
2 0 2 6 - 2 0 2 72 0 2 6 - 2 0 2 7

Get healthcare coverage 
information in your language. 

myseiu.be/hc

ਹੈਲੈਥਕੇੇਅਰ  
ਕਵਰੇਜੇ  
ਗਾਾਈਡ

ਜੇੇ ਤੁੁਹਾਾਡੇੇ ਕੋੋਈ ਸਵਾਾਲ ਹਨ ਜਾਂਂ� ਅਪਲਾਾਈ ਕਰਨ ਵਿੱ�ੱਚ ਮਦਦ ਦੀੀ ਲੋੋੜ ਹੈੈ ਤਾਂਂ� 1-877-606-6705 
'ਤੇੇ ਕਾਾਲ ਕਰੋੋ।

ਆਪਣੇੇ ਵਿ�ਕਲਪਾਂਂ� ਅਤੇੇ ਅਗਲੇੇ ਕਦਮਾਂਂ� ਬਾਾਰੇੇ 
ਐਕਸਪਲੋੋਰ ਕਰੋੋ।

2 0 2 5 - 2 0 2 62 0 2 5 - 2 0 2 6

Dora P.
Caregiver, Tacoma

Healthcare 
Coverage 
Guide
Call 1-877-606-6705 if you have questions 
about coverage or need help applying.

Get healthcare coverage information in 
your language.

获取以您使用的语言提供的健康保险信息。

ទទួល�នព័ត៌មានអំពីការធានារា� ប់រងសុខភាពជា
ភាសារបស់អ្នក។

한국어로 된 의료 보험 정보를 확인하
십시오.

ਆਪਣੀ ਭਾਸ਼ਾ ਿਵੱਚ ਹੈਲਥਕੇਅਰ ਕਵਰੇਜ ਬਾਰੇ 
ਜਾਣਕਾਰੀ ਪ੍ਰਾਪਤ ਕਰੋ।

Получите информацию о медицинском 
страховом покрытии на вашем языке.

Ku hel macluumaadka ceymiska daryeelka 
caa� maadka luqaddaada.

Obtenga información sobre la cobertura 
de atención médica en su idioma.  

Отримайте інформацію про покриття 
медичної страховки своєю мовою.

Nhận thông tin về bảo hiểm chăm sóc 
sức khỏe bằng ngôn ngữ của bạn.

myseiu.be/oe

Sonja T.
ਦੇੇਖਭਾਾਲਕਰਤਾਾ, Renton



ਕਵਰੇਜੇ ਲਈ ਅਪਲਾਾਈ 
ਕਰਨ ਵਾਾਸਤੇੇ ਪੜਾਾਅਵਾਾਰ 
ਗਾਾਈਡ

1

ਤੁੁਹਾਾਨੰੂੰ�  1 ਦਿ�ਨ ਦੇੇ ਅੰੰਦਰ ਈਮੇੇਲ ਦੁੁਆਰਾਾ ਐਪਲੀੀਕੇੇਸ਼ਨ ਦੀੀ ਰਸੀੀਦ ਅਤੇੇ 30 ਦਿ�ਨਾਂਂ� ਦੇੇ ਅੰੰਦਰ ਚਿੱ�ੱਠੀੀ ਕਵਰੇਜ 
ਦੇੇ ਫ਼ੈੈਸਲੇੇ ਵਾਾਲੀੀ ਈਮੇੇਲ ਮਿ�ਲ ਜਾਾਵੇੇਗੀੀ। ਜੇੇ ਨਹੀਂਂ ਮਿ�ਲਦੀੀ ਹੈੈ, ਤਾਂਂ� 1-877-606-6705 'ਤੇੇ ਕਾਾਲ ਕਰੋ।

ਦੇੇਖਭਾਾਲਕਰਤਾਾ ਦੂੂਜਿ�ਆਂਂ ਦੀੀ ਸੰੰਭਾਾਲ ਲਈ ਹਰ 
ਰੋੋਜ਼ ਹਾਾਜ਼ਰ ਹੁੰੰ�ਦੇੇ ਹਨ, ਅਤੇੇ ਤੁੁਸੀਂਂ ਵੀੀ ਦੇੇਖਭਾਾਲ 
ਅਤੇੇ ਸਹਾਾਇਤਾਾ ਦੇੇ ਹੱੱਕਦਾਾਰ ਹੋੋ।

ਸਾਾਡਾਾ ਮਕਸਦ ਤੁੁਹਾਾਡੇੇ ਲਈ ਵਧੀੀਆ ਕੁੁਆਲਿ�ਟੀੀ 
ਦੀੀਆਂਂ ਅਤੇੇ ਕਿ�ਫ਼ਾਾਇਤੀੀ ਸਿ�ਹਤ ਸੇੇਵਾਾਵਾਂਂ� ਤੱੱਕ ਪਹੁੰੰ�ਚ 
ਨੰੂੰ�  ਸੌੌਖਾਾ ਬਣਾਾਉਣਾਾ ਹੈੈ ਤਾਂਂ� ਜੋੋ ਤੁੁਸੀਂਂ ਆਪਣੀੀ ਸਿ�ਹਤ, 
ਆਪਣੇੇ ਪਰਿ�ਵਾਾਰ ਅਤੇੇ ਆਪਣੇੇ ਜ਼ਰੂੂਰੀੀ ਕੰੰਮ ਵੱੱਲ 
ਧਿ�ਆਨ ਦੇੇ ਸਕੋੋ।

ਇਹ ਗਾਾਈਡ ਤੁੁਹਾਾਨੰੂੰ�  ਤੁੁਹਾਾਡੀੀ ਕਵਰੇੇਜ ਦੇੇ ਆਪਸ਼ਨਾਂਂ� 
ਅਤੇੇ ਅਪਲਾਾਈ ਕਰਨ ਦੇੇ ਪੜਾਾਵਾਂਂ� ਬਾਾਰੇੇ ਜਾਾਣਕਾਾਰੀੀ 
ਦੇੇਵੇੇਗੀੀ। ਸਾਾਨੰੂੰ�  ਤੁੁਹਾਾਡੀੀ ਅਤੇੇ ਤੁੁਹਾਾਡੇੇ ਦੁੁਆਰਾਾ ਦਿੱ�ਤੀੀ 
ਜਾਂਂ�ਦੀੀ ਇਸ ਅਹਿ�ਮ ਦੇੇਖਭਾਾਲ ਸੇੇਵਾਾ ਦੀੀ ਮਦਦ ਕਰਨ 
'ਤੇੇ ਮਾਾਣ ਹੈੈ।

ਆਪਣੀੀ ਹੈਲੈਥਕੇੇਅਰ ਕਵਰੇਜ ਨੰੂੰ�  ਰੀੀਵਿ�ਊ ਕਰਨ ਤੋਂਂ 
ਬਾਾਅਦ, ਆਪਣੇ ੇਹੋਰੋ ਦੇਖੇਭਾਾਲਕਰਤਾਾ ਬੈਨੈਿ�ਫ਼ਿ�ਟਾਂਂ� ਬਾਾਰੇੇ 
ਜਾਾਣਨ ਲਈ ਸਮਾਂਂ� ਕੱਢੱੋ।ੋ ਟ੍ਰੇੇ�ਨਿੰ�ੰਗ  ਦੇ ੇਮੌਕੌਿ�ਆਂਂ ਅਤੇੇ 
ਰਿ�ਟਾਾਇਰਮੈਂਟਂ ਦੇ ੇਬੈਨੈਿ�ਫ਼ਿ�ਟਾਂਂ� ਤੋਂ ਂਲੈੈ ਕੇੇ ਮੁਫੁ਼ਤ ਫਿ�ਸਲਣ-
ਰੋਧੋੀੀ ਜੁੱੱ�ਤਿ�ਆਂਂ ਅਤੇ ੇCarina ਰਾਾਹੀਂਂ ਨੌੌਕਰੀੀ ਲੱਭੱਣ ਤੱਕੱ, 
ਇਹ ਸਾਾਰੇ ੇਬੈਨੈਿ�ਫ਼ਿ�ਟ ਤੁਹੁਾਾਡੀੀ ਮਦਦ ਲਈ ਬਣਾਾਏ ਗਏ 
ਹਨ। ਵਧੇਰੇੇ ੇਜਾਾਣਕਾਾਰੀੀ ਲਈ myseiu.be/bg 
'ਤੇ ੇਜਾਾਓ।

Merissa Clyde, CEO
SEIU 775 Benefits Group

ਆਪਣੀੀ ਕਵਰੇੇਜ ਬਾਾਰੇੇ ਜਾਾਣੋੋ 
ਆਪਣੇੇ ਕਵਰੇੇਜ ਆਪਸ਼ਨਾਂਂ� ਨੰੂੰ�  ਐਕਸਪਲੋੋਰ ਕਰੋੋ ਅਤੇੇ ਆਪਣੇੇ ਪਲਾਾਨ ਦੇੇ ਵੇੇਰਵਿ�ਆਂਂ ਦੀੀ ਸਮੀੀਖਿ�ਆ 
ਕਰੋੋ ਤਾਂਂ� ਜੋੋ ਤੁੁਸੀਂਂ ਪ੍ਰਿ�ਿਸਕ੍ਰਿ�ਪਸ਼ਨਾਂਂ� (ਡਾਾਕਟਰ ਵੱੱਲਂੋਂ ਲਿ�ਖੀੀਆਂਂ ਦਵਾਾਈਆਂਂ), ਇਲਾਾਜਾਂਂ� ਅਤੇੇ ਆਮ ਸੇੇਵਾਾਵਾਂਂ� ਲਈ 
ਤੁੁਹਾਾਡੀੀ ਜੇੇਬ੍ਹਹ ਤੋਂਂ ਹੋੋਣ ਵਾਾਲੇੇ ਖਰਚਿ�ਆਂਂ ਨੰੂੰ�  ਸਮਝ ਸਕੋੋ।

ਇਹ ਦੇੇਖਣ ਲਈ ਕਿ� ਕਿ� ਤੁੁਸੀਂਂ ਯੋੋਗਤਾਾ ਪੂੂਰੀੀ ਕਰਦੇੇ ਹੋੋ ਜਾਂਂ� ਨਹੀਂਂ, ਪੰੰਨਾਾ 5 'ਤੇੇ ਆਪਣੇੇ ਯੋੋਗਤਾਾ ਵੇੇਰਵਿ�ਆਂਂ 
ਦੀੀ ਸਮੀੀਖਿ�ਆ ਕਰੋੋ।

ਇੱੱਕ ਕਵਰੇੇਜ ਵਿ�ਕਲਪ ਅਤੇੇ ਡੈਂਟਂਲ ਪਲਾਾਨ ਚੁੁਣੋੋ।

ਅਪਲਾਾਈ ਕਰਨ ਦੀੀ ਤਿ�ਆਰੀੀ ਕਰੋੋ
ਆਪਣੀੀ ਜਾਾਣਕਾਾਰੀੀ ਇਕੱੱਠੀੀ ਕਰੋੋ। ਅਪਲਾਾਈ ਕਰਨ ਵਾਾਸਤੇੇ ਤੁੁਹਾਾਨੰੂੰ�  ਆਪਣੇ ੇਸੋੋਸ਼ਲ ਸਿ�ਕਿ�ਓਰਿ�ਟੀੀ ਨੰੰ ਬਰ 
ਅਤੇੇ ਐਂਪਲੌੌਇਅਰ ਦੇੇ ਨਾਾਮ ਦੀੀ ਲੋੋੜ ਪਵੇੇਗੀੀ।

Coverage for Kids (ਬੱੱਚਿ�ਆਂਂ ਲਈ ਕਵਰੇੇਜ): ਆਪਣੇੇ ਨਿ�ਰਭਰ ਵਿ�ਅਕਤੀੀ ਲਈ ਤਸਦੀੀਕ 
ਦਸਤਾਾਵੇਜ਼ ਇਕੱੱਠੇੇ ਕਰੋੋ। ਹੋੋਰ ਜਾਾਣਕਾਾਰੀੀ ਅਤੇੇ ਹਦਾਾਇਤਾਂਂ� ਲਈ ਇੱੱਥੇੇ ਜਾਾਓ myseiu.be/cfk.

ਆਪਣਾਾ ਹੈੈਲਥ ਬੈੈਨਿ�ਫ਼ਿ�ਟਸ ਖਾਾਤਾਾ ਬਣਾਾਓ
ਖਾਾਤਾਾ ਕਿ�ਵੇਂ ਬਣਾਾਉਣਾਾ ਹੈੈ, ਇੱੱਥੋਂਂ ਸਿੱ�ੱਖੋੋ myseiu.be/hba. ਤੁੁਹਾਾਡਾਾ ਅਕਾਾਊਂਟ ਤੁੁਹਾਾਡੇੇ ਹੈੈਲਥ 
ਬੈੈਨਿ�ਫ਼ਿ�ਟ ਪ੍ਰਰਬੰੰਧਕ, MagnaCare ਵੱੱਲਂੋਂ ਮੈੈਨੇੇਜ ਕੀੀਤਾਾ ਜਾਂਂ�ਦਾਾ ਹੈੈ। ਇਸ ਸਮਂੇਂ ਅਕਾਾਊਂਟ ਅੰੰਗ੍ਰੇੇ�ਜ਼ੀੀ ਵਿੱ�ੱਚ 
ਉਪਲਬਧ ਹਨ। ਜੇੇ ਤੁੁਹਾਾਨੰੂੰ�  ਮਦਦ ਜਾਂਂ� ਭਾਾਸ਼ਾਾ ਵਿੱ�ੱਚ ਮਦਦ ਚਾਾਹੀੀਦੀੀ ਹੈੈ, ਤਾਂਂ� 1-877-606-6705 
'ਤੇੇ ਕਾਾਲ ਕਰੋੋ।

ਆਪਣੀੀ ਐਪਲੀੀਕੇੇਸ਼ਨ ਜਮ੍ਹਾਂਂ�� ਕਰੋੋ
ਐਪਲੀੀਕੇੇਸ਼ਨ ਨੰੂੰ�  ਆਖਰੀੀ ਤਰੀੀਕ ਤੋਂਂ ਪਹਿ�ਲਾਂਂ� myseiu.be/magnacare 'ਤੇ ੇਜਾਂਂ� ਡਾਾਕ ਰਾਾਹੀਂਂ 
ਪੂੂਰਾਾ ਕਰੋੋ। ਪੰੰਨਾਾ 5 'ਤੇ ੇਹੋੋਰ ਜਾਾਣੋੋ।

Coverage for Kids (ਬੱੱਚਿ�ਆਂਂ ਲਈ ਕਵਰੇੇਜ): ਅਪਲਾਾਈ ਕਰਦੇੇ ਸਮੇਂਂ ਨਿ�ਰਭਰ 
ਵਿ�ਅਕਤੀੀਆਂਂ ਲਈ ਤਸਦੀੀਕ ਦਸਤਾਾਵੇਜ਼ ਜਮ੍ਹਾਂਂ�� ਕਰੋੋ। ਆਪਣੇੇ ਦਸਤਾਾਵੇੇਜ਼ ਜਮ੍ਹਾਂਂ�� ਕਰਨ ਦਾਾ 
ਤਰੀੀਕਾਾ ਇੱੱਥੋਂ ਂਸਿੱ�ਖੋੋ myseiu.be/cfk.

2)

3)

4)

1)

ਕਸਟਮਰ ਸਰਵਿ�ਸ 1-877-606-6705



ਹਰ ਮਹੀੀਨੇੇ 120 ਘੰੰਟਿ�ਆਂਂ ਜਾਂਂ� ਇਸਤੋਂਂ ਵੱੱਧ ਲਈ ਕੰੰਮ ਕਰੋੋ।

ਹੈਲੈਥਕੇੇਅਰ ਕਵਰੇਜੇ 
ਦੇੇ ਆਪਸ਼ਨ
ਸਿ�ਰਫ਼ $25 ਪ੍ਰਰਤੀੀ ਮਹੀੀਨੇੇ ਵਿੱ�ੱਚ ਵਧੀੀਆ ਕੁੁਆਲਿ�ਟੀੀ ਦੀੀ ਹੈੈਲਥਕੇੇਅਰ 
ਕਵਰੇੇਜ ਪ੍ਰਾਾ�ਪਤ ਕਰੋੋ। ਤੁੁਸੀਂਂ ਸਿ�ਰਫ਼ ਆਪਣੇੇ ਆਪ ਨੰੂੰ�  ਕਵਰ ਕਰਨ 
ਜਾਂਂ� ਆਪਣੇੇ ਨਿ�ਰਭਰ ਬੱੱਚਿ�ਆਂਂ ਲਈ ਵੀੀ Coverage for Kids 
(ਬੱੱਚਿ�ਆਂਂ ਲਈ ਕਵਰੇੇਜ) ਜੋੋੜਨ ਦੀੀ ਚੋੋਣ ਕਰ ਸਕਦੇੇ ਹੋੋ।

ਵਿ�ਕਲਪ 1 ਵਿ�ਕਲਪ 2 ਵਿ�ਕਲਪ 3

ਹਰ ਮਹੀੀਨੇੇ 80 ਘੰੰਟਿ�ਆਂਂ ਜਾਂਂ� ਇਸਤਂੋਂ ਵੱੱਧ ਲਈ ਕੰੰਮ ਕਰੋੋ।

ਮਹੀੀਨੇੇਵਾਾਰ ਸਹਿ�-ਪ੍ਰੀੀ�ਮੀੀਅਮ: ਉਹ ਰਕਮ ਜਿ�ਸਦਾਾ 
ਭੁੁਗਤਾਾਨ ਤੁੁਸੀਂਂ ਆਪਣੀੀ ਹੈੈਲਥ ਕਵਰੇੇਜ ਵਾਾਸਤੇੇ ਹਰ 
ਮਹੀੀਨੇੇ ਭੁੁਗਤਾਾਨ ਕਰਦੇੇ ਹੋੋ। ਵੇੇਰਵਿ�ਆਂਂ ਲਈ ਪੰੰਨਾਾ 
6 ਦੇੇਖੋੋ।

ਯੋੋਗਤਾਾਯੋੋਗਤਾਾ

ਵਿ�ਅਕਤੀੀਗਤ ਕਵਰੇੇਜ ਮੈੈਡੀੀਕਲ ਅਤੇੇ 
ਡੈਂਟਂਲ

ਵਿ�ਅਕਤੀੀਗਤ ਕਵਰੇੇਜ + 
Coverage for Kids (ਬੱੱਚਿ�ਆਂਂ 
ਲਈ ਕਵਰੇੇਜ) ਮੈੈਡੀੀਕਲ ਅਤੇੇ ਡੈਂਟਂਲ

ਵਿ�ਅਕਤੀੀਗਤ ਕਵਰੇੇਜ + 
Coverage for Kids (ਬੱੱਚਿ�ਆਂਂ 
ਲਈ ਕਵਰੇੇਜ) ਸਿ�ਰਫ਼ ਡੈਂਟਂਲ

ਮਹੀੀਨੇੇਵਾਾਰ ਸਹਿ�-ਪ੍ਰੀੀ�ਮੀੀਅਮ ਮਹੀੀਨੇੇਵਾਾਰ ਸਹਿ�-ਪ੍ਰੀੀ�ਮੀੀਅਮ ਮਹੀੀਨੇੇਵਾਾਰ ਸਹਿ�-ਪ੍ਰੀੀ�ਮੀੀਅਮ

ਪ੍ਰਰਤੀੀ ਮਹੀੀਨੇੇ ਸਿ�ਰਫ਼ $25 ਵਿੱ�ੱਚ ਆਪਣੇੇ ਲਈ 
ਮੈੈਡੀੀਕਲ ਅਤੇੇ ਡਂੈਂਟਲ ਕਵਰੇੇਜ ਪ੍ਰਾਾ�ਪਤ ਕਰੋੋ।

ਆਪਣੇੇ ਲਈ, ਅਤੇੇ ਨਾਾਲ ਹੀੀ ਆਪਣੇੇ ਬੱੱਚਿ�ਆਂਂ 
ਲਈ, ਪ੍ਰਰਤੀੀ ਮਹੀੀਨੇੇ ਸਿ�ਰਫ਼ $125 ਵਿੱ�ੱਚ 
ਮੈੈਡੀੀਕਲ ਅਤੇੇ ਡਂੈਂਟਲ ਕਵਰੇੇਜ ਪ੍ਰਾਾ�ਪਤ ਕਰੋੋ।

ਪ੍ਰਰਤੀੀ ਮਹੀੀਨੇੇ ਸਿ�ਰਫ਼ $35 ਵਿੱ�ੱਚ, ਆਪਣੇ ੇਲਈ 
ਮੈੈਡੀੀਕਲ ਅਤੇੇ ਡਂੈਂਟਲ ਕਵਰੇੇਜ ਪ੍ਰਾਾ�ਪਤ ਕਰੋੋ, ਅਤੇੇ 
ਨਾਾਲ ਹੀੀ ਆਪਣੇੇ ਬੱੱਚਿ�ਆਂਂ ਲਈ ਡਂੈਂਟਲ ਕਵਰੇਜ 
ਪ੍ਰਾਾ�ਪਤ ਕਰੋੋ।

ਖਰਚਾਾ ਉੱਨਾਾ ਹੀੀ ਪੈਂਂਦਾਾ ਹੈੈ, ਭਾਾਵੇਂ ਤੁੁਸੀਂਂ ਜਿੰ�ੰਨੇ ਮਰਜ਼ੀੀ ਬੱੱਚਿ�ਆਂਂ ਨੰੂੰ�  ਜੋੋੜ ਲਓ!
ਤੁੁਸੀਂਂ ਯੋੋਗ ਨਿ�ਰਭਰ ਬੱੱਚਿ�ਆਂਂ ਨੰੂੰ�  ਉਨਂ੍ਹਾਂ�� ਦੇੇ 26ਵੇਂਂ ਜਨਮ ਦਿ�ਨ ਤੱੱਕ ਸ਼ਾਾਮਲ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹੋੋ, ਜਿ�ਨ੍ਹਾਂ�� ਵਿੱ�ੱਚ 

ਸਕੇੇ, ਗੋੋਦ ਲਏ ਹੋੋਏ, ਮਤਰੇੇਏ ਬੱੱਚੇੇ ਅਤੇੇ ਘਰੇੇਲੂੂ ਸਾਾਥੀੀ ਦੇੇ ਬੱੱਚੇੇ ਸ਼ਾਾਮਲ ਹਨ।

ਆਪਣੇੇ ਦੂੂਜੇੇ ਬੱੱਚੇੇ ਤੋਂਂ ਬਾਾਅਦ, Dani 
ਨੇੇ ਦੋੋਵਾਂਂ� ਬੱੱਚਿ�ਆਂਂ ਦਾਾ ਨਾਾਮਾਂਂ�ਕਣ 

Coverage for Kids (ਬੱੱਚਿ�ਆਂਂ 
ਲਈ ਕਵਰੇੇਜ) ਵਿੱ�ੱਚ ਕਰਵਾਾਇਆ, ਉਹ 

ਉਨਂ੍ਹਾਂ�� "ਸ਼ਾਾਨਦਾਾਰ ਰੇੇਟਾਂਂ�" ਦੀੀ ਪ੍ਰਰਸ਼ੰੰਸਾਾ 
ਕਰਦੀੀ ਹੈੈ ਜਿ�ਨ੍ਹਾਂ�� ਨਾਾਲ ਉਸਦੇੇ ਪਰਿ�ਵਾਾਰ 

ਨੰੂੰ�  ਮਹੀੀਨੇੇਵਾਾਰ ਬਚਤ ਕਰਨ ਵਿੱ�ੱਚ ਮਦਦ 
ਮਿ�ਲਦੀੀ ਹੈੈ।

Dani R.
ਦੇੇਖਭਾਾਲਕਰਤਾਾ, Asotin

$25/ਮਹੀੀਨਾਾ $125/ਮਹੀੀਨਾਾ $35/ਮਹੀੀਨਾਾ
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ਨਜ਼ਰ ਸਬੰੰਧੀੀ
VSP ਰਾਾਹੀਂਂ ਅੱੱਖਾਂਂ� ਦੀੀ ਕਵਰੇੇਜ ਵਿੱ�ੱਚ ਅੱੱਖਾਂਂ� ਦੇੇ ਰੁੁਟੀੀਨ ਮੁੁਆਇਨੇੇ, ਐਨਕਾਂਂ� ਜਾਂਂ� 
ਕੰੰਟੈੈਕਟ ਲਂੈਂਜ਼ਾਂਂ� ਲਈ ਅਲਾਾਓਂਸ (ਭੱੱਤਾਾ) ਅਤੇੇ ਅੱੱਖਾਂਂ� ਦੇੇ ਡਾਾਕਟਰਾਂਂ� ਦੇੇ ਇੱੱਕ ਵਿ�ਸ਼ਾਾਲ 
ਨੈੱੱ�ਟਵ ਰਕ ਤੱੱਕ ਪਹੁੰੰ�ਚ ਦੀੀ ਸਹੂੂਲਤ ਸ਼ਾਾਮਲ ਹੈੈ।

ਸੁੁਣਨ ਸਬੰੰਧੀੀ 
EPIC Hearing ਰਾਾਹੀਂਂ, ਤੁੁਸੀਂਂ ਅਤੇੇ ਤੁੁਹਾਾਡੇੇ ਬੱੱਚੇੇ ਨੈੱੱ�ਟਵ ਰਕ ਵਿੱ�ੱਚ ਮੌੌਜੂੂਦ 
(ਇਨ-ਨੈੱੱ�ਟਵ ਰਕ) ਡਾਾਕਟਰਾਂਂ� ਕੋੋਲਂੋਂ ਸੁੁਣਨ ਸ਼ਕਤੀੀ ਦੀੀ ਜਾਂਂ�ਚ ਕਰਵਾਾ ਸਕਦੇੇ 
ਹੋੋ ਅਤੇੇ ਸੁੁਣਨ ਵਾਾਲੀੀਆਂਂ ਮਸ਼ੀੀਨਾਂਂ� ਲਈ ਮਦਦ ਪ੍ਰਾਾ�ਪਤ ਕਰ ਸਕਦੇੇ ਹੋੋ।

