguro 40%

Este evento de EJEMPLO incluye servicios como:
Visitas al consultorio del especialista (atencion prenatal)
Servicios Profesionales de Parto/Alumbramiento

Servicios de Parto/Alumbramiento en Centro Médico

Pruebas de diagndstico (ultrasonidos y analisis de sangre)

Visita al especialista (anestesia)

Costo Total del Ejemplo $12,700
En este ejemplo, Peg pagaria:
Costo Compartido
Deducibles $4,750
Copagos $70
Coaseguro $1,500
Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $60
El total que Peg pagaria es $6,380

Manejo de la Diabetes tipo 2 de Joe
(un afio de atencién de rutina dentro de la red de
una condicién bien controlada)

M El deducible total del plan $4,750
B Copago del especialista $60

B Coaseguro del Hospital (establecimiento) 40%
M Otro coaseguro 40%

Este evento de EJEMPLO incluye servicios como:
Visitas al consultorio del médico de atencion primaria
(incluida la educacién sobre la enfermedad)

Pruebas de diagndstico (analisis de sangre)
Medicamentos recetados
Equipo médico duradero (medidor de glucosa)

Costo Total del Ejemplo $5,600
En este ejemplo, Joe pagaria:
Costo Compartido
Deducibles $900
Copagos $1,300
Coaseguro $0
Lo que no estéa cubierto
Limites o exclusiones $20
El total que Joe pagaria es $3,380

El plan se haria cargo de los demas gastos de estos servicios cubiertos en el EJEMPLO.

plan. Utilice esta informacién para comparar la parte de los costos que podria pagar con diferentes planes de salud. Tenga en cuenta

Fractura Simple de Mia
(visita a la sala de emergencias dentro de la

red y atencién de seguimiento)

M El deducible total del plan $4,750
B Copago del especialista $60

B Coaseguro del Hospital (establecimiento) 40%
M Otros costos compartidos 40%/$500

Este evento de EJEMPLO incluye servicios como:
Atencion en la sala de emergencias (incluidos los
suministros médicos)

Prueba de diagndéstico (rayos X)

Equipo médico duradero (muletas)
Servicios de rehabilitacion (fisioterapia)

Costo Total del Ejemplo $2,800
En este ejemplo, Mia pagaria:
Costo Compartido
Deducibles $1,600
Copagos $600
Coaseguro $0
Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $0
El total que Mia pagaria es $2,200
7de7



NONDISCRIMINATION AND LANGUAGE ACCESSIBILITY NOTICE

Nondiscrimination Notice:

Discrimination is Against the Law

VIVA HEALTH complies with applicable Federal civil rights laws and does not discriminate on the basis of race, color, national origin, age,
disability, or sex (including sex characteristics, including intersex traits; pregnancy or related conditions; sexual orientation; gender identity, and
sex stereotypes). VIVA HEALTH does not exclude people or treat them less favorably because of race, color, national origin, age, disability, or sex.

VIVA HEALTH:
e Provides people with disabilities reasonable modifications and free appropriate auxiliary aids and services to communicate

effectively with us, such as:
o Qualified sign language interpreters
o Written information in other formats (large print, audio, accessible electronic formats, other formats)

o Provides free language services to people whose primary language is not English, such as:

o Qualified interpreters
o Information written in other languages

If you need reasonable modifications, appropriate auxiliary aids and services, or language assistance services, contact VIVA HEALTH’S Section
1557 Coordinator.

If you believe that VivA HEALTH has failed to provide these services or discriminated in another way on the basis of race, color, national origin,
age, disability, or sex, you can file a grievance with: VIvVA HEALTH’S Section 1557 Coordinator, 417 20" Street North, Suite 1100, Birmingham,
AL, 35203, 1-800-294-7780, TTY: 711, VIVACIivilRightsCoord@uabmc.edu. You can file a grievance by mail, fax, or email. If you need help

filing a grievance, VIVA HEALTH’S Section 1557 Coordinator is available to help you.

You can also file a 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 https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, or by mail or phone at:

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

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

Toll-free at: 1-800-368-1019; TDD: 1-800-537-7697
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Complaint forms are available at http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Language access, effective communication, reasonable modification, and non-discrimination policies and procedures are available at all Viva
HEALTH offices and at vivahealth.com.

Discrimination Grievance Procedure (under Section 1557 of the Affordable Care Act):

In accordance with Section 1557 of the Affordable Care Act (Section 1557), it is the policy of VIVA HEALTH to not discriminate on the basis of
race, color, national origin (including limited English proficiency and primary language), age, disability, or sex (including sex characteristics,
including intersex traits; pregnancy or related conditions; sexual orientation; gender identity, and sex stereotypes).

This is the grievance procedure for providing prompt and equitable resolution of complaints alleging any action prohibited by Section 1557 and its
implementing regulations at 45 C.F.R. Part 92, issued by the U.S. Department of Health and Human Services. Section 1557 and its implementing
regulations may be examined at https://www.federalregister.gov/documents/2024/05/06/2024-08711/nondiscrimination-in-health-programs-and-
activities.