ਪਰਿ�ਵਾਾਰ ਵਧਾਾਉਣ, ਪ੍ਰਰਜਣਨ ਅਤੇੇ ਅੱੱਧਖੜ 
ਉਮਰ ਦੀੀ ਦੇੇਖਭਾਾਲ 
ਤੁੁਸੀਂਂ ਜਣਨ-ਸ਼ਕਤੀੀ (ਫ਼ਰਟਿ�ਲਿ�ਟੀੀ) ਅਤੇੇ ਪਰਿ�ਵਾਾਰ ਵਧਾਾਉਣ ਤੋਂਂ ਲੈੈ ਕੇੇ ਗਰਭ 
ਅਵਸਥਾਾ, ਪੋੋਸਟਪਾਾਰਟਮ (ਜਣੇੇਪੇੇ ਤੋਂਂ ਬਾਾਅਦ ਦੀੀ ਦੇੇਖਭਾਾਲ) ਅਤੇੇ ਮੇੇਨੋੋਪੌੌਜ਼ ਤੱੱਕ, 
ਜੀੀਵਨ ਦੇੇ ਹਰ ਪੜਾਾਅ ਲਈ ਬੈੈਨਿ�ਫ਼ਿ�ਟ ਪ੍ਰਾਾ�ਪਤ ਕਰ ਸਕਦੇੇ ਹੋੋ। ਬਿ�ਲਕੁੁਲ ਨਵੇਂਂ 
ਇਲਾਾਜਾਂਂ�, ਵਿ�ਸ਼ੇੇਸ਼ ਵਿ�ਅਕਤੀੀਗਤ ਮਦਦ ਅਤੇੇ ਆਹਮੋੋ-ਸਾਾਹਮਣੇੇ ਜਾਂਂ� ਵਰਚੁੁਅਲ 
ਦੇੇਖਭਾਾਲ ਵਾਾਸਤੇੇ ਕਵਰੇੇਜ ਪ੍ਰਾਾ�ਪਤ ਕਰੋੋ। 

ਬੈੈਨਿ�ਫ਼ਿ�ਟਾਂਂ� ਦੀੀ ਪੂੂਰੀੀ ਸੂੂਚੀੀ ਲਈ ਆਪਣੇੇ ਪਲਾਾਨ 
ਦੇੇ ਵੇੇਰਵੇ ਦੇੇਖੋੋ। 
ਇਹ ਤੁੁਹਾਾਡੇੇ ਮੈੈਡੀੀਕਲ ਅਤੇੇ ਡਂੈਂਟਲ ਪਲਾਾਨਾਂਂ� ਦਾਾ ਪੂੂਰਾਾ ਵੇੇਰਵਾਾ ਦਿੰ�ੰਦਾਾ ਹੈੈ, ਜਿ�ਸ ਵਿੱ�ੱਚ 
ਤੁੁਹਾਾਡੀੀ ਜੇੇਬ੍ਹਹ ਤੋਂਂ ਹੋੋਣ ਵਾਾਲੇੇ ਖਰਚੇੇ, ਪ੍ਰਿ�ਿਸਕ੍ਰਿ�ਪਸ਼ਨਾਂਂ�, ਮੁੁਲਾਾਕਾਾਤਾਂਂ� ਅਤੇੇ ਇਲਾਾਜ ਲਈ 
ਕਵਰੇੇਜ ਸ਼ਾਾਮਲ ਹਨ।

ਮੁੁਫ਼ਤ ਪ੍ਰਾਾ�ਇਮਰੀੀ ਕੇੇਅਰ ਮੁੁਲਾਾਕਾਾਤਾਂਂ�
ਵੈੈਲਨੈੱੱ� ਸ ਵਿ�ਜ਼ਿ�ਟ (ਤੰੰਦਰੁੁਸਤੀੀ ਦੀੀ ਜਾਂਂ�ਚ) ਲਈ ਜਾਂਂ� ਜਦੋਂਂ ਤੁੁਸੀਂਂ ਬਿ�ਮਾਾਰ ਹੁੰੰ�ਦੇੇ ਹੋੋ ਤਾਂਂ� ਆਪਣੇੇ 
ਪ੍ਰਾਾ�ਇਮਰੀੀ ਕੇੇਅਰ ਪ੍ਰੋੋ�ਵਾਾਈਡਰ ਨੰੂੰ�  ਕੋੋਲ ਜਾਾਣ ਲਈ ਕੋੋਈ ਖਰਚਾਾ ਨਹੀਂਂ ਹੁੰੰ�ਦਾਾ। ਵਰਚੁੁਅਲ 
ਕੇੇਅਰ ਦੀੀ ਸਹੂੂਲਤ ਵੀੀ ਉਪਲਬਧ ਹੈੈ, ਤਾਂਂ� ਜੋੋ ਤੁੁਸੀਂਂ ਘਰ ਬੈੈਠੇੇ ਹੀੀ ਇਲਾਾਜ ਪ੍ਰਾਾ�ਪਤ ਕਰ ਸਕੋੋ।
ਟੈੈਸਟ ਕਰਾਾਉਣ ਜਾਂਂ� ਵਾਾਧੂੂ ਸੇੇਵਾਾਵਾਂਂ� ਲਈ ਖਰਚਾਾ ਹੋੋ ਸਕਦਾਾ ਹੈੈ।

ਤਤਕਾਾਲ ਅਤੇੇ ਐਮਰਜੈਂਂਸੀੀ ਦੇੇਖਭਾਾਲ
ਤੁੁਹਾਾਡੇੇ ਪਲਾਾਨ ਵਿੱ�ੱਚ ਤਤਕਾਾਲ ਦੇੇਖਭਾਾਲ ਅਤੇੇ ਐਮਰਜੈਂਂਸੀੀ ਰੂੂਮ ਦੇੇ ਦੌੌਰੇੇ ਸ਼ਾਾਮਲ ਹੁੰੰ�ਦੇੇ 
ਹਨ। ਜਦੋਂਂ ਤੁੁਹਾਾਡਾਾ ਡਾਾਕਟਰ ਉਪਲਬਧ ਨਾਾ ਹੋੋਵੇੇ ਤਾਂਂ� ਤਤਕਾਾਲ ਦੇੇਖਭਾਾਲ ਗੈੈਰ-ਐਮਰਜੈਂਂਸੀੀ 
ਸਮੱੱਸਿ�ਆਵਾਂਂ� ਲਈ ਇੱੱਕ ਸੁੁਵਿ�ਧਾਾਜਨਕ ਆਪਸ਼ਨ ਹੁੰੰ�ਦੀੀ ਹੈੈ। ਐਮਰਜੈਂਂਸੀੀ ਕੇੇਅਰ ਦੀੀ ਵਰਤੋਂਂ 
ਗੰੰਭੀੀਰ ਜਾਂਂ� ਜਾਾਨਲੇੇਵਾਾ ਸਥਿ�ਤੀੀਆਂਂ ਲਈ ਹੁੰੰ�ਦੀੀ ਹੈੈ।

ਪ੍ਰਿ�ਿਸਕ੍ਰਿ�ਪਸ਼ਨ (ਡਾਾਕਟਰ ਵੱੱਲਂੋਂ ਲਿ�ਖੀੀ ਦਵਾਾਈ)
ਤੁੁਹਾਾਡੇੇ ਕੋੋਲ ਕਈ ਤਰ੍ਹਾਂ�� ਦੀੀਆਂਂ ਪ੍ਰਿ�ਿਸਕ੍ਰਿ�ਪਸ਼ਨ ਦਵਾਾਈਆਂਂ ਤੱੱਕ ਪਹੁੰੰ�ਚ ਹੁੰੰ�ਦੀੀ ਹੈੈ, ਜਿ�ਨ੍ਹਾਂ�� ਵਿੱ�ੱਚ 
ਘਰ ਬੈੈਠੇੇ ਡਾਾਕ ਰਾਾਹੀਂਂ ਦਵਾਾਈਆਂਂ ਮੰੰਗਵਾਾਉਣ (ਮੇੇਲ-ਆਰਡਰ) ਦੀੀ ਸਹੂੂਲਤ ਵੀੀ ਸ਼ਾਾਮਲ ਹੈੈ।

ਮਾਾਨਸਿ�ਕ ਸਿ�ਹਤ
ਤੁੁਹਾਾਡੀੀ ਕਵਰੇੇਜ ਵਿੱ�ੱਚ ਪੇੇਸ਼ੇੇਵਰ ਮਾਾਨਸਿ�ਕ ਸਿ�ਹਤ ਸਹਾਾਇਤਾਾ, ਦਵਾਾਈਆਂਂ ਦਾਾ ਪ੍ਰਰਬੰੰਧ, 
ਗਰੁੱੱ�ਪ ਥੈੈਰੇੇਪੀੀ, ਆਲਟਰਨੇੇਟਿ�ਵ ਇਲਾਾਜ ਅਤੇੇ ਆਪਣੀੀ ਦੇੇਖਭਾਾਲ ਖੁੁਦ ਕਰਨ ਵਾਾਲੇੇ 
ਟੂੂਲਜ਼ ਅਤੇੇ ਪ੍ਰੋੋ�ਗਰਾਾਮਾਂਂ� ਤੱੱਕ ਪਹੁੰੰ�ਚ ਵੀੀ ਸ਼ਾਾਮਲ ਹੈੈ।

ਵੈੈਲਨੈੈਸ ਕੋੋਚਿੰ�ੰਗ ਅਤੇੇ ਪ੍ਰੋੋ�ਗਰਾਾਮ
ਲੰੰਬੇੇ ਸਮੇਂਂ ਦੀੀਆਂਂ ਪੁੁਰਾਾਣੀੀਆਂਂ ਬਿ�ਮਾਾਰੀੀਆਂਂ ਨਾਾਲ ਨਜਿੱ�ੱਠਣ ਅਤੇੇ ਆਪਣੀੀ ਸਮੁੱੱ�ਚੀੀ 
ਸਿ�ਹਤ ਵਿੱ�ੱਚ ਸੁੁਧਾਾਰ ਲਿ�ਆਉਣ ਲਈ ਵਿ�ਅਕੀੀਗਤ ਸਹਾਾਇਤ ਲਵੋੋ। ਤੁੁਹਾਾਡੇੇ ਪਲਾਾਨ 
ਵਿੱ�ੱਚ ਵੈੈਲਨੈੱੱ� ਸ ਕੋੋਚਿੰ�ੰਗ, ਕੇੇਅਰ ਟੀੀਮ ਦੀੀ ਗਾਾਈਡਂੈਂਸ ਅਤੇੇ ਤੁੁਹਾਾਡੀੀ ਸਿ�ਹਤ ਵਿੱ�ੱਚ ਹੋੋ ਰਹੇੇ 
ਸੁੁਧਾਾਰ ‘ਤੇੇ ਨਜ਼ਰ ਰੱੱਖਣ ਲਈ ਜ਼ਰੂੂਰੀੀ ਟੂੂਲ ਸ਼ਾਾਮਲ ਹਨ।

ਮਸਾਾਜ ਅਤੇੇ ਕਾਾਇਰੋੋਪ੍ਰੈੈ�ਕਟਿ�ਕ
ਫਿ�ਜ਼ੀੀਕਲ ਥੈੈਰੇੇਪੀੀ, ਮਸਾਾਜ (ਮਾਾਲਿ�ਸ਼), ਹਾਾਇਰੋੋਪ੍ਰੈੈ�ਕਟਿ�ਕ ਕੇੇਅਰ, ਐਕਿ�ਊਪੰੰਕਚਰ ਅਤੇੇ 
ਵਰਚੁੁਅਲ ਵੈੱੱਲਨੈੱੱ� ਸ (ਘਰ ਬੈੈਠੇੇ ਕੀੀਤੇੇ ਜਾਾਣ ਵਾਾਲੇੇ ਸਿ�ਹਤ) ਪ੍ਰੋੋ�ਗਰਾਾਮਾਂਂ� ਲਈ ਘੱੱਟ ਖਰਚੇੇ 
ਵਾਾਲੇੇ ਆਪਸ਼ਨ ਮੌੌਜੂੂਦ ਹਨ।

3 ਕਸਟਮਰ ਸਰਵਿ�ਸ 1-877-606-6705

ਕਵਰੇਜੇ ਦੇੇ ਬੈਨੈਿ�ਫ਼ਿ�ਟ

Deborah ਨੰੂੰ�  ਹਾਾਲ ਹੀੀ ਵਿੱ�ੱਚ ਓਪਨ ਹਾਾਰਟ ਸਰਜਰੀੀ ਕਰਵਾਾਉਣ ਦੀੀ ਲੋੋੜ 
ਸੀੀ ਜਿ�ਸ ਵਿੱ�ੱਚ ਕਵਰੇੇਜ ਦੇੇ ਬਗੈੈਰ ਉਸਦੇੇ ਲੱੱਖਾਂਂ� ਡਾਾਲਰ ਖਰਚ ਹੋੋ ਜਾਾਣੇੇ ਸਨ। 
ਖਰਚਿ�ਆਂਂ ਬਾਾਰੇੇ ਘੱੱਟ ਚਿੰ�ੰਤਾਾ ਕਰਦੇੇ ਹੋੋਏ, ਉਹ ਕਹਿੰ�ੰਦੀੀ ਹੈੈ, "ਮੈਂਂ ਖੁੁਦ 'ਤੇੇ ਅਤੇੇ 
ਆਪਣੇੇ ਇਲਾਾਜ 'ਤੇੇ ਧਿ�ਆਨ ਦੇੇ ਸਕੀੀ"।

Deborah M.
ਦੇੇਖਭਾਾਲਕਰਤਾਾ, Vancouver
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ਡਂੈਂਟਲ ਪਲਾਾਨਾਂਂ� 
ਦੇੇ ਵਿ�ਕਲਪ
ਦੰੰਦਾਂਂ� ਦੀੀ ਦੇੇਖਭਾਾਲ ਤੁੁਹਾਾਡੀੀ ਹੈੈਲਥਕੇੇਅਰ ਕਵਰੇੇਜ ਵਿੱ�ੱਚ ਸ਼ਾਾਮਲ 
ਹੁੰੰ�ਦੀੀ ਹੈੈ। ਪਲਾਾਨਾਂਂ� ਵਿ�ਚਾਾਲੇੇ ਫਰਕ ਦੀੀ ਤੁੁਲਨਾਾ ਕਰਨ ਲਈ ਚਾਾਰਟ 
ਦੀੀ ਵਰਤੋਂਂ ਕਰੋੋ ਅਤੇੇ ਆਪਣੇੇ ਲਈ ਸਭ ਤੋਂਂ ਵਧੀੀਆ ਪਲਾਾਨ ਚੁੁਣੋੋ। 

ਸਲਾਾਨਾਾ ਵੱੱਧੋੋ-ਵੱੱਧ ਬੈੈਨਿ�ਫ਼ਿ�ਟ $5,000 ਕਦੇੇ ਵੀੀ ਨਹੀਂਂ

ਕਟੌੌਤੀੀਯੋੋਗ $0 $0

ਨਿ�ਯਮਿ�ਤ ਜਾਂਂ�ਚਾਂਂ� ਪੂੂਰੀੀ ਤਰ੍ਹਾਂ�� ਕਵਰ ਕੀੀਤਾਾ ਗਿ�ਆ ਪੂੂਰੀੀ ਤਰ੍ਹਾਂ�� ਕਵਰ ਕੀੀਤਾਾ ਗਿ�ਆ

ਆੱੱਰਥੋੋਡੌਂਸ਼ਂੀੀਆ ਲਾਾਭ ਹਾਂਂ� ਹਾਂਂ�

ਪ੍ਰਰਦਾਾਤਾਾ ਨੈੱੱ� ਟਵਰਕ

Delta Dental ਕੋੋਲ ਪ੍ਰਰਦਾਾਤਾਾਵਾਂਂ� ਦਾਾ ਇੱੱਕ ਬਹੁੁਤ 
ਵੱੱਡਾਾ ਨੱੈੱ�ਟਵਰਕ ਹੈੈ, ਜਿ�ਸ ਵਿੱ�ੱਚ ਪੇਂਂਡੂੂ ਇਲਾਾਕੇੇ ਵੀੀ ਸ਼ਾਾਮਲ 
ਹਨ। ਤੁੁਸੀਂਂ ਆਪਣੇੇ ਅਧਿ�ਕਤਮ ਲਾਾਭ ਲੈੈਣ ਲਈ ਕੋੋਈ 
Delta Dental PPO ਡਂੈਂਟਿ�ਸਟ ਲੱੱਭਣਾਾ ਚਾਾਹੋੋਗੇੇ।

ਪੱੱਛਮੀੀ ਵਾਾਸ਼ਿੰ�ੰਗਟਨ ਵਿੱ�ੱਚ Willamette Dental 
ਦੇੇ ਬਹੁੁਤ ਸਾਾਰੇੇ ਲੋੋਕੇੇਸ਼ਨ ਹਨ, ਜਿ�ਸ ਨਾਾਲ ਤੁੁਹਾਾਡੇੇ ਲਈ 
I-5 ਕੋੋਰੀੀਡੋੋਰ ਦੇੇ ਆਲੇੇ-ਦੁੁਆਲੇੇ Willamette 
ਡਂੈਂਟਿ�ਸਟ ਲੱੱਭਣਾਾ ਅਸਾਾਨ ਹੋ ੋਜਾਂਂ�ਦਾਾ ਹੈੈ।

ਆਪਣੇੇ ਨੇੇੜੇ ੇਕਿ�ਸੇ ਡੈਂਟਂਿ�ਸਟ ਨੂੰੰ�  ਲੱੱਭੋੋ
deltadentalwa.com/fad/search
ਆਪਣੇੇ ਖੋੋਜ ਨਤੀੀਜਿ�ਆਂਂ ਨੂੰੰ�  ਫ਼ਿ�ਲਟਰ ਕਰਨ ਲਈ 
'Delta Dental PPO' ਦੀੀ ਚੋੋਣ ਕਰੋੋ।

locations.willamettedental.com 
ਖੋੋਜ ਵਿੱ�ੱਚ ਆਪਣਾਾ ZIP ਕੋੋਡ ਪਾਾਓ। 

ਵਧੇੇਰੇੇ ਜਾਾਣਕਾਾਰੀੀ
1-800-554-1907 

DeltaDentalWA.com

1-855-433-6825 

myseiu.be/willamette

Melissa E.
ਦੇੇਖਭਾਾਲਕਰਤਾਾ, Seattle



ਮੈਂਂ ਵਿ�ਅਕਤੀੀਗਤ ਕਵਰੇੇਜ ਲਈ ਯੋੋਗ ਕਿ�ਵੇਂ ਹੋੋ ਸਕਦਾਾ/ਸਕਦੀੀ ਹਾਂਂ�?

ਵਿ�ਅਕਤੀੀਗਤ ਕਵਰੇੇਜ ਲਈ ਯੋੋਗ ਬਣਨ ਵਾਾਸਤੇੇ ਤੁੁਹਾਾਨੰੂੰ�  ਲਗਾਾਤਾਾਰ 2 ਮਹੀੀਨਿ�ਆਂਂ ਲਈ, 
ਇੱੱਕ ਮਹੀੀਨੇੇ ਵਿੱ�ਚੱ 80 ਜਾਂਂ� ਇਸਤੋਂਂ ਵੱੱਧ ਘੰੰਟਿ�ਆਂਂ ਲਈ ਕੰੰਮ ਕਰਨਾਾ ਪਵੇੇਗਾਾ।

ਮੈਂਂ Coverage for Kids (ਬੱੱਚਿ�ਆਂਂ ਲਈ ਕਵਰੇੇਜ)  
ਲਈ ਯੋੋਗ ਕਿ�ਵੇਂ ਹੋੋ ਸਕਦਾਾ/ਸਕਦੀੀ ਹਾਂਂ�?

Coverage for Kids (ਬੱੱਚਿ�ਆਂਂ ਲਈ ਕਵਰੇਜ) ਲਈ ਯੋੋਗ ਬਣਨ ਵਾਾਸਤੇੇ ਤੁੁਹਾਾਨੰੂੰ�  
ਇੱੱਕ ਮਹੀੀਨੇੇ ਵਿੱ�ਚੱ 120 ਜਾਂਂ� ਇਸਤੋਂਂ ਵੱੱਧ ਘੰੰਟਿ�ਆਂਂ ਲਈ ਕੰੰਮ ਕਰਨਾਾ ਪਵੇੇਗਾਾ। 

ਮੈਂ ਂਕਿ�ਵੇਂ ਅਪਲਾਾਈ ਕਰਾਂਂ�?

myseiu.be/magnacare 'ਤੇੇ ਔਨਲਾਾਈਨ ਅਪਲਾਾਈ ਕਰੋੋ। 
ਜੇੇ ਤੁੁਹਾਾਨੰੂੰ�  ਹੈੈਲਥ ਬੈੈਨਿ�ਫ਼ਿ�ਟਸ ਲਈ ਐਪਲੀੀਕੇੇਸ਼ਨ ਮਿ�ਲਦੀੀ ਹੈੈ ਤਾਂਂ� ਤੁੁਸੀਂਂ ਪੂੂਰੀੀ ਕੀੀਤੀੀ ਐਪਲੀੀਕੇੇਸ਼ਨ 
ਨੰੂੰ�  ਇਸ ਉੱਪਰ ਦਿੱ�ੱਤੇੇ ਗਏ ਪਤੇੇ 'ਤੇੇ ਡਾਾਕ ਰਾਾਹੀੀ ਭੇੇਜ ਸਕਦੇੇ ਹੋੋ ਜਾਂਂ� ਇਸ 'ਤੇੇ ਦਿੱ�ਤੇੇ ਫ਼ੈੈਕਸ ਨੰੰ ਬਰ 'ਤੇੇ 
ਫ਼ੈੈਕਸ ਕਰ ਸਕਦੇੇ ਹੋੋ। ਅਮਰੀੀਕੀੀ ਡਾਾਕ-ਟਿ�ਕਟ ਜ਼ਰੂੂਰੀੀ ਹੈੈ।

ਤੁੁਹਾਾਨੰੂੰ�  1 ਦਿ�ਨ ਦੇੇ ਅੰੰਦਰ ਈਮੇੇਲ ਦੁੁਆਰਾਾ ਐਪਲੀੀਕੇੇਸ਼ਨ ਦੀੀ ਰਸੀੀਦ ਅਤੇੇ 30 ਦਿ�ਨਾਂਂ� ਦੇੇ 
ਅੰੰਦਰ ਕਵਰੇਜ ਦੇੇ ਫ਼ੈੈਸਲੇੇ ਵਾਾਲੀੀ ਚਿੱ�ੱਠੀੀ ਜਾਂਂ� ਈਮੇੇਲ ਮਿ�ਲ ਜਾਾਵੇੇਗੀੀ। ਜੇੇ ਨਹੀਂਂ ਮਿ�ਲਦੀੀ ਹੈੈ, ਤਾਂਂ� 
1-877-606-6705 'ਤੇੇ ਕਾਾਲ ਕਰੋੋ।

ਮੈਂਂ Coverage for Kids (ਬੱੱਚਿ�ਆਂਂ ਲਈ ਕਵਰੇੇਜ)  
ਵਿੱ�ਚੱ ਕਿ�ਸ ਨੰੂੰ�  ਸ਼ਾਾਮਲ ਕਰ ਸਕਦਾਾ/ਸਕਦੀੀ ਹਾਂਂ�?

ਤੁੁਸੀਂਂ ਯੋੋਗ ਬੱੱਚਿ�ਆਂਂ ਨੰੂੰ�  ਉਨਂ੍ਹਾਂ�� ਦੇੇ 26ਵੇਂਂ ਜਨਮ ਦਿ�ਨ ਤੱੱਕ ਸ਼ਾਾਮਲ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹੋੋ। ਯੋੋਗ ਨਿ�ਰਭਰ 
ਬੱੱਚਿ�ਆਂਂ ਵਿੱ�ੱਚ ਸਕੇੇ, ਗੋੋਦ ਲਏ ਹੋੋਏ, ਮਤਰੇੇਏ ਬੱੱਚੇੇ ਅਤੇੇ ਤੁੁਹਾਾਡੇੇ ਘਰੇੇਲੂੂ ਸਾਾਥੀੀ ਦੇੇ ਬੱੱਚੇੇ ਸ਼ਾਾਮਲ 
ਹੁੰੰ�ਦੇੇ ਹਨ।

ਉਨਂ੍ਹਾਂ�� ਨੰੂੰ�  ਤੁੁਹਾਾਡੇੇ ਵਾਾਲੇੇ ਪਲਾਾਨ ਵਿੱ�ੱਚ ਹੀੀ ਨਾਾਮਾਂਂ�ਕਿ�ਤ ਕੀੀਤਾਾ ਜਾਂਂ�ਦਾਾ ਹੈੈ ਅਤੇੇ ਸਿ�ਰਫ਼ 1 ਦੇੇਖਭਾਾਲਕਰਤਾਾ ਦੇੇ 
ਅਧੀੀਨ ਹੀੀ ਨਾਾਮਾਂਂ�ਕਿ�ਤ ਕੀੀਤਾਾ ਜਾਾ ਸਕਦਾਾ ਹੈੈ। ਕਵਰੇੇਜ ਬਾਾਹਰੀੀ ਪਲਾਾਨਾਂਂ� ਨਾਾਲ ਤਾਾਲਮੇੇਲ ਕਰ ਸਕਦੀੀ 
ਹੈੈ। ਵਧੇੇਰੇੇ ਜਾਾਣਕਾਾਰੀੀ ਲਈ, 1-877-606-6705 'ਤੇੇ ਕਾਾਲ ਕਰੋੋ।

1. ਔਨਲਾਾਈਨ ਜਾਂਂ� ਪ੍ਰਿੰ�ੰ�ਟ ਕੀੀਤੀੀ ਹੋੋਈ ਐਪਲੀੀਕੇੇਸ਼ਨ ਦੇੇ Coverage for Kids (ਬੱੱਚਿ�ਆਂਂ 
ਲਈ ਕਵਰੇੇਜ) ਵਾਾਲੇ ਭਾਾਗ ਨੰੂੰ�  ਪੂੂਰਾਾ ਕਰੋੋ।

2. ਇੱੱਕ ਕਵਰੇੇਜ ਵਿ�ਕਲਪ ਚੁੁਣੋੋ: ਮੈੈਡੀੀਕਲ ਅਤੇੇ ਡਂੈਂਟਲ ਜਾਂਂ� ਸਿ�ਰਫ਼-ਡਂੈਂਟਲ। 

3. ਆਪਣੇੇ ਨਿ�ਰਭਰ ਵਿ�ਅਕਤੀੀਆਂਂ ਲਈ ਵੈੈਰੀੀਫਿ�ਕੇੇਸ਼ਨ (ਤਸਦੀੀਕ) ਦਸਤਾਾਵੇਜ਼ ਜਮ੍ਹਾਂਂ�� ਕਰੋੋ 
ਆਪਣੀੀ ਅਰਜ਼ੀੀ ਦੇੇ ਨਾਾਲ ਹੀੀ ਜਾਂਂ� ਅਪਲਾਾਈ ਕਰਨ ਦੇੇ 60 ਦਿ�ਨਾਂਂ� ਦੇੇ ਅੰੰਦਰ**। ਸਵੀੀਕਾਾਰ ਕੀੀਤੇੇ ਜਾਂਂ�ਦੇੇ 
ਦਸਤਾਾਵੇੇਜ਼ਾਂਂ� ਦੀੀਆਂਂ ਉਦਾਾਹਰਣਾਂਂ� ਵਿੱ�ੱਚ ਸਰਕਾਾਰ ਦੁੁਆਰਾਾ ਜਾਾਰੀੀ ਕੀੀਤੇੇ ਜਨਮ ਸਰਟੀੀਫ਼ਿ�ਕੇਟ ਅਤੇੇ ਟੈੈਕਸ 
ਰਿ�ਟਰਨਾਂਂ� ਦੀੀਆਂਂ ਕਾਾਪੀੀਆਂਂ ਸ਼ਾਾਮਲ ਹਨ ਜਿ�ਨ੍ਹਾਂ�� ਵਿੱ�ੱਚ ਉਨਂ੍ਹਾਂ�� ਨਿ�ਰਭਰ ਵਿ�ਅਕਤੀੀਆਂਂ ਦੀੀ ਸੂੂਚੀੀ ਹੁੰੰ�ਦੀੀ ਹੈੈ 
ਜਿ�ਨ੍ਹਾਂ�� ਨੰੂੰ�  ਤੁੁਸੀਂਂ ਆਪਣੀੀ ਕਵਰੇੇਜ ਵਿੱ�ੱਚ ਸ਼ਾਾਮਲ ਕਰਨਾਾ ਚਾਾਹੁੰੰ�ਦੇੇ ਹੋੋ। 

**ਬੱੱਚਿ�ਆਂਂ ਦਾਾ ਪਹਿ�ਲੀੀ ਵਾਾਰ ਨਾਾਮਾਂਂ�ਕਣ ਕਰਨ ਸਮੇਂਂ ਨਿ�ਰਭਰ ਵਿ�ਅਕਤੀੀ ਲਈ ਤਸਦੀੀਕ ਦੀੀ ਲੋੋੜ 
ਹੁੰੰ�ਦੀੀ ਹੈੈ। ਤੁੁਹਾਾਨੰੂੰ�  ਪਹਿ�ਲਾਂਂ� ਤੋਂਂ ਤਸਦੀੀਕ ਕੀੀਤੇੇ ਦਸਤਾਾਵੇੇਜ਼ਾਂਂ� ਨੰੂੰ�  ਉਦੋਂਂ ਤੱੱਕ ਦੁੁਬਾਾਰਾਾ ਜਮ੍ਹਾਂਂ�� ਕਰਾਾਉਣ ਦੀੀ ਲੋੋੜ 
ਨਹੀਂਂ ਹੁੰੰ�ਦੀੀ ਜਦੋਂ ਂਤੱੱਕ ਮੰੰਗੇੇ ਨਾਾ ਜਾਾਣ।

ਮੈਂਂ Coverage for Kids (ਬੱੱਚਿ�ਆਂਂ ਲਈ ਕਵਰੇੇਜ) ਨੰੂੰ�  ਕਿ�ਵੇਂ ਸ਼ਾਾਮਲ ਕਰਾਂਂ�?

ਹੈਲੈਥਕੇੇਅਰ ਕਵਰੇਜੇ ਬਾਾਰੇ ੇਅਕਸਰ ਪੱੁੱ�ਛੇੇ 
ਜਾਾਣ ਵਾਾਲੇੇ ਸਵਾਾਲ

ਮੈਂਂ ਕਦੋਂਂ ਅਪਲਾਾਈ ਕਰ ਸਕਦਾਾ/ਸਕਦੀੀ ਹਾਂਂ�?

ਅਜਿ�ਹੇੇ 3 ਮੌੌਕੇੇ ਹੁੰੰ�ਦੇੇ ਹਨ ਜਦੋਂਂ ਤੁਸੁੀਂਂ ਕਵਰੇੇਜ ਲਈ ਅਪਲਾਾਈ ਕਰ ਸਕਦੇੇ ਹੋੋ: 

1. ਸ਼ੁੁਰੂੂਆਤੀੀ ਯੋੋਗਤਾਾ: ਤੁੁਹਾਾਡੀੀ ਨਵੀਂਂ ਯੋੋਗ ਨਾਾਮਾਂਂ�ਕਣ ਸਬੰੰਧੀੀ ਸਮੱੱਗਰੀੀ 'ਤੇੇ ਲਿ�ਖੀੀ ਤਰੀੀਕ ਤੋਂਂ 60 
ਦਿ�ਨਾਂਂ� ਦੇੇ ਅੰੰਦਰ। ਸ਼ੁੁਰੂੂਆਤੀੀ ਯੋੋਗਤਾਾ ਉਹ ਹੁੰੰ�ਦੀੀ ਹੈੈ ਜਦੋਂਂ ਤੁੁਸੀਂਂ ਪਹਿ�ਲੀੀ ਵਾਾਰ ਯੋੋਗਤਾਾ ਪੂੂਰੀੀ ਕਰਦੇੇ ਹੋੋ।

2. Open Enrollment (ਖੁੱੱ�ਲ੍ਹਾਾ� ਨਾਾਮਾਂਂ�ਕਣ): ਹਰ ਸਾਾਲ 1-20 ਜੁੁਲਾਾਈ। ਜੇੇ ਤੁੁਸੀਂਂ ਪਹਿ�ਲਾਂਂ� 
ਹੀੀ ਨਾਾਮਾਂਂ�ਕਣ ਕਰਾਾ ਚੁੁਕੇੇ ਹੋੋ ਤਾਂਂ� ਤੁੁਹਾਾਡੀੀ ਕਵਰੇੇਜ ਆਪਣੇੇ ਆਪ ਰੀੀਨਿ�ਊ ਹੋੋ ਜਾਂਂ�ਦੀੀ ਹੈੈ, ਜਦ ਤੱੱਕ 
ਤੁੁਸੀਂਂ ਇਸ ਵਿੱ�ਚੱ ਕੋੋਈ ਤਬਦੀੀਲੀੀਆਂਂ ਨਾਾ ਕਰਨਾਾ ਚਾਾਹੁੰੰ�ਦੇੇ ਹੋੋਵੋੋ, ਉਦੋਂਂ ਤੱੱਕ ਕਿ�ਸੇ ਹੋੋਰ ਕਾਾਰਵਾਾਈ ਦੀੀ 
ਲੋੋੜ ਨਹੀਂਂ ਹੁੰੰ�ਦੀੀ। 

3. ਯੋੋਗਤਾਾ ਪੂੂਰੀੀ ਕਰਨ ਵਾਾਲੀੀ ਜੀੀਵਨ ਘਟਨਾਾ (QLE): ਕਿ�ਸੇ ਅਜਿ�ਹੀੀ QLE ਦੇੇ 30 ਦਿ�ਨਾਂਂ� 
ਦੇੇ ਅੰੰਦਰ ਜੋ ੋਤੁੁਹਾਾਡੀੀਆਂਂ ਸਿ�ਹਤ ਬੀੀਮੇੇ ਦੀੀਆਂਂ ਲੋੋੜਾਂਂ� ਨੰੂੰ�  ਬਦਲ ਦਿੰ�ੰਦੀੀ ਹੈੈ। QLEs ਦੀੀਆਂਂ ਉਦਾਾਹਰਨਾਂਂ� 
ਵਿੱ�ੱਚ ਬੱੱਚੇੇ ਨੰੂੰ�  ਗੋੋਦ ਲੈੈਣਾਾ, ਕੋੋਈ ਹੋੋਰ ਹੈੈਲਥਕੇੇਅਰ ਕਵਰੇੇਜ ਨੰੂੰ�  ਗੁੁਆ ਬੈੈਠਣਾਾ ਜਾਂਂ� ਤਲਾਾਕ ਲੈੈਣਾਾ 
ਸ਼ਾਾਮਲ ਹਨ। ਵਧੇਰੇੇ ਜਾਾਣਕਾਾਰੀੀ ਲਈ, ਇੱੱਥੇੇ ਜਾਾਓ myseiu.be/qle।

ਅਜੇੇ ਯੋੋਗ ਨਹੀਂਂ ਹੋੋ? ਤੁੁਸੀਂਂ ਅਜੇੇ ਵੀੀ Open 
Enrollment (ਖੁੱੱ�ਲ੍ਹੇੇ� ਨਾਾਮਾਂਂ�ਕਣ) ਦੇੇ ਦੌੌਰਾਾਨ 
ਅਪਲਾਾਈ ਕਰ ਸਕਦੇੇ ਹੋੋ। 
ਜਦੋਂਂ ਤੁੁਸੀਂਂ ਇੱੱਕ ਮਹੀੀਨੇੇ ਵਿੱ�ੱਚ 80+ ਵੱੱਧ ਘੰੰਟੇੇ ਕੰੰਮ ਕਰਦੇੇ ਹੋੋ, ਤਾਂਂ� ਆਪਣੀੀ ਵਿ�ਅਕਤੀੀਗਤ 
ਕਵਰੇੇਜ ਸ਼ੁੁਰੂੂ ਕਰਨ ਲਈ ਐਪਲੀੀਕੇੇਸ਼ਨ* ਜਮ੍ਹਾਾ� ਕਰੋੋ। Coverage for Kids (ਬੱੱਚਿ�ਆਂਂ 
ਲਈ ਕਵਰੇੇਜ) ਉਦਂੋਂ ਸ਼ੁੁਰੂੂ ਹੁੰੰ�ਦੀੀ ਹੈੈ ਜਦੋਂਂ ਤੁੁਸੀਂਂ ਮਹੀੀਨੇੇ ਵਿੱ�ੱਚ 120 + ਘੰੰਟੇੇ ਕੰੰਮ ਕਰਦੇੇ ਹੋੋ।
ਜੇੇ ਤੁੁਸੀਂਂ ਫ਼ਿ�ਲਹਾਾਲ ਇੱੱਕ ਮਹੀੀਨੇੇ ਵਿੱ�ੱਚ 80+ ਘੰੰਟਿ�ਆਂਂ ਲਈ ਕੰੰਮ ਨਹੀਂਂ ਕਰਦੇੇ ਹੋੋ, ਤਾਂਂ� ਤੁੁਸੀਂਂ ਔਨਲਾਾਈਨ ਐਪਲੀੀਕੇੇਸ਼ਨ ਨਹੀਂਂ ਭਰ 
ਸਕਦੇੇ। ਐਪਲੀੀਕੇੇਸ਼ਨ ਫ਼ਾਾਰਮ ਮੰੰਗਵਾਾਉਣ ਲਈ SEIU775BG-caregiver@magnacare.com 'ਤੇੇ ਈਮੇੇਲ ਕਰੋੋ।

ਹੇੇਠਾਂਂ� ਦਿੱ�ੱਤਿ�ਆਂਂ ਬਾਾਰੇੇ ਵਧੇੇਰੇ ੇਜਾਾਣਕਾਾਰੀੀ ਲਈ myseiu.be/cfk 
'ਤੇੇ ਜਾਾਓ:
•	 Coverage for Kids (ਬੱੱਚਿ�ਆਂਂ ਲਈ ਕਵਰੇੇਜ) ਕਿ�ਵੇਂਂ ਅਪਲਾਾਈ ਕਰੀੀਏ।
•	 ਤੁੁਸੀਂਂ ਕਵਰੇੇਜ ਵਿੱ�ੱਚ ਕਿ�ਸਨੰੂੰ�  ਸ਼ਾਾਮਲ ਕਰ ਸਕਦੇੇ ਹੋੋ।
•	 ਵੈੈਰੀੀਫਿ�ਕੇੇਸ਼ਨ ਦੇੇ ਕਾਾਗਜ਼ਾਾਤ ਜਮ੍ਹਾਂਂ�� ਕਰਨਾਾ। 
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ਕੇੇਅਰਗਿ�ਵਰ, Kennewickਕਸਟਮਰ ਸਰਵਿ�ਸ 1-877-606-6705



ਮੈਂਂ ਆਪਣੇੇ ਮਹੀੀਨੇੇਵਾਾਰ ਸਹਿ�-ਪ੍ਰੀੀ�ਮੀੀਅਮ ਦਾਾ ਭੁੁਗਤਾਾਨ ਕਿ�ਵੇਂ ਕਰਾਂਂ�?

ਤੁੁਹਾਾਡਾਾ ਐਂਪਲੌੌਇਅਰ ਤੁੁਹਾਾਡੀੀ ਤਨਖਾਾਹ ਵਿੱ�ੱਚੋਂਂ ਤੁੁਹਾਾਡਾਾ ਮਹੀੀਨੇੇਵਾਾਰ ਸਹਿ�-ਪ੍ਰੀੀ�ਮੀੀਅਮ (ਉਹ 
ਰਕਮ ਜਿ�ਸਦਾਾ ਭੁੁਗਤਾਾਨ ਤੁੁਸੀਂਂ ਹਰ ਮਹੀੀਨੇੇ ਕਰਦੇੇ ਹੋੋ) ਆਪਣੇੇ ਆਪ ਹੀੀ ਕੱੱਟ ਲਵੇੇਗਾਾ। ਜੇੇ ਤੁੁਹਾਾਡਾਾ 
ਐਂਪਲੌੌਇਅਰ ਕਟੌੌਤੀੀ ਕਰਨ ਦੇੇ ਯੋੋਗ ਨਹੀਂਂ ਹੈੈ, ਤਾਂਂ� ਤੁੁਹਾਾਨੰੂੰ�  ਇੱੱਕ ਸਵੈੈ-ਭੁੁਗਤਾਾਨ ਚਿੱ�ੱਠੀੀ ਮਿ�ਲੇਗੀੀ 
ਅਤੇੇ ਤੁੁਹਾਾਨੰੂੰ�  ਆਪਣੇੇ ਸਹਿ�-ਪ੍ਰੀੀ�ਮੀੀਅਮ ਦਾਾ ਭੁੁਗਤਾਾਨ ਕਰਨ ਸਬੰੰਧੀੀ ਹਦਾਾਇਤਾਂਂ� ਵਾਾਲੀੀ ਇੱੱਕ ਈਮੇੇਲ 
ਮਿ�ਲੇਗੀੀ। ਤੁੁਸੀਂਂ ਚੈੱੱਕ ਦੁੁਆਰਾਾ, ਜਾਂਂ� ਆਪਣੇੇ ਔਨਲਾਾਈਨ ਹੈੈਲਥ ਬੈੈਨਿ�ਫ਼ਿ�ਟਸ ਖਾਾਤੇੇ ਦੀੀ ਵਰਤੋਂਂ ਕਰਕੇੇ 
ਭੁੁਗਤਾਾਨ ਕਰ ਸਕਦੇੇ ਹੋੋ। 

CDWA ਦੇੇਖਭਾਾਲਕਰਤਾਾ: ਤੁੁਹਾਾਡਾਾ ਪਹਿ�ਲਾਾ ਭੁੁਗਤਾਾਨ ਸਵੈੈ-ਭੁੁਗਤਾਾਨ ਹੋੋਵੇੇਗਾਾ।

ਮੇੇਰੀੀ ਕਵਰੇੇਜ ਕਦੋਂਂ ਸੁ਼ੁਰੂੂ ਹੋੋਵੇੇਗੀੀ?

Open Enrollment (ਖੁੱੱ�ਲ੍ਹਾਾ� ਨਾਾਮਾਂਂ�ਕਣ): 1 ਅਗਸਤ ਤੋਂਂ ਸ਼ੁੁਰੂੂ ਹੋੋਣ ਵਾਾਲੀੀ ਕਵਰੇੇਜ ਲਈ 
20 ਜੁੁਲਾਾਈ ਤੱੱਕ ਐਪਲੀੀਕੇੇਸ਼ਨਾਂਂ� ਜਾਂਂ� ਤਬਦੀੀਲੀੀਆਂਂ ਜਮ੍ਹਾਂਂ�� ਕਰਾਾਓ। 

ਸ਼ੁੁਰੂੂਆਤੀੀ ਯੋੋਗਤਾਾ ਅਤੇੇ ਯੋੋਗ ਜੀੀਵਨ ਘਟਨਾਾਵਾਂਂ�: ਤੁੁਹਾਾਡੀੀ ਐਪਲੀੀਕੇੇਸ਼ਨ ਮਿ�ਲਣ ਅਤੇੇ ਉਸ 
'ਤੇੇ ਕਾਾਰਵਾਾਈ ਕੀੀਤੇੇ ਜਾਾਣ, ਜਿ�ਸ ਵਿੱ�ੱਚ ਤਕਰੀੀਬਨ 2 ਕੁੁ ਹਫ਼ਤੇੇ ਲੱੱਗਦੇੇ ਹਨ, ਤੋਂਂ ਬਾਾਅਦ ਮਹੀੀਨੇੇ 
ਦੀੀ ਪਹਿ�ਲੀੀ ਤਰੀੀਕ ਤੋਂਂ ਕਵਰੇਜ ਸੁ਼ੁਰੂੂ ਹੋੋ ਜਾਂਂ�ਦੀੀ ਹੈੈ। ਉਦਾਾਹਰਨ ਲਈ, ਜੇੇ ਤੁੁਹਾਾਡੀੀ ਪੂੂਰੀੀ ਕੀੀਤੀੀ ਹੋੋਈ 
ਐਪਲੀੀਕੇੇਸ਼ਨ:
•	 15 ਮਾਾਰਚ ਤੱੱਕ ਮਿ�ਲ ਜਾਂਂ�ਦੀੀ ਹੈੈ, ਤਾਂਂ� ਕਵਰੇੇਜ 1 ਅਪ੍ਰੈੈ�ਲ ਤੋਂਂ ਸ਼ੁੁਰੂੂ ਹੋੋਵੇੇਗੀੀ।
•	 16 - 31 ਮਾਾਰਚ ਤੱੱਕ ਮਿ�ਲਦੀੀ ਹੈੈ, ਤਾਂਂ� ਕਵਰੇੇਜ 1 ਮਈ ਤੋਂਂ ਸੁ਼ੁਰੂੂ ਹੋੋਵੇੇਗੀੀ। 

Coverage for Kids (ਬੱੱਚਿ�ਆਂਂ ਲਈ ਕਵਰੇੇਜ) ਉਦਂੋਂ ਤੱੱਕ ਸ਼ੁੁਰੂੂ ਨਹੀਂਂ ਹੋੋ ਸਕਦੀੀ ਜਦੋਂਂ 
ਤੱੱਕ ਤੁੁਹਾਾਡੇੇ ਨਿ�ਰਭਰ ਵਿ�ਅਕਤੀੀ ਦੀੀ ਤਸਦੀੀਕ ਪ੍ਰਾਾ�ਪਤ ਨਹੀਂਂ ਹੋੋ ਜਾਂਂ�ਦੀੀ ਅਤੇੇ ਉਸ ‘ਤੇੇ ਕਾਾਰਵਾਾਈ 
ਨਹੀਂਂ ਹੋੋ ਜਾਂਂ�ਦੀੀ।

ਜੇੇ ਮੈਂਂ ਕੰੰਮ ਦੇੇ ਲੋੋੜੀਂਂਦੇੇ ਘੰੰਟੇੇ ਪੂੂਰੇੇ ਨਹੀਂਂ ਕੀੀਤੇੇ ਤਾਂਂ� ਕੀੀ ਹੋੋਵੇੇਗਾਾ?

ਗ੍ਰੇੇ�ਸ ਮਹੀੀਨੇੇ ਹਰ ਸਾਾਲ ਹੈੈਲਥਕੇੇਅਰ ਕਵਰੇੇਜ ਵਿੱ�ੱਚ 2 ਵਾਾਰੀੀ ਇੱੱਕ-ਮਹੀੀਨੇੇ ਦੀੀ ਐਕਸਟੈੈਨਸ਼ਨ (ਵਾਾਧਾਾ) 
ਮੁੁਹੱੱਈਆ ਕਰਦੇੇ ਹਨ, ਜਿ�ਸ ਨਾਾਲ ਤੁੁਹਾਾਡੇੇ ਲੋੋੜੀਂਂਦੇੇ ਕੰੰਮ ਦੇੇ ਘੰੰਟੇ ਪੂੂਰੇੇ ਨਾਾ ਹੋੋਣ 'ਤੇੇ ਵੀੀ ਤੁੁਹਾਾਡੀੀ ਅਤੇੇ 
ਤੁੁਹਾਾਡੇੇ ਨਿ�ਰਭਰ ਵਿ�ਅਕਤੀੀਆਂਂ ਦੀੀ ਕਵਰੇੇਜ ਬਣੇੇ ਰਹਿ�ਣ ਵਿੱ�ੱਚ ਮਿ�ਲਦੀੀ ਹੈੈ। myseiu.be/gm 
'ਤੇੇ ਹੋੋਰ ਜਾਾਣੋੋ।

ਜੇੇ ਤੁੁਹਾਾਡੀੀ ਕਵਰੇਜ ਬੰੰਦ ਹੋੋ ਜਾਂਂ�ਦੀੀ ਹੈੈ, ਤਾਂਂ� ਤੁੁਹਾਾਨੰੂੰ�  COBRA ਬਾਾਰੇੇ ਜਾਾਣਕਾਾਰੀੀ ਦਿੱ�ੱਤੀੀ ਜਾਾਵੇੇਗੀੀ ਤਾਂਂ� 
ਜੋੋ ਤੁੁਸੀਂਂ ਹਰ ਮਹੀੀਨੇੇ ਭੁੁਗਤਾਾਨ ਕਰਕੇੇ ਆਪਣੀੀ ਕਵਰੇੇਜ ਚਾਾਲੂੂ ਰੱੱਖ ਸਕੋੋ। ਜੇੇ ਤੁੁਸੀਂਂ ਦੇੇਖਭਾਾਲ ਦਾਾ 
ਕੰੰਮ ਛੱੱਡ ਦਿੰ�ੰਦੇੇ ਹੋੋ, ਤਾਂਂ� ਦੇੇਖੋੋ ਕਿ� ਕੀੀ ਤੁੁਸੀਂਂ Washington Apple Health ਲਈ ਯੋੋਗ ਹੋ ੋ
ਜਾਂਂ� wahealthplanfinder.org ਵੱੈੱਬਸਾਾਈਟ ਦੇੇਖੋੋ।

ਜੇੇ ਮੈਂਂ ਕਵਰੇੇਜ ਨੰੂੰ�  ਸਮਾਾਪਤ ਕਰਨਾਾ ਚਾਾਹਵਾਂਂ� ਤਾਂਂ� ਕੀੀ ਹੋੋਵੇੇਗਾਾ?

ਆਪਣੇੇ ਲਈ ਜਾਂਂ� ਆਪਣੇੇ ਬੱੱਚਿ�ਆਂਂ ਲਈ ਕਵਰੇੇਜ ਖਤਮ ਕਰਨ ਵਾਾਸਤੇ,ੇ ਇੱੱਕ Waive Coverage 
(ਕਵਰੇੇਜ ਤੋਂਂ ਛੋੋਟ) ਫ਼ਾਾਰਮ ਜਮ੍ਹਾਂਂ�� ਕਰੋੋ। ਜੇੇ 15 ਤਰੀੀਕ ਤੱੱਕ ਪ੍ਰਾਾ�ਪਤ ਹੁੰੰ�ਦਾਾ ਹੈੈ ਤਾਂਂ� ਕਵਰੇੇਜ ਅਗਲੇ ਮਹੀੀਨੇੇ 
ਦੀੀ 1 ਤਰੀੀਕ ਨੰੂੰ�  ਖਤਮ ਹੋੋਵੇੇਗੀੀ। ਜੇੇ 15 ਤਰੀੀਕ ਤੋਂਂ ਬਾਾਅਦ ਪ੍ਰਾਾ�ਪਤ ਹੁੰੰ�ਦਾਾ ਹੈੈ ਤਾਂਂ� ਕਵਰੇਜ ਉਸਤੋਂਂ ਅਗਲੇ 
ਮਹੀੀਨੇੇ ਦੀੀ 1 ਤਰੀੀਕ ਨੰੂੰ�  ਖਤਮ ਹੋੋਵੇੇਗੀੀ। 

ਮਹੱੱਤਵਪੂੂਰਨ: ਤੁੁਸੀਂਂ ਸਿ�ਰਫ਼ Open Enrollment (ਖੁੱੱ�ਲ੍ਹੇੇ� ਨਾਾਮਾਂਂ�ਕਣ) ਦੌੌਰਾਾਨ ਜਾਂਂ� ਕਿ�ਸੇੇ ਯੋੋਗਤਾਾ 
ਪੂੂਰੀੀ ਕਰਨ ਵਾਾਲੀੀ ਜੀੀਵਨ ਘਟਨਾਾ ਤੋਂਂ ਬਾਾਅਦ ਦੁੁਬਾਾਰਾਾ ਨਾਾਮਾਂਂ�ਕਣ ਕਰਵਾਾ ਸਕਦੇ ਹੋੋ। 1 ਜੁੁਲਾਾਈ ਤੋਂਂ 
ਪਹਿ�ਲਾਂਂ� ਜਮ੍ਹਾਂਂ�� ਕੀੀਤੀੀਆਂਂ ਛੋੋਟਾਂਂ� (ਵੇੇਵਰ) Open Enrollment (ਖੁੱੱ�ਲ੍ਹੇੇ� ਨਾਾਮਾਂਂ�ਕਣ) ਦੌੌਰਾਾਨ ਰੀੀਸੈੱੱਟ 
ਹੋੋ ਜਾਂਂ�ਦੇੇ ਹਨ। ਆਪਣੀੀ ਛੋੋਟ ਨੰੂੰ�  ਜਾਾਰੀੀ ਰੱੱਖਣ ਲਈ ਤੁੁਹਾਾਨੰੂੰ�  ਨਵਾਂਂ� ਵੇੇਵਰ ਕਵਰੇਜ ਫਾਾਰਮ ਜਮ੍ਹਾਾ� ਕਰਾਾਉਣਾਾ 
ਪਵੇੇਗਾਾ। ਜੇੇ ਤੁੁਹਾਾਡੇੇ ਕੋੋਲ ਪਿ�ਛਲੇ 12 ਮਹੀੀਨਿ�ਆਂਂ ਵਿੱ�ੱਚ ਕਵਰੇੇਜ ਸੀੀ, ਤਾਂਂ� ਤੁੁਹਾਾਡਾਾ ਆਪਣੇੇ ਆਪ ਹੀੀ 
ਦੁੁਬਾਾਰਾਾ ਨਾਾਮਾਂਂ�ਕਣ ਹੋੋ ਜਾਾਵੇੇਗਾਾ ਬਸ਼ਰਤੇੇ ਤੁੁਸੀਂਂ ਇੱੱਕ ਨਵਾਂਂ� ਵੇੇਵਰ ਜਮ੍ਹਾਂਂ�� ਕਰਾਾਇਆ ਹੋੋਵੇੇ।

ਕੰੰਮ ਦੇੇ ਘੰੰਟਿ�ਆਂਂ ਦਾਾ ਮੇੇਰੀੀ ਕਵਰੇੇਜ ਉੱਪਰ ਕੀੀ ਅਸਰ ਪੈਂਂਦਾਾ ਹੈੈ?