Any person who believes that VIVA HEALTH subjected someone to discrimination prohibited by Section 1557 may file a grievance under this
procedure.

It is against the law for VIVA HEALTH to intimidate, threaten, coerce, retaliate, or otherwise discriminate against anyone who files a grievance, or
participates in the investigation of a grievance for the purpose of interfering with any right or privilege secured by Section 1557. Section 1557 and
its implementing regulations may be examined in the office of VIVA HEALTH’s Section 1557 Coordinator at 417 20" Street North, Suite 1100,
Birmingham, AL, 35203.

Procedure:
e Grievances must be submitted to the Section 1557 Coordinator within 60 days of the date the person filing the grievance becomes aware
of the alleged discriminatory action.
e Grievances must be submitted in writing to:

ATTN: VIVA HEALTH Section 1557 Coordinator
417 20" Street North, Suite 1100
Birmingham, AL 35203, or

(by fax or email): 205-449-7626, or VIVACivilRightsCoord@uabmc.edu
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e A grievance should contain the name and contact information of the person filing it as well as the alleged discriminatory action and
alleged basis (or bases) of discrimination, the date the grievance was filed, and any other pertinent information.

e When a grievance includes allegations that would violate Section 1557, the Section 1557 Coordinator (or their designee, if applicable)
shall investigate the grievance. This investigation may be informal, but it will be thorough, affording all interested persons an opportunity
to submit evidence relevant to the grievance.

e VIVA HEALTH shall inform an individual that they have a right to reasonable modifications in the grievance procedure if needed.

e The Section 1557 Coordinator must keep confidential the identity of an individual who has filed a grievance under this part except as
required by law or to carry out the purposes of this part, including the conduct on any investigation, including to investigate the grievance.

e VIVAHEALTH will issue to the person who filed the grievance a written decision on the grievance no later than 30 days after the date VIVA
HEALTH receives the grievance. The decision shall include the resolution date and a notice to the complainant of their right to pursue
further administrative or legal remedies.

e VIVA HEALTH will maintain the files and records relating to such grievances for at least three years from the date VIVA HEALTH resolves
the grievance.

The person filing the grievance may appeal the written decision by writing to the Chief Administrative Officer within 15 days of the date of the
notification of the decision. The Chief Administrative Officer shall issue a written decision in response to the appeal no later than 30 days after
VIVA HEALTH receives the appeal.

VIVA HEALTH, through the Section 1557 Coordinator, will make appropriate arrangements to ensure that individuals with disabilities and
individuals with limited English proficiency are provided reasonable modifications, appropriate auxiliary aids and services, or language assistance
services, respectively, if needed to participate in this grievance process. Such arrangements may include but are not limited to providing these
services in a timely manner and without cost to individuals being served to ensure that individuals have an equal opportunity to participate in the
grievance process.

The availability and use of this grievance procedure does not prevent a person from pursuing other legal and administrative remedies, including
filing a complaint of discrimination on the basis of race, color, national origin, sex, age or disability in court or with the U.S. Department of Health
and Human Services, Office for Civil Rights. A person can file a complaint of discrimination electronically through the Office for Civil Rights
Complaint Portal, which is available at: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, or by mail or phone at:

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

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

Toll free at: 1-800-368-1019; TDD: 1-800-537-7697
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Complaint forms are available at: http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html. Such complaints must be filed within 180 days of the date of the
alleged discrimination.

Notice of Availability of Language Assistance Services and Auxiliary Aids and Services:

English (English)
ATTENTION: If you speak English, free language assistance services are available to you. Appropriate auxiliary aids and services to provide
information in accessible formats are also available free of charge. Call 1-800-294-7780 (TTY: 711) or speak to your provider.

Espariol (Spanish)

ATENCION: Si habla espafiol (Spanish), tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. También estan disponibles de forma
gratuita ayuda y servicios auxiliares apropiados para proporcionar informacion en formatos accesibles. Llame al 1-800-294-7780 (TTY: 711) o
hable con su proveedor.

A3 (Traditional Chinese)
VER . IR TS (Chinese), ?*/:ﬁﬁTWéﬂﬂmﬁitﬁaﬁ’mmfmﬁbﬁﬁa‘%o W A] DL A B Pt 5 B B T R B AR, DL R RgE AR AR it s
#M. EHEEE 1-800-294-7780 (TTY : 711) mREAZR AL 5.

B3 (Simplified Chinese)
VERE: WRER A (Chinese), FATE 3 NERMIUE S hBIRS . BATIE R RIRILE L 4B TEARS, ARG H IR S
o U 1-800-294-7780 (SCAHLTE: 711) BUEWIIE AR SSHE 1L

= 0] (Korean)
F=9|: ot=0f (Korean) E AFE3StA|l= B2 B & Q10| X| @ MH|AE 0|85t 4= JUSLICL O| & 7tstt HACE HEE MSot=
MEstEX 7|7 Y MHAE 222 XS E LICH 1-800-294-7780(TTY: 711)H O 2 MSISIHLE MH|A M-S M 0 2[5 AL,

Viét (Vietnamese)