ਜਦੋਂਂ ਤੁੁਹਾਾਡਾਾ ਕਵਰੇਜ ਵਿੱ�ੱਚ ਨਾਾਮਾਂਂ�ਕਣ ਹੋੋ ਜਾਂਂ�ਦਾਾ ਹੈੈ, ਤਾਂਂ� ਤੁੁਹਾਾਡੇੇ ਦੁੁਆਰਾਾ ਇੱੱਕ ਮਹੀੀਨੇੇ ਵਿੱ�ੱਚ ਕੰੰਮ ਕੀੀਤੇੇ 
ਗਏ ਘੰੰਟੇੇ 2 ਮਹੀੀਨਿ�ਆਂਂ ਬਾਾਅਦ ਤੁੁਹਾਾਡੀੀ ਕਵਰੇੇਜ ਦੀੀ ਸਥਿ�ਤੀੀ ਨੰੂੰ�  ਨਿ�ਰਧਾਾਰਤ ਕਰਦੇੇ ਹਨ। ਉਦਾਾਹਰਨ: 
ਜਨਵਰੀੀ ਦੇੇ ਘੰੰਟੇੇ ਮਾਾਰਚ ਵਿੱ�ੱਚ ਕਵਰੇੇਜ ਨਿ�ਰਧਾਾਰਤ ਕਰਦੇੇ ਹਨ।

ਜਨਵਰੀੀ ➔ ਮਾਾਰਚ

ਫ਼ਰਵਰੀੀ ➔ ਅਪ੍ਰੈੈ�ਲ

ਮਾਾਰਚ ➔ ਮਈ

ਅਪ੍ਰੈੈ�ਲ ➔ ਜੂੂਨ

ਮਈ ➔ ਜੁੁਲਾਾਈ

ਜੂੂਨ ➔ ਅਗਸਤ

ਜੁੁਲਾਾਈ ➔ ਸਤੰੰਬਰ

ਅਗਸਤ ➔ ਅਕਤੂੂਬਰ

ਸਤੰੰਬਰ ➔ ਨਵੰੰਬਰ

ਅਕਤੂੂਬਰ ➔ ਦਸੰੰਬਰ

ਨਵੰੰਬਰ ➔ ਜਨਵਰੀੀ

ਦਸੰੰਬਰ ➔ ਫ਼ਰਵਰੀੀ

ਕੰੰਮ ਦਾਾ ਮਹੀੀਨਾਾ ਕਵਰੇੇਜ ਮਹੀੀਨਾਾ
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ਜੇੇ ਤੁੁਹਾਾਨੰੂੰ�  ਕਵਰੇੇਜ ਪ੍ਰਾਾ�ਪਤ ਕਰਨ ਜਾਂਂ� ਬਣਾਾਈ ਰੱੱਖਣ ਲਈ ਹੋੋਰ 
ਘੰੰਟਿ�ਆਂਂ ਦੀੀ ਲੋੋੜ ਹੈੈ ਤਾਂਂ� Carina.org ਅਜ਼ਮਾਾ ਕੇੇ ਦੇੇਖੋੋ, ਜੋੋ ਕਿ� 

ਢੁੁਕਵੀਂਂ ਨੌੌਕਰੀੀ ਲਭਾਾਉਣ ਵਾਾਲਾਾ ਮੁੁਫ਼ਤ ਬੈੈਨਿ�ਫ਼ਿ�ਟ ਹੈੈ ਅਤੇੇ ਇਹ ਹੋੋਰ 
ਕਲਾਾਇੰੰਟਾਂਂ� ਨੰੂੰ�  ਲੱੱਭਣ ਵਿੱ�ੱਚ ਤੁੁਹਾਾਡੀੀ ਮਦਦ ਕਰਦਾਾ ਹੈੈ।

ਆਪਣੀੀ ਕਵਰੇੇਜ ਨੰੂੰ�  ਬਣਾਾਈ ਰੱੱਖਣ 
ਵਾਾਸਤੇੇ ਵਧੇੇਰੇੇ ਘੰੰਟਿ�ਆਂਂ ਲਈ ਕੰੰਮ ਕਰੋੋ। 

Patrick M.
ਦੇੇਖਭਾਾਲਕਰਤਾਾ, Puyallup



ਹੈੈਲਥਕੇੇਅਰ ਕਵਰੇੇਜ, ਯੋੋਗਤਾਾ, ਅਪਲਾਾਈ ਕਰਨ ਅਤੇੇ ਹੋੋਰ ਬਹੁੁਤ 
ਕੁੁਝ ਬਾਾਰੇੇ ਜਾਾਣਕਾਾਰੀੀ ਲਈ। 
ਗਾਾਹਕ ਸੇੇਵਾਾ ਸੋੋਮਵਾਾਰ-ਸ਼ੁੱੱ�ਕਰਵਾਾਰ, ਸਵੇੇਰੇੇ 8 ਵਜੇੇ ਤਂੋਂ ਸ਼ਾਾਮ 6 ਵਜੇੇ ਤੱੱਕ ਉਪਲਬਧ ਹੁੰੰ�ਦੀੀ ਹੈੈ।

ਸਹਿ�ਯੋਗੋ ਪ੍ਰਾਾ�ਪਤ ਕਰੋੋ

1-877-606-6705
ਭਾਾਸ਼ਾਾ ਵਿੱ�ੱਚ ਸਹਿ�ਯੋੋਗ ਉਪਲਬਧ ਹੈੈ। 

ਲਾਾਈਵ ਚੈੈਟ ਸਹਿ�ਯੋੋਗ
ਚੈੈਟ ਵਿੱ�ੱਚ ਸਹਿ�ਯੋੋਗ ਵਾਾਸਤੇੇ myseiu.be/magnacare 'ਤੇੇ ਲੌੌਗ ਇਨ ਕਰੋੋ। 

SEIU775BG-caregiver@magnacare.com
ਕਾਾਰੋੋਬਾਾਰੀੀ ਘੰੰਟਿ�ਆਂਂ ਦੌੌਰਾਾਨ ਗਾਾਹਕ ਸੇੇਵਾਾ ਨਾਾਲ ਸੰੰਪਰਕ ਨਹੀਂਂ ਕਰ ਪਾਾ ਰਹੇੇ ਹੋੋ? ਈਮੇੇਲ ਕਰੋੋ ਅਤੇੇ 
2 ਕਾਾਰੋੋਬਾਾਰੀੀ ਦਿ�ਨਾਂਂ� ਦੇੇ ਅੰੰਦਰ ਜਵਾਾਬ ਪ੍ਰਾਾ�ਪਤ ਕਰੋੋ।

ਬੀੀਮੇੇ ਸਬੰੰਧੀੀ ਆਮ ਸ਼ਬਦਾਂਂ� ਨੰੂੰ�  ਸਮਝੋੋ
ਆਪਣੀੀ ਕਵਰੇੇਜ ਨੰੂੰ�  ਜ਼ਿ�ਆਦਾਾ ਵਧੀੀਆ ਢੰੰਗ ਨਾਾਲ 
ਸਮਝਣ ਲਈ ਆਮ ਵਰਤੇੇ ਜਾਂਂ�ਦੇੇ ਸ਼ਬਦਾਂਂ� ਦੇੇ ਅਰਥ ਜਾਾਣੋੋ।

myseiu.be/hc-terms

Coverage for Kids (ਬੱੱਚਿ�ਆਂਂ ਲਈ 
ਕਵਰੇੇਜ) ਬਾਾਰੇ ੇਹੋੋਰ ਜਾਾਣੋੋ।
ਅਪਲਾਾਈ ਕਰਨ ਅਤੇੇ ਫਾਾਰਮ ਪੂੂਰਾਾ ਭਰਨ ਦਾਾ ਤਰੀੀਕਾਾ ਸਿੱ�ਖੋੋ।

myseiu.be/cfk

ਆਪਣਾਾ ਹੈੈਲਥ ਬੈੈਨਿ�ਫ਼ਿ�ਟਸ ਅਕਾਾਊਂਟ 
ਐਕਸੈੈਸ ਕਰੋੋ
ਅਕਾਾਊਂਟ ਬਣਾਾਉਣ ਅਤੇੇ ਆਨਲਾਾਈਨ ਅਪਲਾਾਈ 
ਕਰਨ ਦਾਾ ਤਰੀੀਕਾਾ ਸਿੱ�ੱਖੋੋ। 

myseiu.be/hba

Caregiver Kicks: ਦੇੇਖਭਾਾਲ ਕਰਨ ਵਾਾਲਿ�ਆਂਂ ਲਈ ਮੁੁਫ਼ਤ ਜੁੱੱ�ਤੇੇ
Reebok ਤੋਂਂ ਲੈੈ ਕੇੇ Sketchers ਤੱੱਕ 90+ ਸਟਾਾਈਲਾਂਂ� ਵਿੱ�ੱਚ ਉਪਲਬਧ, ਤਿ�ਲਕਣ-ਰੋੋਧੀੀ Caregiver Kicks 
ਜੁੱੱ�ਤਿ�ਆਂਂ ਨੰੂੰ�  ਇਸ ਤਰੀੀਕੇੇ ਨਾਾਲ ਡਿ�ਜ਼ਾਾਈਨ ਕੀੀਤਾਾ ਗਿ�ਆ ਹੈੈ ਜੋੋ ਤੁੁਹਾਾਨੰੂੰ�  ਕੰੰਮ 'ਤੇੇ ਵਧੇੇਰੇੇ ਸੁੁਰੱੱਖਿ�ਅਤ ਅਤੇੇ ਵਧੇੇਰੇੇ ਅਰਾਾਮਦੇੇਹ 
ਰੱੱਖਦੇੇ ਹਨ। ਯੋੋਗ ਦੇੇਖਭਾਾਲਕਰਤਾਾ ਹਰ ਸਾਾਲ ਇੱੱਕ ਮੁੁਫ਼ਤ ਜੋੋੜਾਾ ਪ੍ਰਾਾ�ਪਤ ਕਰ ਸਕਦੇੇ ਹਨ! 

myseiu.be/kicks



ਤੁੁਸੀਂਂ Kaiser Permanente of 
Washington HMO ਮੈੈਡੀੀਕਲ 
ਪਲਾਾਨ ਦੇੇ ਲਈ ਯੋੋਗ ਹੋੋ। 
ਇਹ ਪਲਾਾਨ 1 ਅਗਸਤ 2026 ਤੋਂਂ 31 
ਜੁੁਲਾਾਈ 2027 ਤੱੱਕ ਲਾਾਗੂੂ ਰਹੇੇਗਾਾ। 

SBC ਜਾਂਂ� ਕਵਰੇੇਜ ਸਬੰੰਧੀੀ ਹੋੋਰ ਸਵਾਾਲਾਂਂ� ਬਾਾਰੇੇ ਵਧੇੇਰੇੇ ਜਾਾਣਕਾਾਰੀੀ 
ਲਈ, ਕਿ�ਰਪਾਾ ਕਰਕੇ ਹੈੈਲਥ ਬੈੈਨਿ�ਫ਼ਿ�ਟਸ ਗਾਾਹਕ ਸੇੇਵਾਾ ਨਾਾਲ 
ਇੱੱਥੇੇ ਸੰੰਪਰਕ ਕਰੋੋ: 

1-877-606-6705 
ਸੋੋਮਵਾਾਰ ਤੋਂਂ ਸ਼ੁੱੱ�ਕਰਵਾਾਰ, ਸਵੇੇਰੇੇ 8 ਵਜੇੇ ਤੋਂਂ ਸ਼ਾਾਮ 6 ਵਜੇੇ ਤੱੱਕ

SEIU775BG-caregiver@magnacare.com

ਇਸ ਕਿ�ਤਾਾਬਚੇੇ ਵਿੱ�ੱਚ ਆਪਣੀੀ ਹੈੈਲਥਕੇੇਅਰ ਕਵਰੇੇਜ ਨੂੰੰ�  ਸਮਝਣ 
ਵਿੱ�ੱਚ ਤੁਹੁਾਾਡੀੀ ਮਦਦ ਵਾਾਸਤੇੇ ਮਹੱੱਤਵਪੂੂਰਨ ਦਸਤਾਾਵੇੇਜ਼ ਸ਼ਾਾਮਲ ਹਨ: 
ਮਹੱੱਤਵਪੂੂਰਨ ਸੋੋਧਾਂਂ� ਦਾਾ ਸਾਾਰ (SMM): 
01 ਅਗਸਤ 2026 ਤੋਂਂ ਤੁੁਹਾਾਡੇੇ ਪਲਾਾਨ ਵਿੱ�ੱਚ ਕਿ�ਸੇੇ ਵੀੀ ਅੱੱਪਡੇੇਟ ਜਾਂਂ� ਤਬਦੀੀਲੀੀਆਂ ਂਨੰੂੰ�  ਸੂੂਚੀੀਬੱੱਧ ਕਰਦਾਾ ਹੈੈ। 

ਮੈੈਡੀੀਕਲ ਅਤੇੇ ਡੈਂਟਂਲ ਪਲਾਾਨ ਦੀੀ ਝਲਕ:
SEIU 775 Benefits Group ਦੁੁਆਰਾਾ ਤਿ�ਆਰ ਕੀੀਤੇੇ ਗਏ, ਤੁੁਹਾਾਡੇੇ ਮੈੈਡੀੀਕਲ ਪਲਾਾਨ ਅਤੇੇ ਦੰੰਦਾਂਂ� 
ਦੇੇ ਵਿ�ਕਲਪਾਂਂ� ਬਾਾਰੇੇ ਤੇੇਜ਼, ਅਸਾਾਨੀੀ ਨਾਾਲ ਪੜ੍ਹਹਨਯੋੋਗ ਸੰੰਖੇੇਪ ਜਾਾਣਕਾਾਰੀੀ।

ਬੈੈਨਿ�ਫ਼ਿ�ਟਾਂਂ� ਅਤੇੇ ਕਵਰੇੇਜ ਬਾਾਰੇੇ ਸੰੰਖੇੇਪ ਜਾਾਣਕਾਾਰੀੀ (SBC):
ਤੁੁਹਾਾਡੇੇ ਪਲਾਾਨ ਦੀੀ ਵਿ�ਸਤਾਾਰਸਹਿ�ਤ ਵਿ�ਆਖਿ�ਆ, ਜਿ�ਸ ਵਿੱ�ੱਚ ਇਹ ਸ਼ਾਾਮਲ ਹਨ:
•	 ਆਮ ਡਾਾਕਟਰੀੀ ਲੋੋੜਾਂਂ� ਅਤੇੇ ਪ੍ਰਿ�ਿਸਕ੍ਰਿ�ਪਸ਼ਨਾਂਂ� (ਜਿ�ਵੇਂਂ ਕਿ� ਡਾਾਕਟਰ ਨਾਾਲ ਮੁੁਲਾਾਕਾਾਤਾਂਂ�, ਲੈੈਬਾਂਂ�, ਡਾਾਇਬੀੀਟੀੀਜ਼ 
ਦੀੀ ਦੇੇਖਭਾਾਲ, ਵਗੈੈਰਾਾ) ਨੰੂੰ�  ਕਿ�ਵੇਂਂ ਕਵਰ ਕੀੀਤਾਾ ਜਾਂਂ�ਦਾਾ ਹੈੈ।

•	 ਤੁੁਸੀਂਂ ਕਿੰ�ਨਾਾ ਭੁੁਗਤਾਾਨ ਕਰਦੇੇ ਹੋੋ ਅਤੇੇ ਪਲਾਾਨ ਕਿੰ�ਨਾਾ ਭੁੁਗਤਾਾਨ ਕਰਦਾਾ ਹੈੈ (ਕਟੌੌਤੀੀਯੋੋਗ, ਸਹਿ�-ਭੁੁਗਤਾਾਨ, 
ਸਹਿ�-ਬੀੀਮਾਾ)।

•	 ਇਸ ਵਿੱ�ੱਚ ਕੀੀ ਕੁੁਝ ਸ਼ਾਾਮਲ ਹੈੈ—ਅਤੇੇ ਕੀੀ ਨਹੀਂਂ ਹੈੈ (ਕਵਰੇੇਜ ਦੀੀਆਂ ਂਸੀੀਮਾਾਵਾਂਂ� ਜਾਂਂ� ਇਸਤੋਂਂ ਬਾਾਹਰ 
ਰੱੱਖੀੀਆਂ ਂਚੀੀਜ਼ਾਂਂ�)। 

ਪਲਾਾਨ ਦੇੇ ਸਰੋੋਤ: 
ਨਾਾਮਾਂਂ�ਕਣ ਕਰਾਾਉਣ ਤੋਂਂ ਬਾਾਅਦ ਵਰਤਣ ਲਈ ਸੰੰਪਰਕ ਨੰੰਬਰ ਅਤੇੇ ਵੈੱੱਬਸਾਾਈਟਾਂਂ�।

ਪਲਾਾਨ 
ਦੇੇ ਵੇਰੇਵੇੇ

2026-2027
ਹੈੈਲਥਕੇੇਅਰ ਕਵਰੇੇਜ

Maila C.
ਦੇੇਖਭਾਾਲਕਰਤਾਾ, Seattle



ਮਹੱੱਤਵਪੂਰੂਨ ਸੋਧੋਾਂਂ� 
ਅਤੇ ਕਟੌੌਤੀਆਂ� ਦਾਂ ਸੋਂਰ 
Consumer Direct of Washington (CDWA) ਦੇੇ ਵਿ�ਅਕਤੀੀਗਤੀ 
ਪ੍ਰਰਦੇਾਤੀਾ�ਾ� (IPs) ਅਤੀੇ ਏਜੰੰਸੀੀ ਪ੍ਰਰਦੇਾਤੀਾ�ਾ� (APs) ਲਈ SEIU Healthcare 
NW Health Benefits Trust ਰਾਾਹੀਂਂ ਮੁੁਹੀਂੱਈਆ ਕੀਤੀੀ ਜੰਾ�ਦੇੀ ਵਿਸੀਹੀਂਤੀ 
ਬੀੀਮੁਾ ਕ�ਰਾੇਜੰ ਵਿ�ੱਚ

ਮੁਹੀਂੱਤੀ�ਪ੍ਰੂਰਾਨ ਸੀੋਧਾਂਾ� ਦੇਾ ਇਹੀਂ ਸੀਾਰਾ ("SMM") Core Plan ਵਿਸੀਹੀਂਤੀ ਬੀੀਮੁਾ ਕ�ਰਾੇਜੰ ("ਪ੍ਰਲਾਨ") ਦੇੇ ਲਈ, 01 ਅਗਸੀਤੀ 2026 
ਤੀੱਕ ਪ੍ਰਲਾਨ ਦੇਾ �ਰਾਣਨ ਕਰਾਨ �ਾਲੇ, ਸੀੰਖੇੇਪ੍ਰ ਯੋੋਜੰਨਾ �ਰਾਣਨ ("SPD") ਵਿ�ੱਚ ਮੁੌਜੰੂਦੇ ਕੁਝ ਜੰਾਣਕਾਰਾੀ ਵਿ�ੱਚ ਸੀੋਧਾਂਾ� ਕਰਾਦੇਾ ਹੀਂੈ। 

1 ਅਗਸਤ 2026 ਤਂ ਲਾਾਗੂ ਹੋੋਣ ਵਾਾਲੇਾ, ਪਲਾਾਨ ਦੇੇ ਬੈੈਨਿਨਨਿ�ਟ ਅਤੇ ਹੋੈਲਾਥਕੇੇਅਰ ਕੇਵਾਰੇਜ ਲਾਈ ਯੋੋਗਤਾ ਨਿਨਯੋਮ ਬੈਦੇਲਾ ਜਾਣਗੇ। APs 
ਅਤੇ IPs ਨੂ�  ਬੈੈਨਿਨਨਿ�ਟਾ� ਨਿਵਾੱਚ ਹੋੇਠਾਂਾ� ਦੇੱਸੇ ਵਾਾਨਿ�ਆਂ� ਬੈਾਰੇ ਪਤਾ ਹੋੋਣਾ ਚਾਹੋੀਦੇਾ ਹੋੈ:

• VSP Vision Care ਅੱਖਾਂਾ� ਦੇੇ ਰੁਟੀਨ ਚੱਕੇਅਪ, ਹੋਾਰਡਵਾੇਅਰ (ਚਸ਼ਨਿਮਆਂ� ਜਾ� ਫਰੇਮਾ�) ਅਤੇ ਕੇ�ਟੈਕੇਟ ਲਂਾਸਾ� ਲਾਈ ਤੁਹੋਾਡਾ ਨਵਾਾ� 
ਰੁਟੀਨ ਨਿਵਾਜ਼ਨ (ਅੱਖਾਂਾ� ਦੇੀ ਜਾ�ਚ) ਪੋੋਵਾਾਈਡਰ ਹੋੋਵਾੇਗਾ।

• EPIC ਹੋੀਅਨਿਰ�ਗ ਏਡ ਕੇਵਾਰੇਜ ਤਂ ਡਾਲਾਰ ਦੇੀ ਨਿਲਾਨਿਮਟ (ਸੀਮਾ) ਹੋੁਣ ਹੋਟਾ ਨਿਦੇੱਤੀ ਗਈ ਹੋੈ।
• ਤੁਸਂ ਇੱੱਕੋੇ ਵਾਾਰ ਨਿਵਾੱਚ 12 ਮਹੋੀਨਿਨਆਂ� ਤੱਕੇ ਦੇੀ ਹੋਾਰਮੋਨ ਥੈਰੇਪੀ ਜਾ� ਗਰਭ ਨਿਨਰੋ�ਕੇ ਦੇਵਾਾਈਆਂ� ਦੇੀ ਸਪਲਾਾਈ ਪੋਾਪਤ ਕੇਰ ਸਕੋੇਗੇ।

ਮੁਹੀਂੱਤੀ�ਪ੍ਰੂਰਾਨ ਕਟੌੌਤੀੀਆ� ਦੇਾ ਇਹੀਂ ਸੀਾਰਾ ("SMR") Core Plan ਵਿਸੀਹੀਂਤੀ ਬੀੀਮੁਾ ਕ�ਰਾੇਜੰ ("ਪ੍ਰਲਾਨ") ਦੇੇ ਲਈ, 01 ਅਗਸੀਤੀ 2026 
ਤੀੱਕ ਪ੍ਰਲਾਨ ਦੇਾ �ਰਾਣਨ ਕਰਾਨ �ਾਲੇ, ਸੀੰਖੇੇਪ੍ਰ ਯੋੋਜੰਨਾ �ਰਾਣਨ ("SPD") ਵਿ�ੱਚ ਮੁੌਜੰੂਦੇ ਕੁਝ ਜੰਾਣਕਾਰਾੀ ਵਿ�ੱਚ ਸੀੋਧਾਂਾ� ਕਰਾਦੇਾ ਹੀਂੈ। 

1 ਅਗਸਤ 2026 ਤਂ ਲਾਾਗੂ ਹੋੋਣ ਵਾਾਲੇਾ, ਪਲਾਾਨ ਦੇੇ ਬੈੈਨਿਨਨਿ�ਟ ਅਤੇ ਹੋੈਲਾਥਕੇੇਅਰ ਕੇਵਾਰੇਜ ਲਾਈ ਯੋੋਗਤਾ ਨਿਨਯੋਮ ਬੈਦੇਲਾ ਜਾਣਗੇ।  APs 
ਅਤੇ IPs ਨੂ�  ਇੱਨਂਾ� ਗੱਲਾਾ� ਬੈਾਰੇ ਪਤਾ ਹੋੋਣਾ ਚਾਹੋੀਦੇਾ ਹੋੈ:

• SEIU Healthcare NW Health Benefits Trust ਵਾੱਲਂਾ ਹੋੁਣ Headspace ਰਾਹੋਂ ਸੇਵਾਾਵਾਾ� ਪੋਦੇਾਨ ਨਹੋਂ ਕੇੀਤੀਆਂ� 
ਜਾਣਗੀਆਂ�।

ਇੱਨਂਾ� ਤਬੈਦੇੀਲਾੀਆਂ� ਬੈਾਰੇ ਅੱਗੇ ਹੋੋਰ ਜਾਣਕੇਾਰੀ ਲਾਈ, ਨਿਕੇਰਪਾ ਕੇਰਕੇੇ ਗਾਹੋਕੇ ਸੇਵਾਾ ਨਾਲਾ ਸੋਮਵਾਾਰ ਤਂ ਸ਼ੁੱਕੇਰਵਾਾਰ,  
ਸਵਾੇਰੇ 8:00 ਤਂ ਸ਼ਾਮ 6:00 ਵਾਜੇ ਤੱਕੇ 1-877-606-6705 'ਤੇ ਸ�ਪਰਕੇ ਕੇਰੋ ਜਾ� 'ਤੇ ਇੱੱਥੇ ਈਮੇਲਾ ਕੇਰੋ 
SEIU775BG-caregiver@magnacare.com.



KPWA HMO

ਸੈੈਲਫ਼-ਫ਼ੰੰਡਿ�ਡ HMO ਪਲਾਾਨ ਦੀੀ ਝਲਕ
ਲਾਾਗੂੂ ਹੋੋਣ ਦੀੀ ਮਿ�ਤੀੀ 8/1/2026

ਇਹ SEIU 775 Benefits Group ਦੁੁਆਰਾਾ ਪ੍ਰਰਦਾਾਨ ਕੀੀਤੇੇ ਜਾਂਂ�ਦੇੇ ਬੈੈਨਿ�ਫ਼ਿ�ਟਾਂਂ� ਦੀੀ ਸੰੰਖੇੇਪ ਜਾਾਣਕਾਾਰੀੀ ਹੈੈ। ਇਹ ਕਵਰੇਜੇ ਦਾਾ ਕੋੋਈ ਇਕਰਾਾਰਨਾਾਮਾਾ ਜਾਂਂ� ਸਰਟੀੀਫਿ�ਕੇੇਟ ਨਹੀਂਂ ਹੈੈ। ਸਾਾਰੇੇ ਲਾਾਭਾਂਂ� ਦੇੇ ਵਰਣਨ, ਜਿ�ਸ ਵਿੱ�ਚ 
ਵਿ�ਕਲਪਕ ਦੇੇਖਭਾਾਲ ਵੀੀ ਸ਼ਾਾਮਲ ਹੈੈ, ਮੈੈਡੀੀਕਲ ਤੌੌਰ 'ਤੇੇ ਜ਼ਰੂੂਰੀੀ ਸੇੇਵਾਾਵਾਂਂ� ਲਈ ਹਨ। ਮੈਂਂਬਰ ਤੋਂਂ ਕਵਰ ਕੀੀਤੀੀ ਜਾਂਂ�ਦੀੀ ਸੇੇਵਾਾ ਲਈ ਲਾਾਗਤ ਦੇੇ ਹਿੱ�ੱਸੇੇ ਜਾਂਂ� ਉਸ ਸੇੇਵਾਾ ਲਈ ਅਸਲ ਖ਼ਰਚੇੇ ਵਿੱ�ੱਚੋਂਂ ਜੋੋ ਵੀੀ ਘੱੱਟ ਹੋਵੋੇੇਗਾਾ, ਓਨਾਾ ਹੀੀ ਲਿ�ਆ 
ਜਾਾਵੇੇਗਾਾ। ਸੀੀਮਾਾਵਾਂਂ� ਸਮੇੇਤ, ਪੂੂਰੀੀ ਕਵਰੇੇਜ ਵਿ�ਵਸਥਾਾਵਾਂਂ� ਲਈ, ਕਿ�ਰਪਾਾ ਕਰਕੇ ਆਪਣੇੇ ਕਵਰੇੇਜ ਸਰਟੀੀਫਿ�ਕੇੇਟ ਨੰੂੰ�  ਦੇੇਖੋੋ। 

ਪਲਾਾਨ ਦਾਾ ਕਟੌੌਤੀੀਯੋੋਗ ਕੋੋਈ ਸਲਾਾਨਾਾ ਕਟੌੌਤੀੀਯੋੋਗ ਨਹੀਂਂ ਹੈੈ

ਵਿ�ਅਕਤੀੀਗਤ ਕਟੌੌਤੀੀਯੋੋਗ  
ਕੈੈਰੀੀਓਵਰ

ਲਾਾਗੂੂ ਨਹੀਂਂ ਹੁੰੰ�ਦਾਾ

ਪਲਾਾਨ ਸਹਿ�-ਬੀੀਮਾਾ ਕੋੋਈ ਪਲਾਾਨ ਸਹਿ�-ਬੀੀਮਾਾ ਨਹੀਂਂ

ਆਊਟ-ਆਫ਼-ਪਾਾਕੇੇਟ ਸੀੀਮਾਾ

ਵਿ�ਅਕਤੀੀਗਤ ਆਊਟ-ਆਫ਼-ਪਾਾਕੇੇਟ ਸੀੀਮਾਾ: $1,200
ਪਰਿ�ਵਾਾਰ ਦੀੀ ਆਊਟ-ਆਫ਼-ਪਾਾਕੇੇਟ ਸੀੀਮਾਾ: $2,400 
ਹੇੇਠ ਲਿ�ਖੀੀਆਂਂ ਕਵਰ ਕੀੀਤੀੀਆਂਂ ਸੇੇਵਾਾਵਾਂਂ� ਲਈ ਆਊਟ-ਆਫ-ਪਾਾਕੇੇਟ ਖ਼ਰਚਿ�ਆਂਂ ਨੂੰੰ�  ਆਊਟ-ਆਫ-ਪਾਾਕੇੇਟ ਸੀੀਮਾਾ ਵਿੱ�ੱਚ ਸ਼ਾਾਮਲ ਕੀੀਤਾਾ ਜਾਂਂ�ਦਾਾ ਹੈ:ੈ 
ਕਵਰ ਕੀੀਤੀੀਆਂਂ ਜਾਂਂ�ਦੀੀਆਂਂ ਸੇੇਵਾਾਵਾਂਂ� ਲਈ ਸਾਾਰੀੀ ਲਾਾਗਤ ਦੇੇ ਸ਼ੇੇਅਰ

ਪਹਿ�ਲਾਂਂ� ਤੋਂਂ ਮੌੌਜੂੂਦ ਸਥਿ�ਤੀੀ
(PEC) ਲਈ ਉਡੀੀਕ ਮਿ�ਆਦ

ਕੋੋਈ PEC ਨਹੀਂਂ

ਲਾਾਈਫ਼ਟਾਾਈਮ ਅਧਿ�ਕਤਮ ਅਸੀੀਮਤ

ਆਊਟਪੇੇਸ਼ੈਂਂਟ ਸੇੇਵਾਾਵਾਂਂ�  
(ਦਫ਼ਤਰ ਦੌੌਰੇੇ)

ਕੋੋਈ ਸਹਿ�-ਭੁੁਗਤਾਾਨ ਪ੍ਰਾਾ�ਇਮਰੀੀ/$15 ਸਹਿ�-ਭੁੁਗਤਾਾਨ ਵਿ�ਸ਼ੇੇਸ਼ਤਾਾ ਨਹੀਂਂ

ਜ਼ਰੂੂਰੀੀ ਸੰੰਭਾਾਲ ਨੈੱੱ� ਟਵਰਕ ਤਤਕਾਾਲ ਦੇੇਖਭਾਾਲ ਸਂੈਂਟਰ: ਕੋੋਈ ਸਹਿ�-ਭੁੁਗਤਾਾਨ ਪ੍ਰਾਾ�ਇਮਰੀੀ/$15 ਸਹਿ�-ਭੁੁਗਤਾਾਨ ਵਿ�ਸ਼ੇਸ਼ਤਾਾ ਨਹੀਂਂ 

ਹਸਪਤਾਾਲ ਸੇੇਵਾਾਵਾਂਂ�
ਇਨਪੇੇਸ਼ੈਂਂਟ ਸੇੇਵਾਾਵਾਂਂ�: $100 ਸਹਿ�-ਭੁੁਗਤਾਾਨ, ਪ੍ਰਰਤੀੀ ਦਿ�ਨ 5 ਦਿ�ਨਾਂਂ� ਤੱੱਕ ਪ੍ਰਰਤੀੀ ਦਾਾਖਲੇ ਲਈ। ਪੂੂਰਵ-ਅਧਿ�ਕਾਾਰ ਦੀੀ ਲੋੜ ਹੈੈ ਨਹੀਂਂ ਤਾਂਂ� ਕਵਰ ਨਹੀਂਂ ਕੀੀਤਾਾ ਜਾਾਵੇੇਗਾਾ।
ਆਊਟਪੇੇਸ਼ੈਂਂਟ ਸਰਜਰੀੀ: $50 ਸਹਿ�-ਭੁੁਗਤਾਾਨ

ਤਜਵੀੀਜ਼ ਕੀੀਤੀੀਆਂਂ ਦਵਾਾਈਆਂਂ
(ਕੁੁਝ ਟੀੀਕਾਾ ਲਗਾਾਉਣਯੋੋਗ ਦਵਾਾਈਆਂਂ 
ਨੂੰੰ�  ਆਊਟਪੇੇਸ਼ੈਂਂਟ ਸੇੇਵਾਾਵਾਂਂ� ਦੇੇ ਅਧੀੀਨ 
ਕਵਰ ਕੀੀਤਾਾ ਜਾਾ ਸਕਦਾਾ ਹੈੈ)

•	 ਮੱੁੱ�ਲ ਆਧਾਾਰਿ�ਤ/ਤਰਜੀੀਹੀੀ ਜੈੈਨਰਿ�ਕ (ਟੀੀਅਰ 1)/ਤਰਜੀੀਹੀੀ ਬ੍ਰਾਂਂ��ਡ (ਟੀੀਅਰ 2) 
ਪ੍ਰਰਤੀੀ 30 ਦਿ�ਨ ਸਪਲਾਾਈ ਲਈ $4/$8/$25 ਦਾਾ ਸਹਿ�-ਭੁੁਗਤਾਾਨ

•	 ਇਨਸੁੁਲਿ�ਨ: ਪਸੰਦੀੀਦਾਾ ਜੈੈਨਰਿ�ਕ (ਟੀੀਅਰ 1)/ਪਸੰੰਦੀੀਦਾਾ ਬ੍ਰਾਂਂ��ਡ (ਟੀੀਅਰ 2) $0/$0 ਦਾਾ ਸਹਿ�-ਭੁੁਗਤਾਾਨ
•	 ਇਨਹੇਲਰ ਅਤੇੇ EPI ਪੱੈੱਨ: ਪਸੰੰਦੀੀਦਾਾ ਜੈੈਨਰਿ�ਕ (ਟੀੀਅਰ 1)/ਪਸੰੰਦੀੀਦਾਾ ਬ੍ਰਾਂਂ��ਡ (ਟੀੀਅਰ 2) $8/$25 ਦਾਾ ਸਹਿ�-ਭੁੁਗਤਾਾਨ

ਪ੍ਰਿ�ਿਸਕ੍ਰਿ�ਪਸ਼ਨ (ਡਾਾਕਟਰ ਵੱੱਲਂੋਂ ਲਿ�ਖੀੀ 
ਦਵਾਾਈ) ਦਾਾ ਮੇੇਲ ਆਰਡਰ

ਪ੍ਰਰਤੀੀ 30 ਦਿ�ਨ ਦੀੀ ਸਪਲਾਾਈ ਵਿੱ�ੱਚ $5 ਦੀੀ ਛੋੋਟ

ਐਕਿ�ਊਪੰੰਕਚਰ
ਪੂੂਰਵ ਅਧਿ�ਕਾਾਰ ਦੇੇ ਬਿ�ਨਾਂਂ� ਪ੍ਰਰਤੀੀ ਕੈੈਲੰੰਡਰ ਸਾਾਲ ਪ੍ਰਰਤੀੀ ਮੈੈਡੀੀਕਲ ਨਿ�ਦਾਾਨ 20 ਦੌੌਰਿ�ਆਂ ਂਨੰੂੰ�  ਕਵਰ ਕੀੀਤਾਾ ਜਾਂਂ�ਦਾਾ ਹੈੈ; ਪਲਾਾਨ ਦੁੁਆਰਾਾ ਮਨਜ਼ੂੂਰ ਕੀੀਤੇੇ ਜਾਾਣ 'ਤੇੇ ਵਾਾਧੂੂ 
ਦੌੌਰੇੇ - ਪੂੂਰੀੀ ਤਰ੍ਹਾਂ�� ਕਵਰ ਕੀੀਤੇੇ ਜਾਂਂ�ਦੇੇ ਹਨ।

ਐਂਬੂੂਲਂੈਂਸ ਸੇੇਵਾਾਵਾਂਂ� ਪਲਾਾਨ 80% ਦਾਾ ਭੁੁਗਤਾਾਨ ਕਰਦਾਾ ਹੈੈ, ਤੁੁਸੀਂਂ 20% ਦਾਾ ਭੁੁਗਤਾਾਨ ਕਰਦੇੇ ਹੋੋ

ਰਸਾਾਇਣਿ�ਕ ਨਿ�ਰਭਰਤਾਾ
ਇਨਪੇੇਸ਼ਂੈਂਟ: $100 ਸਹਿ�-ਭੁੁਗਤਾਾਨ, ਪ੍ਰਰਤੀੀ ਦਿ�ਨ 5 ਦਿ�ਨਾਂਂ� ਤੱੱਕ ਪ੍ਰਰਤੀੀ ਦਾਾਖਲੇ ਦੇੇ ਲਈ, ਪੂੂਰਵ-ਅਧਿ�ਕਾਾਰ ਦੀੀ ਲੋੜ ਹੈੈ ਨਹੀਂਂ ਤਾਂਂ� ਕਵਰ ਨਹੀਂਂ ਕੀੀਤਾਾ ਜਾਾਵੇੇਗਾਾ।
ਆਊਟਪੇੇਸ਼ੈਂਂਟ: $0 ਸਹਿ�-ਭੁੁਗਤਾਾਨ

ਡਿ�ਵਾਾਈਸ, ਉਪਕਰਨ ਅਤੇੇ ਸਪਲਾਾਈ

100% 'ਤੇੇ ਕਵਰਡ। ਪੂੂਰਵ-ਅਧਿ�ਕਾਾਰ ਦੀੀ ਲੋੋੜ ਹੈੈ ਨਹੀਂਂ ਤਾਂਂ� ਕਵਰ ਨਹੀਂਂ ਕੀੀਤਾਾ ਜਾਾਵੇਗਾਾ।
•	 ਟਿ�ਕਾਾਊ ਮੈਡੀੀਕਲ ਉਪਕਰਨ
•	 ਆਰਥੋੋਪੀੀਡਿ�ਕ ਉਪਕਰਨ
•	 ਮਾਾਸਟੈੈਕਟੋੋਮੀੀ ਤੋਂਂ ਬਾਾਅਦ ਲਈ ਬ੍ਰਾਾ�, ਹਰ ਛੇ (6) ਮਹੀੀਨਿ�ਆਂਂ ਵਿੱ�ਚ ਦੋੋ (2) ਤੱੱਕ ਸੀੀਮਿ�ਤ ਹੈੈ
•	 ਓਸਟੋੋਮੀੀ ਸਪਲਾਾਈ
•	 ਪ੍ਰੋੋ�ਸਥੈੈਟਿ�ਕ ਡਿ�ਵਾਾਈਸਾਂਂ�

ਡਾਾਇਬਿ�ਟੀੀਜ਼ (ਸ਼ੂੂਗਰ) ਸਬੰੰਧੀੀ ਸਪਲਾਾਈ

ਇਨਸੁੁਲਿ�ਨ, ਸੂੂਈਆਂ,ਂ ਸਰਿੰ�ਜਾਂਂ� ਅਤੇੇ ਲਂੈਂਸੈੈਟਸ-ਪ੍ਰਿ�ਿਸਕ੍ਰਿ�ਪਸ਼ਨ (ਡਾਾਕਟਰ ਵੱੱਲਂੋਂ ਲਿ�ਖੀੀਆਂ)ਂ ਦਵਾਾਈਆਂ ਂਦੇੇਖੋੋ। ਬਾਾਹਰੀੀ ਇਨਸੁੁਲਿ�ਨ ਪੰੰਪ, ਬਲੱਡ ਗਲੂੂਕੋਜ਼ ਮੋੋਨੀੀਟਰ, 
ਟੈੈਸਟਿੰ�ਗ ਰੀੀਏਜੈਂਂਟਸ ਅਤੇੇ ਸਪਲਾਾਈ—ਡਿ�ਵਾਾਈਸ, ਉਪਕਰਣ ਅਤੇੇ ਸਪਲਾਾਈ ਦੇੇਖੋੋ। ਜਦੋਂਂ ਡਿ�ਵਾਾਈਸ, ਉਪਕਰਣ ਅਤੇੇ ਸਪਲਾਾਈ ਜਾਂਂ� ਪ੍ਰਿ�ਿਸਕ੍ਰਿ�ਪਸ਼ਨ (ਡਾਾਕਟਰ ਵੱੱਲਂੋਂ 
ਲਿ�ਖੀੀਆਂ)ਂ ਦਵਾਾਈਆਂ ਂਨੰੂੰ�  ਕਵਰ ਕੀੀਤਾਾ ਜਾਂਂ�ਦਾਾ ਹੈੈ ਅਤੇੇ ਇਨ੍ਹਾਂ�� ਦੀੀਆਂ ਂਲਾਾਭ ਸੀੀਮਾਾਵਾਂਂ� ਹੁੰੰ�ਦੀੀਆਂ ਂਹਨ, ਤਾਂਂ� ਡਾਾਇਬਿ�ਟੀੀਜ਼ ਸਬੰੰਧੀੀ ਸਪਲਾਾਈਆਂ ਂਇਨ੍ਹਾਂ�� ਸੀੀਮਾਾਵਾਂਂ� ਦੇੇ ਅਧੀੀਨ 
ਨਹੀਂਂ ਆਉਂਦੀੀਆਂ।ਂ

ਡਾਾਇਗਨੌੌਸਟਿ�ਕ ਲੈੈਬ ਅਤੇੇ ਐਕਸ-ਰੇੇ 
ਸੇੇਵਾਾਵਾਂਂ�

ਇਨਪੇੇਸ਼ੈਂਂਟ: ਹਸਪਤਾਾਲ ਸੇਵਾਾਵਾਂਂ� ਦੇੇ ਅਧੀੀਨ ਕਵਰ ਕੀੀਤਾਾ ਗਿ�ਆ
ਆਊਟਪੇੇਸ਼ੈਂਂਟ: MRI/PET/CT ਨੂੰ� $50 ਸਹਿ�-ਭੁੁਗਤਾਾਨ ਵਿੱ�ੱਚ ਪੂੂਰਾਾ ਕਵਰ ਕੀੀਤਾਾ ਜਾਂਂ�ਦਾਾ ਹੈੈ
ਉੱਚ ਪੱਧਰ ਦੀੀਆਂਂ ਰੇੇਡੀੀਓਲੌੌਜੀੀ ਇਮੇੇਜਿੰ�ੰਗ ਸੇੇਵਾਾਵਾਂਂ� ਜਿ�ਵੇਂਂ ਕਿ� CT, MR ਅਤੇੇ PET ਡਾਾਕਟਰੀੀ ਤੌੌਰ 'ਤੇੇ ਜ਼ਰੂੂਰੀੀ ਨਿ�ਰਧਾਾਰਤ ਕੀੀਤੀੀਆਂਂ ਹੋੋਣੀੀਆਂਂ ਜ਼ਰੂੂਰੀੀ ਹਨ 
ਅਤੇੇ ਐਮਰਜੈਂਂਸੀੀ ਦੇੇਖਭਾਾਲ ਜਾਂਂ� ਇਨਪੇੇਸ਼ੈਂਂਟ ਸੇੇਵਾਾਵਾਂਂ� ਨਾਾਲ ਸਬੰਧੰਿ�ਤ ਹੋੋਣ ਨੂੰ� ਛੱ ੱਡ ਕੇ ਪਹਿ�ਲਾਂਂ� ਤੋਂਂ ਅਧਿ�ਕਾਾਰ ਦੇੇਣ ਦੀੀ ਜ਼ਰੂੂਰਤ ਹੁੰੰ�ਦੀੀ ਹੈੈ।

ਬੈੈਨਿ�ਫ਼ਿ�ਟਸ ਨੈੱੱ� ਟਵਰਕ ਦੇੇ ਅੰੰਦਰ



KPWA HMO

ਬੈੈਨਿ�ਫ਼ਿ�ਟਸ ਨੈੱੱ� ਟਵਰਕ ਦੇੇ ਅੰੰਦਰ
ਐਮਰਜੈਂਂਸੀੀ ਸੇੇਵਾਾਵਾਂਂ�
(ਜੇੇ ਦਾਾਖਲ ਕੀੀਤਾਾ ਜਾਂਂ�ਦਾਾ ਹੈੈ ਤਾਂਂ�  
ਸਹਿ�-ਭੁੁਗਤਾਾਨ ਤੋਂਂ ਛੋੋਟ ਦਿੱ�ੱਤੀੀ ਜਾਂਂ�ਦੀੀ ਹੈੈ)

ਕਿ�ਸੇੇ ਨਿ�ਰਧਾਾਰਤ ਸਹੂੂਲਤ 'ਤੇੇ $200 ਦਾਾ ਸਹਿ�-ਭੁੁਗਤਾਾਨ
ਕਿ�ਸੇੇ ਗੈੈਰ-ਨਿ�ਰਧਾਾਰਤ ਸਹੂੂਲਤ 'ਤੇੇ $200 ਦਾਾ ਸਹਿ�-ਭੁੁਗਤਾਾਨ

ਸੁੁਣਨ ਸ਼ਕਤੀੀ ਦੀੀ ਜਾਂਂ�ਚ (ਨਿ�ਯਮਤ) $0 ਸਹਿ�-ਭੁੁਗਤਾਾਨ

ਸੁੁਣਨ ਸਬੰੰਧੀੀ ਹਾਾਰਡਵੇਅਰ
ਇੱੱਕ ਵੱੱਖਰੇੇ ਬੈੈਨਿ�ਫ਼ਿ�ਟ ਰਾਾਹੀਂਂ ਕਵਰ ਕੀੀਤਾਾ ਜਾਂਂ�ਦਾਾ ਹੈੈ: EPIC Hearing. ਕੋੋਈ ਸਹਿ�-ਭੁੁਗਤਾਾਨ ਨਹੀਂਂ, ਸੁੁਣਨ ਵਾਾਲੀੀ ਮਸ਼ੀੀਨ ਦੀੀ ਲਾਾਗਤ ਲਈ ਹਰ 3 ਸਾਾਲਾਂਂ� ਵਿੱ�ਚ 
ਪ੍ਰਰਤੀੀ ਕੰੰਨ ਕੋੋਈ ਸੀੀਮਾਾ ਨਹੀਂਂ ਹੈੈ। myseiu.be/epic 'ਤੇੇ ਹੋੋਰ ਜਾਾਣੋੋ।

ਘਰ ਵਿੱ�ੱਚ ਸਿ�ਹਤ ਸੇੇਵਾਾਵਾਂਂ� ਪੂੂਰੀੀ ਤਰ੍ਹਾਂ�� ਕਵਰਡ। ਮੁੁਲਾਾਕਾਾਤਾਂਂ� ਦੀੀ ਕੋੋਈ ਸੀੀਮਾਾ ਨਹੀਂਂ। ਪੂੂਰਵ-ਅਧਿ�ਕਾਾਰ ਦੀੀ ਲੋੋੜ ਹੈੈ ਨਹੀਂਂ ਤਾਂਂ� ਕਵਰ ਨਹੀਂਂ ਕੀੀਤਾਾ ਜਾਾਵੇੇਗਾਾ।

ਹਾਾਸਪਿ�ਸ ਸੇੇਵਾਾਵਾਂਂ� ਪੂੂਰੀੀ ਤਰ੍ਹਾਂ�� ਕਵਰਡ। ਪੂੂਰਵ-ਅਧਿ�ਕਾਾਰ ਦੀੀ ਲੋੋੜ ਹੈੈ ਨਹੀਂਂ ਤਾਂਂ� ਕਵਰ ਨਹੀਂਂ ਕੀੀਤਾਾ ਜਾਾਵੇੇਗਾਾ।

ਬਾਂਂ�ਝਪਣ ਸੇੇਵਾਾਵਾਂਂ�
ਇੱੱਕ ਵੱੱਖਰੇੇ ਬੈੈਨਿ�ਫ਼ਿ�ਟ ਰਾਾਹੀਂਂ ਕਵਰ ਕੀੀਤਾਾ ਜਾਂਂ�ਦਾਾ ਹੈੈ: Progyny ਜਣਨ ਸ਼ਕਤੀੀ (ਫ਼ਰਟੀੀਲਿ�ਟੀੀ) ਅਤੇੇ ਪਰਿ�ਵਾਾਰ ਨਿ�ਰਮਾਾਣ। ਜਣਨ ਸ਼ਕਤੀੀ (ਫ਼ਰਟੀੀਲਿ�ਟੀੀ) ਅਤੇੇ 
ਪਰਿ�ਵਾਾਰ ਨਿ�ਰਮਾਾਣ ਦੇੇ ਸਫ਼ਰ ਦੌੌਰਾਾਨ ਮੈਂਂਬਰਾਂਂ� ਦੀੀ ਮਦਦ ਲਈ 2+1 Smart Cycles (ਸਮਾਾਰਟ ਸਾਾਈਕਲਜ਼)। ਇੱੱਥੋਂਂ ਹੋੋਰ ਜਾਾਣੋੋ myseiu.be/progyny

ਮੈੈਨੀੀਪੁੁਲੇੇਟਿ�ਵ ਥੈੈਰੇੇਪੀੀ ਬਿ�ਨਾਂਂ� ਪੂੂਰਵ ਅਧਿ�ਕਾਾਰ ਦੇੇ ਪ੍ਰਰਤੀੀ ਕੈੈਲੰੰਡਰ ਸਾਾਲ ਵਿੱ�ੱਚ 20 ਦੌੌਰਿ�ਆਂ ਂਤੱੱਕ ਕਵਰ ਕੀੀਤਾਾ ਜਾਂਂ�ਦਾਾ ਹੈੈ - $0 ਸਹਿ�-ਭੁੁਗਤਾਾਨ।

ਮਾਾਲਿ�ਸ਼ ਸੇੇਵਾਾਵਾਂਂ� ਪੁੁਨਰਵਾਾਸ ਸੇੇਵਾਾਵਾਂਂ� ਦੇੇਖੋੋ

ਜਣੇੇਪਾਾ ਸੇੇਵਾਾਵਾਂਂ�
ਇਨਪੇੇਸ਼ੈਂਂਟ: $100 ਸਹਿ�-ਭੁੁਗਤਾਾਨ, ਪ੍ਰਰਤੀੀ ਦਿ�ਨ 5 ਦਿ�ਨਾਂਂ� ਤੱੱਕ ਪ੍ਰਰਤੀੀ ਦਾਾਖਲੇ ਲਈ 
ਆਊਟਪੇੇਸ਼ੈਂਂਟ: $0 ਸਹਿ�-ਭੁੁਗਤਾਾਨ। ਨਿ�ਯਮਿ�ਤ ਦੇੇਖਭਾਾਲ ਆਊਟਪੇੇਸ਼ਂੈਂਟ ਸੇੇਵਾਾਵਾਂਂ� ਦੇੇ ਸਹਿ�-ਭੁੁਗਤਾਾਨ ਦੇੇ ਅਧੀੀਨ ਨਹੀਂਂ ਹੈੈ।

ਮਾਾਨਸਿ�ਕ ਸਿ�ਹਤ
ਇਨਪੇੇਸ਼ੈਂਂਟ: $100 ਸਹਿ�-ਭੁੁਗਤਾਾਨ, ਪ੍ਰਰਤੀੀ ਦਿ�ਨ 5 ਦਿ�ਨਾਂਂ� ਤੱੱਕ ਪ੍ਰਰਤੀੀ ਦਾਾਖਲੇ ਲਈ। ਪੂੂਰਵ-ਅਧਿ�ਕਾਾਰ ਦੀੀ ਲੋੜ ਹੈੈ ਨਹੀਂਂ ਤਾਂਂ� ਕਵਰ ਨਹੀਂਂ ਕੀੀਤਾਾ ਜਾਾਵੇਗਾਾ।
ਆਊਟਪੇੇਸ਼ੈਂਂਟ: $0 ਸਹਿ�-ਭੁੁਗਤਾਾਨ

ਨੈੈਚੁੁਰੋੋਪੈੈਥੀੀ ਪੂੂਰਵ-ਅਧਿ�ਕਾਾਰ ਦੇੇ ਬਿ�ਨਾਂਂ� ਪ੍ਰਰਤੀੀ ਕੈੈਲੰੰਡਰ ਸਾਾਲ ਅਨ-ਲਿ�ਮਿ�ਟਿ�ਡ ਮੁੁਲਾਾਕਾਾਤਾਂਂ�। ਪੂੂਰੀੀ ਤਰ੍ਹਾਂ�� ਕਵਰਡ।

ਨਵਜਾਾਤ ਸੇੇਵਾਾਵਾਂਂ�
ਹਸਪਤਾਾਲ ਵਿੱ�ੱਚ ਸ਼ੁੁਰੂੂਆਤੀੀ ਠਹਿ�ਰਾਾਓ: ਹਸਪਤਾਾਲ ਦੀੀਆਂ ਂਸੇੇਵਾਾਵਾਂਂ� ਦੇੇਖੋੋ; ਦਫ਼ਤਰ ਵਿੱ�ੱਚ ਮੁੁਲਾਾਕਾਾਤਾਂਂ�: ਆਊਟਪੇੇਸ਼ੈਂਂਟ ਸੇੇਵਾਾਵਾਂਂ� ਦੇੇਖੋੋ; ਨਿ�ਯਮਿ�ਤ ਤੰੰਦਰੁੁਸਤੀੀ ਸਬੰੰਧੀੀ 
ਦੇੇਖਭਾਾਲ: ਇਹਤਿ�ਆਤੀੀ ਦੇੇਖਭਾਾਲ ਦੇੇਖੋੋ।
ਨਵਜਾਾਤ ਸੇੇਵਾਾਵਾਂਂ� ਲਈ ਕੋੋਈ ਵੀੀ ਲਾਾਗੂੂ ਹੋੋਣ ਵਾਾਲੀੀ ਲਾਾਗਤ ਦਾਾ ਸ਼ੇੇਅਰ ਮਾਂਂ� ਤੋਂਂ ਵੱੱਖਰਾਾ ਹੁੰੰ�ਦਾਾ ਹੈੈ।