LUU Y: Néu ban noi tiéng Viét (Vletnamese) ching tdi cung cap mién phi cac dich vu hd tro ngdn ngir. Cac hd tro dich vu phu hop dé cung cap
thong tin theo céc dinh dang d& tiép can ciing dugc cung cip mién phi. Vui 10ng goi theo sb 1-800-294-7780 (Ngudi khuyét tat: 711) hodc trao doi
v6i nguoi cung cap dich vu cua ban.
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4 2l (Arabic)

Ll J a5l Sy iy ol sheall b il dplie cladd g Baclise il s i 55 LS Alaall 4 galll sacLisal) cilana @l giiud Arabic( A _ad) Al caanss i€ 1) rag
Aaadll asia ) Gt o (TTY: 711) 1-800-294-7780 48 e Jail Ulaa

Deutsch (German)

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch (German) sprechen, stehen Ihnen kostenlose Sprachassistenzdienste zur Verfugung. Entsprechende Hilfsmittel
und Dienste zur Bereitstellung von Informationen in barrierefreien Formaten stehen ebenfalls kostenlos zur Verfligung. Rufen Sie 1-800-294-7780
(TTY: 711) an oder sprechen Sie mit Ihrem Provider.

Francais_(French)

ATTENTION : Si vous parlez Frangais (French), des services d'assistance linguistique gratuits sont & votre disposition. Des aides et services
auxiliaires appropriés pour fournir des informations dans des formats accessibles sont également disponibles gratuitement. Appelez le 1-800-294-
7780 (TTY : 711) ou parlez a votre fournisseur.

1%l (Gujarati)
e o W [U]: %] dN 21l (Gujarati) Hlddll €] dl Usd HINISIY ASUdL M) dHIRLHIR GUany 8. ALY HI[53EI] ASId o

A sA e steui Hiledl Yl uisdl Hidsl Al uel (deil Y& GUaoy 8. 1-800-294-7780 (TTY: 711) U 516 53] M&dl dHIR1L Ueldl
112 did 52

Tagalog (Tagalog)

PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga libreng serbisyong tulong sa wika. Magagamit din nang libre ang mga
naaangkop na auxiliary na tulong at serbisyo upang magbigay ng impormasyon sa mga naa-access na format. Tumawag sa 1-800-294-7780 (TTY:
711) o makipag-usap sa iyong provider.

f&dt (Hindi)
& < Ife 3y fgdl (Hindi) Seid 8, 1 3o 7T F:gech HTST FgTarel YaTd Iudsy Bieht § | oI YRSUI H SR Ha & o o
JUYAd GeAH A1 SR Fard o f:3[ew Iuasl 1 1-800-294-7780 (TTY: 711) TR HId 3 AT U TeTdl I &1d He |

220 (Lao)

=y o ] & @ o o ' o ] ' o 1 a & 0 o o 4 G o~ & o
DRIV HIICOIWIFI 290 (Lao), 9:505NIVFo80IWWIFICCLLOCTBS LKV, Tedpggoe ccar NIVVINIVCLLLIBE VTS VBB L)
2nvvsuccuLiZIVINCSICTNT. TmacS 1-800-294-7780 (TTY: 711) § SuHuElHidINMW289U9W.

PYCCKUI (Russian)
BHUMAHUE: Ecnu BbI roBopute Ha pycckuit (Russian), Bam 10cTynHbI OecIUIaTHbIC YCIYTH S3bIKOBOM MOAepKKH. COOTBETCTBYIOIINE
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BCIIOMOTATEJbHBIC CPECTBA U YCIYTHU TI0 MPEIOCTABICHUIO HHPOPMAITUY B JOCTYITHBIX (JOPMATAX TaKXKe MPEJOCTABISIOTCS OECIUIATHO.
[To3sonute 1o Tenedony 1-800-294-7780 (TTY: 711) mim oOpaTuTeCh K CBOEMY MOCTABIIUKY YCITYT.

Portugués_(Portuguese)

ATENCAO: Se vocé fala portugués (Portuguese), servicos gratuitos de assisténcia linguistica estdo disponiveis para vocé. Auxilios e servicos
auxiliares apropriados para fornecer informac6es em formatos acessiveis também estdo disponiveis gratuitamente. Ligue para 1-800-294-7780
(TTY: 711) ou fale com seu provedor.

Turkee (Turkish)
DIKKAT: Tiirk¢e (Turkish) konusuyorsaniz, iicretsiz dil yardim hizmetleri sizin icin mevcuttur. Erisilebilir formatlarda bilgi saglamak i¢in uygun
yardimc1 aracglar ve hizmetler de iicretsiz olarak mevcuttur. 1-800-294-7780 (TTY: 711) numarasini arayin veya saglayicinizla goriisiin.

BHAEE (Japanese)

i BARE(apanese) FEE SN DEE. BEROESEXIEY—EXRZZHAWEGET., 72TV #EELHAFIATESLSLSE
Banhf) GREATHERFZRET I -OOBEYNLHBITIEOS—ERLERTTHRAWEITET, 1-800-294-7780 (TTY : 711
) ETHRBECES L, £, CHEOEEEICSHKCESL,
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