ਮੋੋਟਾਾਪੇੇ ਨਾਾਲ ਸਬੰੰਧਤ ਸੇੇਵਾਾਵਾਂਂ� ਜਦੋਂਂ ਮੈੈਡੀੀਕਲ ਮਾਾਪਦੰਡ ਪੂੂਰੇੇ ਹੁੰੰ�ਦੇ ਹਨ ਤਾਂਂ� ਲਾਾਗਤ ਦੇੇ ਹਿੱ�ੱਸਿ�ਆਂ ਂ'ਤੇੇ ਕਵਰ ਕੀੀਤਾਾ ਜਾਂਂ�ਦਾਾ ਹੈੈ  

ਅੰੰਗ ਟ੍ਰਾਂਂ��ਸਪਲਾਂਂ�ਟ
ਅਸੀੀਮਿ�ਤ, ਕੋੋਈ ਉਡੀੀਕ ਮਿ�ਆਦ ਨਹੀਂਂ
ਇਨਪੇੇਸ਼ੈਂਂਟ: $100 ਸਹਿ�-ਭੁੁਗਤਾਾਨ, ਪ੍ਰਰਤੀੀ ਦਿ�ਨ 5 ਦਿ�ਨਾਂਂ� ਤੱੱਕ ਪ੍ਰਰਤੀੀ ਦਾਾਖਲੇ ਲਈ
ਆਊਟਪੇੇਸ਼ੈਂਂਟ: $0 ਸਹਿ�-ਭੁੁਗਤਾਾਨ

ਰੋੋਕਥਾਾਮ ਦੇੇਖਭਾਾਲ: ਸਰੀੀਰਕ 
ਜਾਂਂ�ਚਾਂਂ�, ਟੀੀਕਾਾਕਰਨ, ਪੈੈਪ ਸਮੀੀਅਰ 
ਜਾਂਂ�ਚਾਂਂ�, ਮੈੈਮੋੋਗ੍ਰਾਾ�ਮ

ਪੂੂਰੀੀ ਤਰ੍ਹਾਂ�� ਕਵਰਡ
ਔਰਤਾਂਂ� ਦੀੀਆਂ ਂਇਹਤਿ�ਆਤੀੀ ਦੇੇਖਭਾਾਲ ਸੇੇਵਾਾਵਾਂਂ� (ਗਰਭਨਿ�ਰੋੋਧਕ ਦਵਾਾਈਆਂ ਂਅਤੇੇ ਉਪਕਰਨਾਂਂ� ਅਤੇ ੇਨਸਬੰੰਦੀੀ ਸਮੇੇਤ) ਨੰੂੰ�  ਪੂੂਰੀੀ ਤਰ੍ਹਾਂ�� ਕਵਰ ਕੀੀਤਾਾ ਜਾਂਂ�ਦਾਾ ਹੈੈ।

ਪੁੁਨਰਵਾਾਸ ਸੇੇਵਾਾਵਾਂਂ�:
ਪੁੁਨਰਵਾਾਸ ਮੁੁਲਾਾਕਾਾਤਾਂਂ� ਪ੍ਰਰਤੀੀ ਕੈੈਲੰੰਡਰ 
ਸਾਾਲ ਵਿੱ�ੱਚ ਰਲਵੀਂਂ-ਮਿ�ਲਵੀਂਂ ਚਿ�ਕਿ�ਤਸਾਾ 
ਦੇੇ ਕੁੱੱ�ਲ ਦੌੌਰੇੇ ਹਨ

ਇਨਪੇੇਸ਼ਂੈਂਟ: ਪ੍ਰਰਤੀੀ ਕੈਲੰੰਡਰ ਸਾਾਲ 60 ਦਿ�ਨ। ਮਾਾਨਸਿ�ਕ ਸਿ�ਹਤ ਡਾਾਇਗਨੋਸਿ�ਸ (ਰੋੋਗ ਦੀੀ ਪਛਾਾਣ) ਸੇੇਵਾਾਵਾਂਂ� ਨੂੰ� ਬਿ�ਨਾਂ ਂ� ਕਿ�ਸੇੇ ਸੀੀਮਾਾ ਦੇੇ ਕਵਰ ਕੀੀਤਾਾ ਜਾਂਂ�ਦਾਾ ਹੈੈ।
$100 ਸਹਿ�-ਭੁੁਗਤਾਾਨ, ਪ੍ਰਰਤੀੀ ਦਿ�ਨ 5 ਦਿ�ਨਾਂਂ� ਤੱੱਕ ਪ੍ਰਰਤੀੀ ਦਾਾਖਲੇ ਲਈ। ਪੂੂਰਵ-ਅਧਿ�ਕਾਾਰ ਦੀੀ ਲੋੜ ਹੈੈ ਨਹੀਂਂ ਤਾਂਂ� ਕਵਰ ਨਹੀਂਂ ਕੀੀਤਾਾ ਜਾਾਵੇੇਗਾਾ।
ਆਊਟਪੇੇਸ਼ੈਂਂਟ: ਪ੍ਰਰਤੀੀ ਕੈਲੰੰਡਰ ਸਾਾਲ 60 ਮੁੁਲਾਾਕਾਾਤਾਂਂ�। ਮਾਾਨਸਿ�ਕ ਸਿ�ਹਤ ਡਾਾਇਗਨੋਸਿ�ਸ (ਰੋੋਗ ਦੀੀ ਪਛਾਾਣ) ਸੇੇਵਾਾਵਾਂਂ� ਨੂੰ� ਬਿ�ਨਾਂ ਂ� ਕਿ�ਸੇੇ ਸੀੀਮਾਾ ਦੇੇ ਕਵਰ ਕੀੀਤਾਾ ਜਾਂਂ�ਦਾਾ ਹੈੈ।
ਕੋੋਈ ਸਹਿ�-ਭੁੁਗਤਾਾਨ ਪ੍ਰਾਾ�ਇਮਰੀੀ/$15 ਸਹਿ�-ਭੁੁਗਤਾਾਨ ਵਿ�ਸ਼ੇੇਸ਼ਤਾਾ ਨਹੀਂਂ  

ਹੁੁਨਰਮੰੰਦ ਨਰਸਿੰ�ੰਗ ਸੁੁਵਿ�ਧਾਾ ਪ੍ਰਰਤੀੀ ਕੈੈਲੰੰਡਰ ਸਾਾਲ 60 ਦਿ�ਨਾਂਂ� ਤੱੱਕ ਪੂੂਰੀੀ ਤਰ੍ਹਾਂ�� ਕਵਰ ਕੀੀਤਾਾ ਗਿ�ਆ। 

ਨਸਬੰੰਦੀੀ
(ਮਰਦਾਾਨਾਾ ਨਸਬੰੰਦੀੀ, ਜ਼ਨਾਾਨਾਾ ਨਸਬੰੰਦੀੀ)

ਪੂੂਰੀੀ ਤਰ੍ਹਾਂ�� ਕਵਰਡ।

ਟੈਂਂਪੋੋਰੋੋਮੈਂਂਡੀੀਬੂੂਲਰ ਜੁੁਆਇੰੰਟ (TMJ) ਸੇੇਵਾਾਵਾਂਂ�
ਇਨਪੇੇਸ਼ੈਂਂਟ: $100 ਸਹਿ�-ਭੁੁਗਤਾਾਨ, ਪ੍ਰਰਤੀੀ ਦਿ�ਨ 5 ਦਿ�ਨਾਂਂ� ਤੱੱਕ ਪ੍ਰਰਤੀੀ ਦਾਾਖਲੇ ਲਈ
ਆਊਟਪੇੇਸ਼ੈਂਂਟ: $0 ਸਹਿ�-ਭੁੁਗਤਾਾਨ

ਤੰੰਬਾਾਕੂੂ ਛੁੁਡਾਾਉਣ ਬਾਾਰੇੇ ਕਾਾਉਂਸਲਿੰ�ੰਗ ਕੁੁਇਟ ਫ਼ਾਾਰ ਲਾਾਈਫ਼ (Quit for Life) ਪ੍ਰੋੋ�ਗਰਾਾਮ – ਪੂੂਰੀੀ ਤਰ੍ਹਾਂ�� ਕਵਰਡ

ਅੱੱਖਾਂਂ� ਦੀੀ ਰੁੁਟੀੀਨ ਜਾਂਂ�ਚ ਅਤੇੇ ਆਪਟੀੀਕਲ 
ਹਾਾਰਡਵੇਅਰ

ਇੱੱਕ ਵੱੱਖਰੇੇ ਬੈੈਨਿ�ਫ਼ਿ�ਟ ਰਾਾਹੀਂਂ ਕਵਰ ਕੀੀਤਾਾ ਜਾਂਂ�ਦਾਾ ਹੈੈ: VSP Vision Care. ਇੱੱਥੋਂ ਂਹੋੋਰ ਜਾਾਣੋੋ myseiu.be/vsp



ਇਹ ਸਿ�ਰਫ਼ ਤੁੁਲਨਾਾ ਦੇੇ ਉਦੇੇਸ਼ ਲਈ ਉਪਲਬਧ ਲਾਭਾਂਾ� ਦੇਾ �ੰਖੇੇਪ ਵੇੇਰਵੇਾ ਹੈ ਅਤੁੇ ਕੋੋਈ ਇਕੋਰਾਰਨਾਾਮਾਾ ਨਾਹਂ ਹੈ। ਇੱਕੋ ਵੇਾਰ ਸਿਕੋ�ੇ ਪਲਾਨਾ ਸਿਵੇੱਚ ਦੇਾਖੇਲ ਕੋੀਤੁੇ ਜਾਾਣ ਤੁਂ ਬਾਅਦੇ, ਤੁੁਹਾਡੇੇ ਕੋੋਲ ਆਪਣੀ 
ਲਾਭਾਂ ਪੁ�ਸਿਤੁਕੋਾ ਤੁੱਕੋ ਪਹੁੰਚ ਹੋਵੇੇਗੀੀ ਜਾੋ ਸਿਕੋ ਤੁੁਹਾਡੇੇ Delta Dental PPO ਪਲਾਨਾ ਦੇੇ ਹੋਰ ਵੇੇਰਵੇੇ ਪਰਦੇਾਨਾ ਕੋਰਦੇੀ ਹੈ। ਜਾੇ ਤੁੁਹਾਡੇੇ ਕੋੋਈ �ਵੇਾਲ ਹਨਾ ਤੁਾ� Delta Dental ਗੀਾਹਕੋ �ੇਵੇਾ ਸਿਵੇਭਾਂਾਗੀ 
ਨੰੰਾ 1-800-554-1907 'ਤੁੇ ਕੋਾਲ ਕੋਰੋ ਜਾਾ� DeltaDentalWA.com 'ਤੁੇ ਜਾਾਓ।

Delta Dental  
PPO

Delta Dental 
Premier

ਆਊਟ-ਆਫ਼- 
ਨੱੈੱ�ਟਵਰਕ

ਬੈੱਨਿਨੈੱਨਿਫ਼ਟ ਨਿ�ਆਦ ਕਟੌਤੀੀਯੋੋਗ

ਸ਼ਰੇਣੀ I ਅਤੁੇ ਆੱਰਥੋੋਡਂੇਸ਼ੀਆ  
'ਤੁੇ ਲਾਗੀੰ ਨਾਹਂ ਹੁੰਦੇਾ ਹੈ
ਆਊਟ-ਆਫ਼-ਨੱੈਾਟਵੇਰਕੋ  
($50 ਪਰਤੁੀ ਸਿਵੇਅਕੋਤੁੀ)

$0 $50 $50

ਸ਼੍ਰੇੇ�ਣੀੀ 1 - ਡਾਾਇਗਨੌੈੱਸਨਿਟਕ ਅਤੀ� ਰੋਕਥਾਾ� ਯੋੋਗ
ਮਾੁਆਇਨੇਾ
�ਾਫ਼-�ਫ਼ਾਈ
ਫਲੋਰਾਈਡੇ
ਐਕੋ�-ਰੇ
�ੀਲੰਟ

100% 80% 80%

ਸ਼੍ਰੇੇ�ਣੀੀ II - ਰੀਸਟੋਰ�ਨਿਟਵ

ਰੀ�ਟੋਰੇਸ਼ਨਾਾ� (ਬਹਾਲੀਆ�)
ਪੋ�ਟੈਰੀਅਰ ਕੰੋਪੋਸਿ�ਟ ਸਿਫਸਿਲੰਗੀ� 
ਐਂਡੋੇਡਂੇਸਿਟਕੋ� (ਰੰਟ ਕੋਨਾਾਲ)
ਪੀਰੀਅਡਂੇਸਿਟਕੋ� 
ਓਰਲ �ਰਜਾਰੀ

100% 60% 60%

ਸ਼੍ਰੇੇ�ਣੀੀ III - ��ਜਰ

ਨਾਕੋਲੀ ਦੇੰਦੇਾ� ਦੇਾ �ੱਟ
ਅੰਸ਼ਕੋ ਨਾਕੋਲੀ ਦੇੰਦੇ
ਇਮਾਪਲਾ�ਟ
ਬਸਿਰੱਜਾ
ਕ੍ਰਾਾਊਨਾ

80% 40% 40%

ਨਿਵਸ਼੍ਰੇ�ਸ਼੍ਰੇਤੀਾਵਾ�

ਘੱੱਟ ਤੁਂ ਘੱੱਟ ਆਊਟ-ਆਫ਼-ਪਾਕੇੋਟ ਖੇਰਚੇ O

ਤੁੁਹਾਡੇੇ ਲਈ ਕੋਲੇਮਾ ਫ਼ਾਰਮਾਾ� ਨੰੰਾ ਫ਼ਾਈਲ ਕੋਰਦੇਾ ਹੈ O O

ਕੋੁਆਸਿਲਟੀ ਪਰਬੰਧਨਾ ਅਤੁੇ ਖੇਰਚੇ ਦੇੀ �ੁਰੱਸਿਖੇਆ O O

Delta Dental Network
Delta Dental PPO ਨੈਾਟੱਵੇਰਕੋ ਦੇੇ ਨਾਾਲ ਤੁੁਹਾਨੰੰਾ 
�ਭਾਂ ਤੁਂ ਵੇੱਧ ਬੈਸਿਨਾਸਿਫ਼ਟ ਸਿਮਾਲਦੇੇ ਹਨਾ। ਇ�ਦੇੇ ਨਾਾਲ ਹੀ 
ਤੁੁ�ਂ Delta Dental Premier® ਨੱੈਾਟਵੇਰਕੋ ਦੇੀ 
ਵੇਰਤੁਂ ਵੇੀ ਕੋਰ �ਕੋਦੇੇ ਹੋ, ਸਿਜਾ� ਨਾਾਲ ਤੁੁਹਾਡੇੇ ਕੋੋਲ ਹੋਰ 
ਸਿ�ਆਦੇਾ ਚੋਣਾ� ਹੋ ਜਾਾ�ਦੇੀਆ� ਹਨਾ।

ਬੈੱਨਿਨੈੱਨਿਫ਼ਟ ਨਿ�ਆਦ:  
ਜਾਨਾਵੇਰੀ 1 - ਦੇ�ੰਬਰ 31

ਬੈੱਨਿਨੈੱਨਿਫ਼ਟ ਨਿ�ਆਦ ਅਨਿ�ਕਤੀ�*  
(ਪਰਤੁੀ ਸਿਵੇਅਕੋਤੁੀ; ਸ਼ਰੇਣੀ I 'ਤੁੇ ਲਾਗੀੰ ਨਾਹਂ ਹੁੰਦੇਾ): 
$5,000

ਆਰਥਾੋਡਾਸ਼ਂ੍ਰੇੀਆ—ਬੈਾਲਗ ਅਤੀ� ਬੈ�ਚੇ�:  
ਪਰਤੁੀ ਸਿਵੇਅਕੋਤੁੀ $5,000 ਦੇੀ ਜਾੀਵੇਨਾ ਭਾਂਰ ਦੇੀ 
ਅਸਿਧਕੋਤੁਮਾ �ੀਮਾਾ ਦੇੇ ਨਾਾਲ 50%

ਡਾਟਂਲ ਐ�ਰਜਂਸੀ: ਭਾਂਾਗੀ ਲੈਣ ਵੇਾਲੇ ਪਰਦੇਾਤੁਾ ਦੇਫਤੁਰ ਦੇੇ �ਮਾਂ ਦੇੌਰਾਨਾ ਡਂੇਟਲ ਐਮਾਰਜਾਂ�ੀ ਲਈ ਇਲਾਜਾ ਪਰਦੇਾਨਾ ਕੋਰਾਉਣਗੀੇ। ਕੰੋਪਨਾੀ ਸਿਕੋ�ੇ ਡਂੇਟਲ ਐਮਾਰਜਾਂ�ੀ ਦੇੇ ਇਲਾਜਾ ਲਈ 
ਭਾਂਾਗੀ ਲੈਣ ਵੇਾਲੇ ਪਰਦੇਾਤੁਾ ਵੇੱਲਂ ਪਰਦੇਾਨਾ ਕੋੀਤੁੀਆ� ਜਾਾ�ਦੇੀਆ� ਕੋਵੇਰ ਕੋੀਤੁੀਆ� ਗੀਈਆ� �ੇਵੇਾਵੇਾ� ਲਈ ਲਾਭਾਂ ਪਰਦੇਾਨਾ ਕੋਰੇਗੀੀ। ਜਾੇ ਦੇਾਖੇਲਾ ਲੈਣ ਵੇਾਲਾ ਸਿਕੋ�ੇ ਵੇੀ ਭਾਂਾਗੀੀਦੇਾਰ ਪਰਦੇਾਤੁਾ 
ਦੇਫਤੁਰ ਤੁਂ 50 ਮਾੀਲ ਤੁਂ ਵੇਧੇਰੇ ਦੇੰਰ ਹੈ ਤੁਾ� ਦੇਾਖੇਲਾ ਲੈਣ ਵੇਾਲਾ ਸਿਕੋ�ੇ ਡਂੇਟਲ ਐਮਾਰਜਾਂ�ੀ ਲਈ ਇਲਾਜਾ ਨੰੰਾ ਸਿਕੋ�ੇ ਗੀੈਰ-ਭਾਂਾਗੀੀਦੇਾਰੀ ਪਰਦੇਾਤੁਾ ਕੋੋਲਂ ਦੇੇਖੇ �ਕੋਦੇਾ ਹੈ।

�ੁਫ਼ਤੀ Sonicare  
ਟੁ�ਥਾਬੈਰ�ਸ਼੍ਰੇ  
ਪ੍ਰਾੇਾਪ੍ਰਾਤੀ ਕਰੋ
Delta Dental ਮਾਂਬਰ ਜਾੋ ਇੱਕੋ ਨਾਵੇਂ 
ਮਾਰੀ� ਵੇਜਾਂ ਪੈ�ੀਸਿਫਕੋ ਡਂੇਟਲ ਅਲਾਇ�ੰ 
(Pacific Dental Alliance, 
PDA) ਪਰਦੇਾਤੁਾ ਕੋੋਲ ਜਾਾ�ਦੇੇ ਹਨਾ, ਉਹ 
ਇੱਕੋ ਮਾੁਫ਼ਤੁ Sonicare ਟੁੱਥੋਬਰੱਸ਼ 
ਪਰਾਪਤੁ ਕੋਰ �ਕੋਦੇੇ ਹਨਾ।

ਪੰਰੀ PDA ਪਰਦੇਾਤੁਾ �ੰਚੀ ਇੱਥੋੇ ਦੇੇਖੇੋ: 
myseiu.be/oe-pda.

*ਸਿਕੋ�ੇ PDA ਡਂੇਸਿਟ�ਟ ਕੋੋਲਂ ਪਰਾਪਤੁ ਕੋੀਤੁੀ ਡਂੇਟਲ ਕੇੋਅਰ ਨੰੰਾ ਪੰਰੀ ਤੁਰਂਾ� 
$2,000 ਅਸਿਧਕੋਤੁਮਾ ਤੁੱਕੋ ਕੋਵੇਰ ਕੋੀਤੁਾ ਜਾਾਵੇੇਗੀਾ, ਸਿਜਾੱਥੋੇ ਸ਼ਰੇਣੀ III – ਪਰਮਾੁੱਖੇ 
�ੇਵੇਾਵੇਾ� ਦੇੇ ਨਾਾਲ �ਸਿਹ-ਬੀਮਾੇ ਤੁਂ ਛੋੋਟ ਸਿਦੇੱਤੁੀ ਜਾਾਵੇੇਗੀੀ।

PPO Dental ਪ੍ਰਾਲਾਨੈੱ ਦੀ ਝਲਕ
ਲਾਗੂ ਹੋੋਣੀ ਦੀ ਨਿ�ਤੀੀ 8/1/2026



ਬੈੱਨਿਨੈੱਨਿਫ਼ਟਸ ਸਨਿਹੋ-ਭੁੁਗਤੀਾਨੈੱ

�ਲਾਨਾਾ ਅਸਿਧਕੋਤੁਮਾ ਕੋੋਈ �ਲਾਨਾਾ ਅਸਿਧਕੋਤੁਮਾ ਨਾਹਂ*

ਕੋਟੌਤੁੀਯੋੋਗੀ ਕੋੋਈ ਕੋਟੌਤੁੀਯੋੋਗੀ ਨਾਹਂ

ਜਾਨਾਰਲ ਅਤੁੇ ਆਰਥੋੋਡਂੇਸਿਟਕੋ ਦੇਫ਼ਤੁਰ ਦੇੌਰਾ ਪਰਤੁੀ ਦੇੌਰਾ ਕੋੋਈ �ਸਿਹ-ਭੁਾਂਗੀਤੁਾਨਾ ਨਾਹਂ

ਡਾਾਇਗਨੌੈੱਸਨਿਟਕ ਅਤੀ� ਰੋਕਥਾਾ� ਯੋੋਗ ਸ�ਵਾਵਾ�

ਸਿਨਾਯੋਸਿਮਾਤੁ ਅਤੁੇ ਐਮਾਰਜਾਂ�ੀ ਜਾਾ�ਚਾ�, ਐਕੋ�-ਰੇ, ਦੇੰਦੇਾ� ਦੇੀ �ਾਫ਼-�ਫ਼ਾਈ, ਫਲੋਰਾਈਡੇ ਇਲਾਜਾ, �ੀਲੰਟ� 
(ਪਰਤੁੀ ਦੇੰਦੇ), ਸਿ�ਰ ਅਤੁੇ ਗੀਰਦੇਨਾ ਦੇੀ ਕਂੋ�ਰ �ਕ੍ਰਾੀਸਿਨੰਾਗੀ, ਓਰਲ �ਫ਼ਾਈ ਸਿਨਾਰਦੇੇਸ਼, ਪੇਰੀਓਡਂੇਟਲ ਚਾਰਸਿਟੰਗੀ, 
ਪੇਰੀਓਡਂੇਟਲ ਮਾੁਲਾ�ਕੋਣ

ਦੇਫ਼ਤੁਰ ਦੇੌਰਾ �ਸਿਹ-ਭੁਾਂਗੀਤੁਾਨਾ ਨਾਾਲ ਕੋਵੇਰ ਕੋੀਤੁਾ ਸਿਗੀਆ

ਰੀਸਟੋਰ�ਨਿਟਵ ਡਾਨਂਿਟਸਟੀੀ

ਸਿਫਸਿਲੰਗੀ� (ਅਮਾਲਗੀਮਾ) ਦੇਫ਼ਤੁਰ ਦੇੌਰਾ �ਸਿਹ-ਭੁਾਂਗੀਤੁਾਨਾ ਨਾਾਲ ਕੋਵੇਰ ਕੋੀਤੁਾ ਸਿਗੀਆ

ਪੋਰਸਿ�ਲੇਨਾ-ਮਾੈਟਲ ਕ੍ਰਾਾਊਨਾ ਤੁੁ�ਂ $250 �ਸਿਹ-ਭੁਾਂਗੀਤੁਾਨਾ ਦੇਾ ਭੁਾਂਗੀਤੁਾਨਾ ਕੋਰਦੇੇ ਹੋ

ਪ੍ਰਾੇੋਸਥਾੋਡਾਨਂਿਟਕਸ(Prosthondotics)

ਮਾੁਕੰੋਮਾਲ ਉੱਪਰਲਾ ਜਾਾ� ਹੇਠਲਾ ਡਂੇਚਰ (ਜਾਬੜਾਾ) ਤੁੁ�ਂ $400 �ਸਿਹ-ਭੁਾਂਗੀਤੁਾਨਾ ਦੇਾ ਭੁਾਂਗੀਤੁਾਨਾ ਕੋਰਦੇੇ ਹੋ

ਬਸਿਰੱਜਾ (ਪਰਤੁੀ ਦੇੰਦੇ) ਤੁੁ�ਂ $250 �ਸਿਹ-ਭੁਾਂਗੀਤੁਾਨਾ ਦੇਾ ਭੁਾਂਗੀਤੁਾਨਾ ਕੋਰਦੇੇ ਹੋ

ਐਂਡਾਟੋੋਨੈੱਨਿਟਕਸ ਅਤੀ� ਪ੍ਰਾ�ਰੀਓਡਾਨਂਿਟਕਸ

ਰੰਟ ਕੋਨਾਾਲ ਥੋੈਰੇਪੀ – ਐਨਾਟੀਰੀਅਰ ਤੁੁ�ਂ $85 �ਸਿਹ-ਭੁਾਂਗੀਤੁਾਨਾ ਦੇਾ ਭੁਾਂਗੀਤੁਾਨਾ ਕੋਰਦੇੇ ਹੋ

ਰੰਟ ਕੋਨਾਾਲ ਥੋੈਰੇਪੀ - ਬਾਈਕੋ�ਸਿਪਡੇ ਤੁੁ�ਂ $105 �ਸਿਹ-ਭੁਾਂਗੀਤੁਾਨਾ ਦੇਾ ਭੁਾਂਗੀਤੁਾਨਾ ਕੋਰਦੇੇ ਹੋ

ਰੰਟ ਕੋਨਾਾਲ ਥੋੈਰੇਪੀ – ਮਾੋਲਰ ਤੁੁ�ਂ $130 �ਸਿਹ-ਭੁਾਂਗੀਤੁਾਨਾ ਦੇਾ ਭੁਾਂਗੀਤੁਾਨਾ ਕੋਰਦੇੇ ਹੋ

ਓ�ੀਅ� �ਰਜਾਰੀ (ਪਰਤੁੀ ਕੋੁਆਡੇਰਂਟ) ਤੁੁ�ਂ $150 �ਸਿਹ-ਭੁਾਂਗੀਤੁਾਨਾ ਦੇਾ ਭੁਾਂਗੀਤੁਾਨਾ ਕੋਰਦੇੇ ਹੋ

ਰੰਟ ਪਲਾਸਿਨੰਾਗੀ (ਪਰਤੁੀ ਕੋੁਆਡੇਰਂਟ) ਤੁੁ�ਂ $75 �ਸਿਹ-ਭੁਾਂਗੀਤੁਾਨਾ ਦੇਾ ਭੁਾਂਗੀਤੁਾਨਾ ਕੋਰਦੇੇ ਹੋ

ਓਰਲ ਸਰਜਰੀ

ਸਿਨਾਯੋਮਾਤੁ ਐਕੋ�ਟੈੈਕੋਸ਼ਨਾ (ਇੱਕੋ ਦੇੰਦੇ) ਦੇਫ਼ਤੁਰ ਦੇੌਰਾ �ਸਿਹ-ਭੁਾਂਗੀਤੁਾਨਾ ਨਾਾਲ ਕੋਵੇਰ ਕੋੀਤੁਾ ਸਿਗੀਆ

�ਰਜਾੀਕੋਲ ਐਕੋ�ਟੈੈਕੋਸ਼ਨਾ ਤੁੁ�ਂ $100 �ਸਿਹ-ਭੁਾਂਗੀਤੁਾਨਾ ਦੇਾ ਭੁਾਂਗੀਤੁਾਨਾ ਕੋਰਦੇੇ ਹੋ

ਆਰਥਾੋਡਾਟਂੀਆ ਇਲਾਜ   

ਪੰਰਵੇ-ਆਰਥੋੋਡਂੇਟੀਆ ਇਲਾਜਾ ਤੁ�ੁਂ $150 �ਸਿਹ-ਭੁਾਂਗੀਤੁਾਨਾ ਦੇਾ ਭੁਾਂਗੀਤੁਾਨਾ ਕੋਰਦੇੇ ਹੋ**

ਸਿਵੇਆਪਕੋ ਆਰਥੋੋਡਂੇਸਿਟਕੋ ਇਲਾਜਾ ਤੁੁ�ਂ $1,500 �ਸਿਹ-ਭੁਾਂਗੀਤੁਾਨਾ ਦੇਾ ਭੁਾਂਗੀਤੁਾਨਾ ਕੋਰਦੇੇ ਹੋ

ਡਾਟਂਲ ਇ�ਪ੍ਰਾਲਾ�ਟ  

ਡਂੇਟਲ ਇਮਾਪਲਾ�ਟ �ਰਜਾਰੀ ਇਮਾਪਲਾ�ਟ ਲਾਭਾਂ ਅਸਿਧਕੋਤੁਮਾ $1,500 ਪਰਤੁੀ ਕੈੋਲੰਡੇਰ �ਾਲ

ਫੁੁਟਕਲ

�ਥੋਾਨਾਕੋ ਅਨਾੱ�ਥੋੀ�ੀਆ ਦੇਫ਼ਤੁਰ ਦੇੌਰਾ �ਸਿਹ-ਭੁਾਂਗੀਤੁਾਨਾ ਨਾਾਲ ਕੋਵੇਰ ਕੋੀਤੁਾ ਸਿਗੀਆ

ਡਂੇਟਲ ਲੈਬ ਫ਼ੀ�ਾ� ਦੇਫ਼ਤੁਰ ਦੇੌਰਾ �ਸਿਹ-ਭੁਾਂਗੀਤੁਾਨਾ ਨਾਾਲ ਕੋਵੇਰ ਕੋੀਤੁਾ ਸਿਗੀਆ

ਨਾਾਈਟਰ� ਆਕੋ�ਾਈਡੇ ਤੁੁ�ਂ $40 �ਸਿਹ-ਭੁਾਂਗੀਤੁਾਨਾ ਦੇਾ ਭੁਾਂਗੀਤੁਾਨਾ ਕੋਰਦੇੇ ਹੋ

ਮਾਾਹਰ ਦੇੇ ਦੇਫ਼ਤੁਰ ਦੇਾ ਦੇੌਰਾ ਤੁੁ�ਂ ਪਰਤੁੀ ਦੇੌਰਾ $30 �ਸਿਹ-ਭੁਾਂਗੀਤੁਾਨਾ ਦੇਾ ਭੁਾਂਗੀਤੁਾਨਾ ਕੋਰਦੇੇ ਹੋ

ਖੇੇਤੁਰ ਤੁਂ ਬਾਹਰ ਐਮਾਰਜਾਂ�ੀ ਕੇੋਅਰ ਦੇੀ ਅਦੇਾਇਗੀੀ ਤੁੁ�ਂ $250 ਤੁਂ ਵੇੱਧ ਦੇੇ ਖ਼ਰਸਿਚਆ� ਦੇਾ ਭੁਾਂਗੀਤੁਾਨਾ ਕੋਰਦੇੇ ਹੋ

Washington, Inc. ਦੇੇ Willamette Dental ਦੇੇ ਦੇ�ਤੁਖੇਤੁਾ� ਹੇਠ ਜਾਾਰੀ, ਇਹ ਪਲਾਨਾ ਸਿਵੇਆਪਕੋ ਕੋਵੇਰੇਜਾ ਮਾੁਹੱਈਆ ਕੋਰਦੇਾ ਹੈ। ਹੇਠਾ� ਸਿਦੇੱਤੁੀ �ੰਚੀ ਤੁੁਹਾਡੇੇ ਪਲਾਨਾ ਸਿਵੇੱਚ ਕੋਵੇਰ ਕੋੀਤੁੀਆ� 
ਜਾਾ�ਦੇੀਆ� �ਭਾਂ ਤੁਂ ਵੇੱਧ ਆਮਾ ਪਰਸਿਕੋਸਿਰਆਵੇਾ� ਸਿਵੇੱਚਂ ਕੋੁਝ ਕੋੁ ਲਈ ਜਾਾਣਕੋਾਰੀ ਸਿਦੇੰਦੇੀ ਹੈ। ਵੇਧੇਰੇ ਜਾਾਣਕੋਾਰੀ ਲਈ 1-855-433-6825 'ਤੁੇ ਕੋਾਲ ਕੋਰੋ ਜਾਾ� myseiu.be/oe-willamette 'ਤੁੇ 
ਜਾਾਓ। �ੀਮਾਾਵੇਾ� ਅਤੁੇ ਬੰਦੇਸ਼ਾ� ਦੇੀ �ੰਚੀ ਲਈ, ਇੱਥੋੇ ਜਾਾਓ myseiu.be/willamette-exclusions.

*TMJ ਦੇੀ $1000 �ਾਲਾਨਾਾ ਅਸਿਧਕੋਤੁਮਾ / $5000 ਜਾੀਵੇਨਾ ਭਾਂਰ ਅਸਿਧਕੋਤੁਮਾ ਹੈ **ਜਾੇ ਮਾਰੀ� ਇਲਾਜਾ ਦੇੇ ਪਲਾਨਾ ਨੰੰਾ �ਵੇੀਕੋਾਰ ਕੋਰ ਲਂਦੇਾ ਹੈ ਤੁਾ� ਸਿਵੇਆਪਕੋ ਆਰਥੋੋਡੋੇਨਾਟੀਆ ਇਲਾਜਾ ਦੇੇ �ਸਿਹ-ਭੁਾਂਗੀਤੁਾਨਾ ਲਈ �ਸਿਹ-ਭੁਾਂਗੀਤੁਾਨਾ ਜਾਮਾਂਾ� ਕੋੀਤੁਾ ਜਾਾ�ਦੇਾ ਹੈ। ਡਾਟਂਲ 
ਐ�ਰਜਂਸੀ: ਭਾਂਾਗੀ ਲੈਣ ਵੇਾਲੇ ਪਰਦੇਾਤੁਾ ਦੇਫਤੁਰ ਦੇੇ �ਮਾਂ ਦੇੌਰਾਨਾ ਡਂੇਟਲ ਐਮਾਰਜਾਂ�ੀ ਲਈ ਇਲਾਜਾ ਪਰਦੇਾਨਾ ਕੋਰਾਉਣਗੀੇ। ਕੰੋਪਨਾੀ ਸਿਕੋ�ੇ ਡਂੇਟਲ ਐਮਾਰਜਾਂ�ੀ ਦੇੇ ਇਲਾਜਾ ਲਈ ਭਾਂਾਗੀ ਲੈਣ ਵੇਾਲੇ ਪਰਦੇਾਤੁਾ ਵੇੱਲਂ ਪਰਦੇਾਨਾ ਕੋੀਤੁੀਆ� ਜਾਾ�ਦੇੀਆ� ਕੋਵੇਰ ਕੋੀਤੁੀਆ� ਗੀਈਆ� 
�ੇਵੇਾਵੇਾ� ਲਈ ਲਾਭਾਂ ਪਰਦੇਾਨਾ ਕੋਰੇਗੀੀ। ਜਾੇ ਦੇਾਖੇਲਾ ਲੈਣ ਵੇਾਲਾ ਸਿਕੋ�ੇ ਵੇੀ ਭਾਂਾਗੀੀਦੇਾਰ ਪਰਦੇਾਤੁਾ ਦੇਫਤੁਰ ਤੁਂ 50 ਮਾੀਲ ਤੁਂ ਵੇਧੇਰੇ ਦੇੰਰ ਹੈ ਤੁਾ� ਦੇਾਖੇਲਾ ਲੈਣ ਵੇਾਲਾ ਸਿਕੋ�ੇ ਡਂੇਟਲ ਐਮਾਰਜਾਂ�ੀ ਲਈ ਇਲਾਜਾ ਨੰੰਾ ਸਿਕੋ�ੇ ਗੀੈਰ-ਭਾਂਾਗੀੀਦੇਾਰੀ ਪਰਦੇਾਤੁਾ ਕੋੋਲਂ ਦੇੇਖੇ �ਕੋਦੇਾ ਹੈ। 

ਡਾਟਂਲ ਪ੍ਰਾਲਾਨੈੱ ਦੀ ਝਲਕ
ਲਾਗੂ ਹੋੋਣੀ ਦੀ ਨਿ�ਤੀੀ 8/1/2026



ਸਹਿ�-ਭੁੁਗਤਾਾਨ (ਜਾਂਂ�ਚਾਂਂ� / ਐਨਕਾਂਂ�) $0 / $0

ਬਾਾਰੰੰਬਾਾਰਤਾਾ

ਜਾਂਂ�ਚ ਹਰ 12 ਮਹੀੀਨਿ�ਆਂ ਂਬਾਾਅਦ

ਲਂੈਂਸ ਹਰ 12 ਮਹੀੀਨਿ�ਆਂ ਂਬਾਾਅਦ

ਫ਼ਰੇੇਮ ਹਰ 12 ਮਹੀੀਨਿ�ਆਂ ਂਬਾਾਅਦ

VSP ਨੱੈੱ�ਟਵਰਕ ਪ੍ਰੋੋ�ਵਾਾਈਡਰ ਦੇੇ ਨਾਾਲ ਬੈੈਨਿ�ਫ਼ਿ�ਟ

ਅੱੱਖਾਂਂ� ਦੀੀ ਮੁੁਕੰੰਮਲ ਜਾਂਂ�ਚ $0 ਸਹਿ�-ਭੁੁਗਤਾਾਨ

ਕੰੰਟੈੈਕਟ ਲਂੈਂਸ ਦੀੀ ਜਾਂਂ�ਚ $0

ਰੈੈਟਿ�ਨਲ ਸਕ੍ਰੀੀਨਿੰ�ਗ $0

ਜ਼ਰੂੂਰੀੀ ਡਾਾਕਟਰੀੀ ਅੱੱਖਾਂਂ� ਦੀੀ ਦੇੇਖਭਾਾਲ
ਮੈੈਡੀੀਕਲ ਪਲਾਾਨ ਵਿੱ�ੱਚ ਕਵਰ ਕੀੀਤੀੀ ਗਈ ਹੈੈ
ਦਫ਼ਤਰ ਵਿੱ�ੱਚ ਮੁੁਲਾਾਕਾਾਤਾਂਂ� ਲਈ ਲਾਾਗਤ ਹਿੱ�ੱਸੇੇਦਾਾਰੀੀ ਲਾਾਗੂੂ ਹੁੰੰ�ਦੀੀ ਹੈੈ

ਲਂੈਂਸ 

ਸਿੰ�ਗਲ ਵਿ�ਜ਼ਨ ਕਵਰ ਕੀੀਤਾਾ ਗਿ�ਆ

ਲਾਾਈਨਡ ਬਾਾਈਫੋੋਕਲ ਕਵਰ ਕੀੀਤਾਾ ਗਿ�ਆ

ਲਾਾਈਨਡ ਟ੍ਰਾਾ�ਈਫੋੋਕਲ ਕਵਰ ਕੀੀਤਾਾ ਗਿ�ਆ

ਅਲਾਾਓਂਸ (ਭੱੱਤੇੇ)*

ਰਿ�ਟੇਲ ਫਰੇਮ ਅਲਾਾਓਂਸ $250

ਫੀੀਚਰਡ ਫਰੇੇਮ ਬ੍ਰਾਂਂ��ਡ ਅਲਾਾਓਂਸ $270

Costco ਦੇੇ ਬਰਾਾਬਰ ਦਾਾ ਫਰੇੇਮ $250

ਇਲੈੈਕਟਿ�ਵ ਕੰੰਟੈੈਕਟ ਲਂੈਂਸ  
ਲਂੈਂਸ ਜਾਂਂ� ਫਰੇੇਮ ਦੇੇ ਬਦਲੇੇ

$600

ਲਂੈਂਸ ਇਨਹਾਂਂ�ਸਮੈਂਂਟ ਲਈ ਆਊਟ-ਆੱੱਫ਼-ਪਾਾਕੇੇਟ ਖਰਚ

ਪੌੌਲੀੀਕਾਾਰਬੋੋਨੇਟ ਕਵਰ ਕੀੀਤਾਾ ਗਿ�ਆ

ਐਂਟੀੀ-ਰਿ�ਫ਼ਲੈੈਕਟਿ�ਵ ਕੋੋਟਿੰ�ੰਗ $40 ਸਹਿ�-ਭੁੁਗਤਾਾਨ

ਸਕ੍ਰੈੈਚ ਅਤੇੇ ਯੂੂਵੀੀ ਕੋੋਟਿੰ�ੰਗ ਕਵਰ ਕੀੀਤਾਾ ਗਿ�ਆ

ਹਾਾਈ ਇੰਡੰੈੈਕਸ ਕਵਰ ਕੀੀਤਾਾ ਗਿ�ਆ

ਫੋੋਟੋੋਕ੍ਰੋੋਮਿ�ਕ ਕਵਰ ਕੀੀਤਾਾ ਗਿ�ਆ

ਸਟਂੈਂਡਰਡ ਪ੍ਰੋੋ�ਗਰੈੈਸਿ�ਵਜ਼ ਕਵਰ ਕੀੀਤਾਾ ਗਿ�ਆ

ਕਸਟਮ/ਪ੍ਰੀੀ�ਮੀੀਅਮ ਪ੍ਰੋੋ�ਗਰੈੈਸਿ�ਵਜ਼ $55 ਸਹਿ�-ਭੁੁਗਤਾਾਨ

ਹੋੋਰ ਸਾਾਰੇੇ ਛੋੋਟ ਵਾਾਲੇੇ ਲਂੈਂਸ ਇਨਹਾਂਂ�ਸਮੈਂਂਟ 30%

VSP Advantage Plan ਪੂੂਰੀੀ ਸੇੇਵਾਾ

VSP Advantage Plan ਦੀੀ ਝਲਕ
ਲਾਾਗੂੂ ਹੋੋਣ ਦੀੀ ਮਿ�ਤੀੀ 8/1/2026

ਗੈੈਰ-VSP ਪ੍ਰੋੋ�ਵਾਾਈਡਰ ਅਲਾਾਓਂਸ

ਜਾਂਂ�ਚ $45

ਸਿੰ�ੰਗਲ ਵਿ�ਜ਼ਨ $30

ਬਾਾਈਫੋੋਕਲ $50

ਟ੍ਰਾਾ�ਈਫੋੋਕਲ $65

ਲੈੈਨਟਿ�ਕੁੁਲਰ $100

ਪ੍ਰੋੋ�ਗਰੈੈਸਿ�ਵ ਲਂੈਂਸ $50

ਫ਼ਰੇੇਮ $70

ਇਲੈੈਕਟਿ�ਵ ਕੰੰਟੈੈਕਟ ਲਂੈਂਸ  
ਲਂੈਂਸ ਜਾਂਂ� ਫਰੇੇਮ ਦੇੇ ਬਦਲੇੇ

$105

ਇਹ ਸਿ�ਰਫ਼ ਸੰੰਖੇੇਪ ਜਾਾਣਕਾਾਰੀੀ ਹੈੈ। ਆਪਣੀੀ ਅੱੱਖਾਂਂ� ਦੀੀ ਨਵੀਂਂ ਬੀੀਮਾਾ ਕਵਰੇੇਜ ਬਾਾਰੇੇ ਹੋੋਰ ਜਾਾਣਨ ਲਈ, ਕਿ�ਰਪਾਾ ਕਰਕੇੇ 800-785-0699 'ਤੇੇ VSP Vision ਨਾਾਲ ਸੰੰਪਰਕ ਕਰੋੋ।
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Coverage for: Individual / Family | Plan Type: HMO 

Summary of Benefits and Coverage: What this Plan Covers & What You Pay for Covered Services Coverage Period: 08/01/2026 – 07/31/2027 

:  SEIU Healthcare NW Health Benefits Trust - Core Plan-R HMO
All plans offered and underwritten by Kaiser Foundation Health Plan of Washington 

The Summary of Benefits and Coverage (SBC) document will help you choose a health plan. The SBC shows you how you and the plan 
would share the cost for covered health care services. NOTE: Information about the cost of this plan (called the premium) will be provided 
separately. This is only a summary. For more information about your coverage, or to get a copy of the complete terms of coverage, 

www.kp.org/plandocuments or call 1-888-901-4636 (TTY: 711). For general definitions of common terms, such as allowed amount, balance billing, coinsurance, 
copayment, deductible, provider, or other underlined terms, see the Glossary. You can view the Glossary at www.healthcare.gov/sbc-glossary or call 1-888-901-
4636 (TTY: 711) to request a copy. 

Important Questions Answers Why This Matters: 

What is the overall 
deductible? 

$0 See the Common Medical Events chart below for your costs for services this plan covers. 

Are there services 
covered before you meet 
your deductible? 

Not Applicable. 

This plan covers some items and services even if you haven’t yet met the deductible 
amount. But a copayment or coinsurance may apply.  For example, this plan covers certain 
preventive services without cost-sharing and before you meet your deductible. See a list of 
covered preventive services at www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits. 

Are there other 
deductibles for specific 
services? 

No. You don’t have to meet deductibles for specific services. 

What is the out-of-pocket 
limit for this plan? 

$1,200 Individual / $2,400 Family 
The out-of-pocket limit is the most you could pay in a year for covered services. If you have 
other family members in this plan, they have to meet their own out-of-pocket limits until the 
overall family out-of-pocket limit has been met. 

What is not included in 
the out-of-pocket limit? 

Premiums, balance-billing charges, 
health care this plan doesn’t cover, 
and services indicated in chart 
starting on page 2. 

Even though you pay these expenses, they don’t count toward the out-of-pocket limit. 

Will you pay less if you 
use a network provider? 

Yes. See www.kp.org or call 1-888-
901-4636 (TTY: 711) for a list of
network providers.

This plan uses a provider network. You will pay less if you use a provider in the plan’s 
network. You will pay the most if you use an out-of-network provider, and you might receive 
a bill from a provider for the difference between the provider’s charge and what your plan 
pays (balance billing). Be aware, your network provider might use an out-of-network provider 
for some services (such as lab work). Check with your provider before you get services. 

Do you need a referral to 
see a specialist? 

Yes, but you may self-refer to certain 
specialists. 

This plan will pay some or all of the costs to see a specialist for covered services but only if 
you have a referral before you see the specialist. 
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All copayment and coinsurance costs shown in this chart are after your deductible has been met, if a deductible applies. 

 

Common Medical 
Event 

Services You May Need 

What You Will Pay 
Limitations, Exceptions, & Other Important 

Information Network Provider 
(You will pay the least) 

Non-Network Provider 
(You will pay the most)  

If you visit a health 
care provider’s office 
or clinic 

Primary care visit to treat 
an injury or illness 

No charge Not covered None 

Specialist visit $15 / visit Not covered None 

Preventive 
care/screening/ 

immunization 

No charge Not covered 

You may have to pay for services that aren’t 
preventive. Ask your provider if the services 
needed are preventive. Then check what 
your plan will pay for. 

If you have a test 

Diagnostic test (x-ray, 
blood work) 

No charge Not covered None 

Imaging (CT/PET scans, 
MRIs) 

$50 / visit Not covered 
Preauthorization required 

If you need drugs to 
treat your illness or 
condition 

More information 
about prescription 
drug coverage is 
available at 
www.kp.org/formulary 

Value based drugs  

 

Preferred generic drugs 

$4 (retail) 
 
$8 (retail); $3 (mail order) / 
prescription 

Not covered 

Up to a 90-day supply (retail / mail order). 
Subject to formulary guidelines. 
Contraceptive drugs and devices are not 
covered. 

Preferred brand drugs 
$25 (retail); $20 (mail 
order) / prescription 

Not covered 

Up to a 90-day supply (retail / mail order). 
Subject to formulary guidelines. 
Contraceptive drugs and devices are not 
covered.  

Non-preferred drugs Not covered Not covered 
Up to a 90-day supply (retail / mail order). 
Subject to formulary guidelines .  

Specialty drugs 

Applicable Preferred 
generic, Preferred brand or 
Non-Preferred cost shares 
apply.  

Not covered 
Up to a 30-day supply (retail). Subject to 
formulary guidelines, when approved through 
the exception process. 

If you have 
outpatient surgery 

Facility fee (e.g., 
ambulatory surgery 
center) 

$50 / visit Not covered None 

Physician/surgeon fees No charge Not covered 
Physician/surgeon fees are included in the 
Facility fee.   

If you need 
immediate medical 

Emergency room care $200 / visit  $200 / visit 
You must notify Kaiser Permanente within 24 
hours if admitted to a Non-network provider; 
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Common Medical 
Event 

Services You May Need 

What You Will Pay 
Limitations, Exceptions, & Other Important 

Information Network Provider 
(You will pay the least) 

Non-Network Provider 
(You will pay the most)  

attention limited to initial emergency only. Copayment 
waived if admitted directly to the hospital as 
an inpatient. 

Emergency medical 
transportation 

20% coinsurance 20% coinsurance None 

Urgent care No charge $200 / visit 
Non-network providers covered when 
temporarily outside the service area. 

If you have a hospital 
stay 

Facility fee (e.g., hospital 
room) 

$100 / day up to $500 / 
admission 

Not covered Preauthorization required 

Physician/surgeon fees No charge Not covered 
Physician/surgeon fees are included in the 
Facility fee.  Preauthorization required 

If you need mental 
health, behavioral 
health, or substance 
abuse services 

Outpatient services No charge Not covered None 

Inpatient services 
$100 / day up to $500 / 
admission 

Not covered Preauthorization required 

If you are pregnant 

Office visits No charge Not covered 

Depending on the type of services, a 
copayment, coinsurance, or deductible may 
apply. Maternity care may include tests and 
services described elsewhere in the SBC (i.e. 
ultrasound). 

Childbirth/delivery 
professional services 

No charge Not covered 

Professional services are included in the 
Facility services.  You must notify Kaiser 
Permanente within 24 hours of admission, or 
as soon thereafter as medically possible. 
Newborn services cost shares are separate 
from that of the mother. 

Childbirth/delivery facility 
services 

$100 / day up to $500 / 
admission 

Not covered 

You must notify Kaiser Permanente within 24 
hours of admission, or as soon thereafter as 
medically possible. Newborn services cost 
shares are separate from that of the mother. 

If you need help 
recovering or have 
other special health 
needs 

Home health care No charge Not covered Preauthorization required 

Rehabilitation services 

Outpatient: No charge 

Inpatient: $100 / day up to 
$500 / admission 

Not covered 
Combined with Habilitation services: 
Outpatient: 60 visit limit / year. Inpatient: 60-
day limit / year, preauthorization required or 
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Common Medical 
Event 

Services You May Need 

What You Will Pay 
Limitations, Exceptions, & Other Important 

Information Network Provider 
(You will pay the least) 

Non-Network Provider 
(You will pay the most)  

will not be covered. 

Habilitation services 

Outpatient: No charge 

Inpatient: $100 / day up to 
$500 / admission 

Not covered 

Combined with Rehabilitation services: 
Outpatient: 60 visit limit / year. Inpatient: 60-
day limit / year, preauthorization required or 
will not be covered. 

Skilled nursing care No charge Not covered 60-day limit / year. Preauthorization required 

Durable medical 
equipment 

No charge Not covered 
Subject to formulary guidelines. 
Preauthorization required 

Hospice services No charge Not covered Preauthorization required 

If your child needs 
dental or eye care 

Children’s eye exam Not covered Not covered None 

Children’s glasses Not covered Not covered None 

Children’s dental check-
up 

Not covered Not covered None 

 

Excluded Services & Other Covered Services: 

Services Your Plan Generally Does NOT Cover (Check your policy or plan document for more information and a list of any other excluded services.) 

• Children’s glasses 

• Cosmetic surgery 

• Dental care (Adult and child)  

• Hearing aids 

• Infertility treatment 

• Long-term care 

• Non-emergency care when traveling outside the U.S. 

•  Private-duty nursing 

• Routine eye care (Adult) 

• Routine foot care 

• Weight loss programs 

 

Other Covered Services (Limitations may apply to these services. This isn’t a complete list. Please see your plan document.) 

• Acupuncture (20 visit limit / year) • Bariatric surgery • Chiropractic care (20 visit limit / year) 
 

 Your Rights to Continue Coverage: There are agencies that can help if you want to continue your coverage after it ends. The contact information for those 
agencies is shown in the chart below. Other coverage options may be available to you, too, including buying individual insurance coverage through the Health 
Insurance Marketplace. For more information about the Marketplace, visit www.HealthCare.gov or call 1-800-318- 2596. 

Your Grievance and Appeals Rights: There are agencies that can help if you have a complaint against your plan for a denial of a claim. This complaint is called a 
grievance or appeal. For more information about your rights, look at the explanation of benefits you will receive for that medical claim. Your plan documents also 
provide complete information on how to submit a claim, appeal, or a grievance for any reason to your plan. For more information about your rights, this notice, or 
assistance, contact the agencies in the chart below. 
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Contact Information for Your Rights to Continue Coverage & Your Grievance and Appeals Rights:  

Kaiser Permanente Member Services 1-888-901-4636 (TTY: 711) or www.kp.org 

Department of Labor’s Employee Benefits Security Administration 1-866-444-EBSA (3272) or www.dol.gov/ebsa/healthreform 

Department of Health & Human Services, Center for Consumer Information & Insurance Oversight 1-877-267-2323 x61565 or www.cciio.cms.gov. 

Washington Department of Insurance 1-800‑562‑6900 or www.insurance.wa.gov 

Does this plan provide Minimum Essential Coverage? Yes 
Minimum Essential Coverage generally includes plans, health insurance available through the Marketplace or other individual market policies, Medicare, Medicaid, 
CHIP, TRICARE, and certain other coverage. If you are eligible for certain types of Minimum Essential Coverage, you may not be eligible for the premium tax credit. 

Does this plan meet the Minimum Value Standards? Yes 
If your plan doesn’t meet the Minimum Value Standards, you may be eligible for a premium tax credit to help you pay for a plan through the Marketplace. 

Language Access Services: 
Spanish (Español): Para obtener asistencia en Español, llame al 1-888-901-4636 (TTY: 711).  

Chinese (中文): 如果需要中文的幫助, 請撥打這個號碼 1-888-901-4636 (TTY: 711).  

Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-888-901-4636 (TTY: 711).  
Pennsylvania Dutch (Deitsch): Fer Hilf griege in Deitsch, ruf 1-888-901-4636 (TTY: 711) uff.  
Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-888-901-4636 (TTY: 711).  
Samoan (Gagana Samoa): Mo se fesoasoani i le Gagana Samoa, vala’au mai i le numera telefoni 1-888-901-4636 (TTY: 711).  
Carolinian (Kapasal Falawasch): ngere aukke ghut alillis reel kapasal Falawasch au fafaingi tilifon ye 1-888-901-4636 (TTY: 711).  
Chamorro (Chamoru): Para un ma ayuda gi finu Chamoru, å’gang 1-888-901-4636 (TTY: 711). 
 

 

To see examples of how this plan might cover costs for a sample medical situation, see the next section. 

http://www.kp.org/
https://www.dol.gov/agencies/ebsa/laws-and-regulations/laws/affordable-care-act/for-employers-and-advisers
http://www.cciio.cms.gov/
http://www.insurance.wa.gov/
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#minimum-essential-coverage
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#health-insurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#marketplace
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#minimum-essential-coverage
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#premium-tax-credits
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#minimum-value-standard
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#premium-tax-credits
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#marketplace
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About these Coverage Examples: 

This is not a cost estimator. Treatments shown are just examples of how this plan might cover medical care. Your actual costs will be different 
depending on the actual care you receive, the prices your providers charge, and many other factors. Focus on the cost-sharing amounts 
(deductibles, copayments and coinsurance) and excluded services under the plan. Use this information to compare the portion of costs you might 
pay under different health plans. Please note these coverage examples are based on self-only coverage. 

 
 
◼ The plan’s overall deductible $0 
◼ Specialist  copayment $15 
◼ Hospital (facility) copayment $100 
◼ Other (blood work) copayment $0 

This EXAMPLE event includes services like: 
Specialist office visits (prenatal care) 
Childbirth/Delivery Professional Services 
Childbirth/Delivery Facility Services 
Diagnostic tests (ultrasounds and blood work) 
Specialist visit (anesthesia) 

Total Example Cost $12,700 

In this example, Peg would pay:  

Cost Sharing 

Deductibles $0 

Copayments $100 

Coinsurance $0 

What isn’t covered 

Limits or exclusions $20 

The total Peg would pay is $120 

 
 
◼ The plan’s overall deductible $0 
◼ Specialist  copayment $15 
◼ Hospital (facility) copayment $100 
◼ Other (blood work) copayment $0 

This EXAMPLE event includes services like: 
Primary care physician office visits (including 
disease education) 
Diagnostic tests (blood work) 
Prescription drugs  
Durable medical equipment (glucose meter) 

Total Example Cost $5,600 

In this example, Joe would pay:  

Cost Sharing 

Deductibles $0 

Copayments $600 

Coinsurance $0 

What isn’t covered 

Limits or exclusions $0 

The total Joe would pay is $600 

 
 
◼ The plan’s overall deductible $0 
◼ Specialist  copayment $15 
◼ Hospital (facility) copayment $100 
◼ Other (x-ray) copayment $0 

This EXAMPLE event includes services like: 
Emergency room care (including medical 
supplies) 
Diagnostic test (x-ray) 
Durable medical equipment (crutches) 
Rehabilitation services (physical therapy) 

Total Example Cost $2,800 

In this example, Mia would pay:  

Cost Sharing 

Deductibles $0 

Copayments $200 

Coinsurance $200 

What isn’t covered 

Limits or exclusions $0 

The total Mia would pay is $400 

The plan would be responsible for the other costs of these EXAMPLE covered services. 

Peg is Having a Baby 
(9 months of in-network pre-natal care and a 

hospital delivery) 

Managing Joe’s Type 2 Diabetes 

(a year of routine in-network care of a well- 

controlled condition) 

Mia’s Simple Fracture 

(in-network emergency room visit and follow up 

care) 

https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#provider
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#cost-sharing
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#excluded-services
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#specialist
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#specialist
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#diagnostic-test
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#specialist
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#specialist
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#primary-care-physician
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#diagnostic-test
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#prescription-drugs
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#durable-medical-equipment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#specialist
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#emergency-room-care-emergency-services
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#diagnostic-test
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#durable-medical-equipment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#rehabilitation-services
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
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Summary of Benefits and Coverage: What this Plan Covers & What You Pay for Covered Services   

Coverage Period: 08/01/2026 – 07/31/2027 

Coverage for: SEIU Healthcare NW Health Benefit Trust - Progyny Fertility and Pregnancy & Postpartum Health Reimbursement 

Arrangement 
 

 

The Summary of Benefits and Coverage (SBC) document will help you choose a health plan. The SBC shows you how you and the plan 

would share the cost for covered health care services. This is only a summary. For more information about your coverage, please 

contact your dedicated Progyny Pregnancy & Postpartum coach or your Progyny Fertility Patient Care Advocate (PCA) at (833) 233-

0517.  

 

Important Questions Answers Why This Matters: 

What is the overall 

deductible? 

Individual $0 

Family $0 

 

There is no deductible with your Progyny plans. 

Do I have a 

copayment?  
No. 

There is no copayment with your Progyny Fertility and Pregnancy & Postpartum 

plans.  

Do I have coinsurance No. 

There is no coinsurance with your Progyny Fertility and Pregnancy & Postpartum 

plans. 

 

Are there services 

covered before you 

meet your deductible? 

No. 

You will not pay an out-of-pocket for your Progyny Fertility and Pregnancy & 

Postpartum services. All services provided under the plan are preventive care 

services and not subject to cost share.   

Are there other 

deductibles for specific 

services? 

No. 

There is no deductible required for the Progyny Fertility and Pregnancy & 

Postpartum HRA plans. All services provided under the plan are preventive care 

services and not subject to cost share.   

What is the out-of-

pocket limit for this plan? 

Individual $0 / 

Family $0 

There is no out-of-pocket limit with your Progyny plans. 

 

Will you pay less if you 

use a network provider? 
Not applicable. 

Progyny’s Fertility and Pregnancy & Postpartum coaches and care providers 

are all included in this plan. There are no benefits available for non-Progyny 

coaches.  

https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#out-of-pocket-limit
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#out-of-pocket-limit
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#out-of-pocket-limit
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#network-provider
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Excluded Services & Other Covered Services: 

Exclusions include home ovulation prediction kits, services and supplies furnished by an out-of-network provider, and treatments 

considered experimental by the American Society of Reproductive Medicine. All charges associated with services for a gestational 

carrier, including but not limited to fees for laboratory tests, are not covered. If your doctor requests services that are not listed in this 

guide, please check with your PCA to confirm coverage. There are some services that do not fall under Progyny’s coverage; however, 

they may be provided through your medical plan. 

 

Your Rights to Continue Coverage: There are agencies that can help if you want to continue your coverage after it ends. The contact 

information for those agencies is: Healthcare.gov: www.HealthCare.gov or call 1-800-318-2596 or state health insurance marketplace 

or SHOP. Other coverage options may be available to you, too, including buying individual insurance coverage through the Health 

Insurance Marketplace. For more information about the Marketplace, visit www.HealthCare.gov or call 1-800-318- 2596. 

 

Your Grievance and Appeals Rights: There are agencies that can help if you have a complaint against your plan for a denial of a 

claim. This complaint is called a grievance or appeal. For more information about your rights, look at the explanation of benefits you 

will receive for that medical claim. Your plan documents also provide complete information on how to submit a claim, appeal, or a 

grievance for any reason to your plan. For more information about your rights, this notice, or assistance, go to 

www.dol.gov/ebsa/healthreform and  http://www.cms.gov/CCIIO/Resources/Consumer-Assistance-Grants. 

 

Does this plan provide Minimum Essential Coverage? Not Applicable.  

Minimum Essential Coverage generally includes plans, health insurance available through the Marketplace or other individual market 

policies, Medicare, Medicaid, CHIP, TRICARE, and certain other coverage. If you are eligible for certain types of Minimum Essential 

Coverage, you may not be eligible for the premium tax credit. 

 

Does this plan meet the Minimum Value Standards? Not Applicable. 

If your plan doesn’t meet the Minimum Value Standards, you may be eligible for a premium tax credit to help you pay for a plan 

through the Marketplace. 
 

https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#health-insurance
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https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#claim
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#claim
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877-606-6705 

seiu775benefitsgroup.org 

PO Box 24811 

Seattle, WA 98124 

 

ਵਿਸ਼ੇ ਸ ਨਾਮਾਾਂ ਕਣ ਅਵਿਕਾਰਾਾਂ  ਦਾ HIPAA ਨੋਵਿਸ 
ਜ਼ੇ  ਤੁਸੀਂ ਵਕਸ਼ੇ  ਹੋਰ ਵਸਹਤ ਬੀਮ਼ੇ  ਜਾਾਂ  ਗਰੁੁੱ ਪ ਹੈਲਥ ਪਲਾਨ ਕਿਰ਼ੇ ਜ ਕਰਕ਼ੇ  ਆਪਣ਼ੇ  ਲਈ ਜਾਾਂ  ਆਪਣ਼ੇ  ਵਨਰਭਰ ਵਿਅਕਤੀਆਾਂ  (ਤੁ ਹਾਡ਼ੇ  ਪਤੀ/ਪਤਨੀ ਸਮ਼ੇ ਤ) 
ਲਈ ਨਾਮਾਾਂ ਕਣ ਨ ੂੰ  ਅਸਿੀਕਾਰ ਕਰ ਰਹ਼ੇ  ਹੋ, ਤਾਾਂ  ਜ਼ੇ  ਤੁਸੀਂ ਜਾਾਂ  ਤੁਹਾਡ਼ੇ  ਵਨਰਭਰ ਵਿਅਕਤੀ ਉਸ ਦ ਜੀ ਕਿਰ਼ੇ ਜ ਲਈ ਯੋਗਤਾ ਗੁਆ ਬੈਠਦ਼ੇ  ਹੋ (ਜਾਾਂ  ਜ਼ੇ  
ਐਂਪਲੌਇਅਰ ਤੁਹਾਡ਼ੇ  ਜਾਾਂ  ਤੁਹਾਡ਼ੇ  ਵਨਰਭਰ ਵਿਅਕਤੀਆਾਂ  ਦੀ ਦ ਜੀ ਕਿਰ਼ੇ ਜ ਵਿੁੱ ਚ ਯੋਗਦਾਨ ਪਾਉਣਾ ਬੂੰ ਦ ਕਰ ਵਦੂੰ ਦਾ ਹੈ) ਤਾਾਂ  ਤੁ ਸੀਂ ਆਪਣਾ ਅਤ਼ੇ  ਆਪਣ਼ੇ  
ਵਨਰਭਰ ਵਿਅਕਤੀਆਾਂ  ਦਾ ਇਸ ਪਲਾਨ ਵਿੁੱ ਚ ਨਾਮਾਾਂ ਕਣ ਕਰਨ ਦ਼ੇ  ਯੋਗ ਹੋ ਸਕਦ਼ੇ  ਹੋ। ਹਾਲਾਾਂ ਵਕ, ਤੁ ਹਾਨ ੂੰ  ਆਪਣੀ ਜਾਾਂ  ਆਪਣ਼ੇ  ਵਨਰਭਰ ਵਿਅਕਤੀਆਾਂ  ਦੀ 
ਦ ਜੀ ਕਿਰ਼ੇ ਜ ਦ਼ੇ  ਖਤਮ ਹੋਣ ਮਗਰੋਂ  (ਜਾਾਂ  ਐਂਪਲੌਇਅਰ ਦੁਆਰਾ ਦ ਜੀ ਕਿਰ਼ੇ ਜ ਵਿੁੱ ਚ ਯੋਗਦਾਨ ਪਾਉਣਾ ਬੂੰ ਦ ਕਰਨ ਤੋਂ  ਬਾਅਦ) 30 ਵਦਨਾਾਂ  ਦ਼ੇ  ਅੂੰ ਦਰ 
ਨਾਮਾਾਂ ਕਣ ਲਈ ਬ਼ੇ ਨਤੀ ਕਰਨੀ ਪਿ਼ੇ ਗੀ। 

ਇਸ ਤੋਂ  ਇਲਾਿਾ, ਜ਼ੇ  ਵਿਆਹ, ਜਨਮ, ਗੋਦ ਲੈਣ, ਜਾਾਂ  ਗੋਦ ਲੈਣ ਲਈ ਪਲ਼ੇ ਸਮੈਂ ਿ ਦ਼ੇ  ਨਤੀਜ਼ੇ  ਿਜੋਂ  ਤੁ ਹਾਡ਼ੇ  ਕੋਲ ਇੁੱ ਕ ਨਿਾਾਂ  ਵਨਰਭਰ ਵਿਅਕਤੀ ਆ ਵਗਆ 
ਹੈ, ਤਾਾਂ  ਤੁਸੀਂ ਆਪਣਾ ਅਤ਼ੇ  ਆਪਣ਼ੇ  ਵਨਰਭਰ ਵਿਅਕਤੀਆਾਂ  ਦਾ ਨਾਮਾਾਂ ਕਣ ਕਰਨ ਦ਼ੇ  ਯੋਗ ਹੋ ਸਕਦ਼ੇ  ਹੋ। ਹਾਲਾਾਂ ਵਕ, ਤੁ ਹਾਨ ੂੰ  ਵਿਆਹ, ਜਨਮ, ਗੋਦ ਲੈਣ, ਜਾਾਂ  
ਗੋਦ ਲੈਣ ਲਈ ਪਲ਼ੇ ਸਮੈਂ ਿ ਮਗਰੋਂ  30 ਵਦਨਾਾਂ  ਦ਼ੇ  ਅੂੰ ਦਰ ਨਾਮਾਾਂ ਕਣ ਲਈ ਬ਼ੇ ਨਤੀ ਕਰਨੀ ਪਿ਼ੇ ਗੀ। 

ਜ਼ੇ  ਤੁਸੀਂ ਜਾਾਂ  ਤੁਹਾਡ਼ੇ  ਵਨਰਭਰ ਵਿਅਕਤੀ ਇਸ ਯੋਜਨਾ ਦ਼ੇ  ਤਵਹਤ ਕਿਰ਼ੇ ਜ ਦ਼ੇ  ਸਬੂੰ ਿ ਵਿੁੱ ਚ Medicaid ਤੋਂ  ਜਾਾਂ  ਰਾਜ ਦ਼ੇ  ਬੁੱ ਵਚਆਾਂ  ਦ਼ੇ  ਵਸਹਤ ਬੀਮਾ 
ਪੋ੍ਰਗਰਾਮ ਰਾਹੀਂ, ਰਾਜ ਦੀ ਪ੍ਰੀਮੀਅਮ ਸਹਾਇਤਾ ਸਬਵਸਡੀ ਿਾਸਤ਼ੇ  ਯੋਗ ਹੋ ਜਾਾਂ ਦ਼ੇ  ਹੋ, ਜਾਾਂ  ਜ਼ੇ  ਤੁ ਸੀਂ ਜਾਾਂ  ਤੁ ਹਾਡ਼ੇ  ਵਨਰਭਰ ਵਿਅਕਤੀ Medicaid ਜਾਾਂ  
ਬੁੱ ਵਚਆਾਂ  ਦੀ ਵਸਹਤ ਬੀਮਾ ਪੋ੍ਰਗਰਾਮ ਕਿਰ਼ੇ ਜ ਨ ੂੰ  ਗੁਆ ਬੈਠਦ਼ੇ  ਹਨ ਵਕਉਂਵਕ ਤੁ ਸੀਂ ਹੁਣ ਯੋਗ ਨਹੀਂ ਰਹ਼ੇ  ਹੋ, ਤਾਾਂ  ਹੋ ਸਕਦਾ ਹੈ ਵਕ ਤੁ ਸੀਂ ਇਸ ਯੋਜਨਾ ਵਿੁੱ ਚ 
ਆਪਣਾ ਅਤ਼ੇ  ਆਪਣ਼ੇ  ਵਨਰਭਰ ਵਿਅਕਤੀਆਾਂ  ਦਾ ਨਾਮਾਾਂ ਕਣ ਕਰ ਸਕੋ। ਹਾਲਾਾਂ ਵਕ, ਤੁ ਹਾਨ ੂੰ  ਅਵਜਹੀ ਸਹਾਇਤਾ ਲਈ ਤੁ ਹਾਡ਼ੇ  ਜਾਾਂ  ਤੁ ਹਾਡ਼ੇ  ਵਨਰਭਰ 
ਵਿਅਕਤੀਆਾਂ  ਦ਼ੇ  ਯੋਗਤਾ ਵਨਰਿਾਰਨ ਤੋਂ  60 ਵਦਨਾਾਂ  ਦ਼ੇ  ਅੂੰ ਦਰ ਨਾਮਾਾਂ ਕਣ ਦੀ ਬ਼ੇ ਨਤੀ ਕਰਨੀ ਪਿ਼ੇ ਗੀ। 

ਵਿਸ਼ੇ ਸ ਨਾਮਾਾਂ ਕਣ ਦੀ ਬ਼ੇ ਨਤੀ ਕਰਨ ਜਾਾਂ  ਿਿ਼ੇ ਰ਼ੇ  ਜਾਣਕਾਰੀ ਪ੍ਰਾਪਤ ਕਰਨ ਲਈ, ਵਕਰਪਾ ਕਰਕ਼ੇ  ਟ੍ਰਸਿ ਪ੍ਰਸਾਸਕ ਨਾਲ ਸੂੰ ਪਰਕ ਕਰੋ:  

MagnaCare 
P.O. Box 24811 
Seattle, WA 98124 
ਫ਼ੋਨ: (877) 606-6705 
ਫ਼ੈਕਸ: (516) 723-7395 

ਵਪਛਲੀਆਾਂ  ਤਰੀਕਾਾਂ  'ਤ਼ੇ  ਲਾਗ  ਹੋਣ ਬਾਰ਼ੇ  ਮਹੁੱ ਤਿਪ ਰਨ ਨੋਿ 

ਵਕਰਪਾ ਕਰਕ਼ੇ  ਵਿਆਨ ਵਦਓ ਵਕ ਜ਼ੇ  ਤੁ ਸੀਂ ਆਪਣੀ COBRA ਵਨਰੂੰ ਤਰਤਾ ਕਿਰ਼ੇ ਜ ਨ ੂੰ  ਵਪਛਲੀਆਾਂ  ਤਰੀਕਾਾਂ  ਵਿੁੱ ਚ ਆਪਣੀ COBRA ਕੁਆਲੀਫ਼ਾਈਂਗ 
ਇਿੈਂ ਿ ਜਾਾਂ  ਜਨਮ ਜਾਾਂ  ਗੋਦ ਲੈਣ ਦ਼ੇ  ਅਿਾਰ 'ਤ਼ੇ  ਵਕਸ਼ੇ  ਨਿੇਂ  ਵਨਰਭਰ ਵਿਅਕਤੀ ਨ ੂੰ  ਵਪਛਲੀਆਾਂ  ਤਰੀਕਾਾਂ  ਵਿੁੱ ਚ ਜਨਮ ਜਾਾਂ  ਗੋਦ ਲੈਣ ਲਈ ਵਿਸ਼ੇ ਸ 
ਨਾਮਾਾਂ ਕਣ ਦੀ ਚੋਣ ਕਰ ਸਕਦ਼ੇ  ਹੋ, ਤਾਾਂ  ਤੁ ਹਾਨ ੂੰ  ਵਪਛਲੀਆਾਂ  ਤਰੀਕਾਾਂ  ਲਈ ਕਿਰ਼ੇ ਜ ਵਦੁੱ ਤ਼ੇ  ਜਾਣ ਤੋਂ  ਪਵਹਲਾਾਂ  ਸਾਰ਼ੇ  ਮਹੀਵਨਆਾਂ  ਲਈ ਲੋੜੀਂਦ਼ੇ  ਕੋਈ ਿੀ 
ਪ੍ਰੀਮੀਅਮਾਾਂ  ਦਾ ਭੁਗਤਾਨ ਕਰਨਾ ਪਿ਼ੇ ਗਾ। ਇਹ ਜ਼ਰ ਰੀ ਹੈ ਵਕ ਵਪਛਲੀਆਾਂ  ਤਰੀਕਾਾਂ  ਦੀ ਕਿਰ਼ੇ ਜ, ਸਭ ਤੋਂ  ਪਵਹਲੀ ਵਪਛਲੀ ਤਰੀਕ ਦੀ ਕਿਰ਼ੇ ਜ ਯੋਗਤਾ 
ਦ਼ੇ  ਸਮੇਂ  ਤੋਂ  ਲਗਾਤਾਰ ਹੋਿ਼ੇ । ਤੁ ਸੀਂ ਮੁਅੁੱ ਤਲੀ ਦੀ ਅਿਿੀ ਦੌਰਾਨ ਸ਼ੇ ਿਾਿਾਾਂ  ਲਈ ਦਾਅਿ਼ੇ  ਪ਼ੇ ਸ ਸਕਦ਼ੇ  ਹੋ, ਪਰ ਉਹ ਉਦੋਂ  ਤੁੱ ਕ ਮੁਲਤਿੀ ਰਵਹਣਗ਼ੇ  ਜਦੋਂ  ਤੁੱ ਕ 
ਤੁ ਸੀਂ ਲੋੜੀਂਦ਼ੇ  ਪ੍ਰੀਮੀਅਮਾਾਂ  ਦਾ ਭੁਗਤਾਨ ਨਹੀਂ ਕਰ ਵਦੂੰ ਦ਼ੇ । 

ਜ਼ੇ  ਤੁ ਹਾਡ਼ੇ  ਇਸ ਬਾਰ਼ੇ  ਕੋਈ ਸਿਾਲ ਹਨ ਵਕ ਇਹ ਜਾਣਕਾਰੀ ਤੁ ਹਾਡ਼ੇ  'ਤ਼ੇ  ਵਕਿੇਂ  ਲਾਗ  ਹੁੂੰ ਦੀ ਹੈ,  
ਤਾਾਂ  ਵਕਰਪਾ ਕਰਕ਼ੇ  SEIU 775 ਗਾਹਕ ਸ਼ੇ ਿਾ ਨਾਲ (877) 606-6705 'ਤ਼ੇ  ਸੂੰ ਪਰਕ ਕਰੋ। 



Medicaid ਦੇ ਤਹਿਤ ਪ੍ਰੀਮੀਅਮ ਸਿਾਇਤਾ ਅਤੇ ਬਾਲ ਹਸਿਤ ਬੀਮਾ 

ਪ੍ਰੋਗਰਾਮ (Children’s Health Insurance Preogram, CHIP) 

ਜੇ ਤੁਸ ੀਂ ਜਾੀਂ ਤੁਹਾਡੇ ਬੱਚੇ Medicaid  ਜਾੀਂ CHIP  ਦੇ ਲਈ ਯੋਗ ਹਨ ਅਤੇ ਤੁਸ ੀਂ ਆਪਣੇ ਐੀਂਪਲੌਇਅਰ ਤੋਂ ਹੈਲਥ ਕਵਰੇਜ ਲਈ ਯੋਗ ਹੋ, ਤਾੀਂ ਤੁਹਾਡੇ 

ਰਾਜ ਵਵੱਚ ਕੋਈ ਪਰ ਮ ਅਮ ਸਹਾਇਤਾ ਪਰੋਗਰਾਮ ਹੋ ਸਕਦਾ ਹੈ ਜੋ ਉਹਨਾੀਂ ਦੇ Medicaid ਜਾੀਂ CHIP  ਪਰੋਗਰਾਮਾੀਂ ਤੋਂ ਫ਼ੰਡ ਦਾ ਇਸਤੇਮਾਲ ਕਰਕੇ 

ਕਵਰੇਜ ਲਈ ਭੁਗਤਾਨ ਕਰਨ ਵਵੱਚ ਮਦਦ ਕਰ ਸਕਦਾ ਹੈ। ਜੇ ਤੁਸ ੀਂ ਜਾੀਂ ਤੁਹਾਡੇ ਬੱਚੇ Medicaid ਜਾੀਂ CHIP  ਲਈ ਯੋਗ ਨਹ ੀਂ ਹਨ, ਤਾੀਂ ਤੁਸ ੀਂ 

ਇਹਨਾੀਂ ਪਰ ਮ ਅਮ ਸਹਾਇਤਾ ਪਰਗੋਰਾਮਾੀਂ ਲਈ ਯੋਗ ਨਹ ੀਂ ਹੋਵੋਗੇ ਪਰ ਹੋ ਸਕਦਾ ਹੈ ਵਕ ਤੁਸ ੀਂ Health Insurance Marketplace ਦੇ ਜ਼ਰ ਏ 

ਵਵਅਕਤ ਗਤ ਬ ਮਾ ਕਵਰੇਜ ਖਰ ਦਣ ਦੇ ਯੋਗ ਹੋਵੋ। ਵਧੇਰੇ ਜਾਣਕਾਰ  ਲਈ, ਇੱਥੇ ਜਾਓ www.healthcare.gov . 

ਜੇ ਤੁਸ ੀਂ ਜਾੀਂ ਤੁਹਾਡੇ ਵਨਰਭਰ ਵਵਅਕਤ ਆੀਂ ਨੇ ਪਵਹਲਾੀਂ ਤੋਂ ਹ  Medicaid ਜਾੀਂ CHIP ਵਵੱਚ ਨਾਮਾੀਂਕਣ ਕ ਤਾ ਹੋਇਆ ਹੈ ਅਤੇ ਤੁਸ ੀਂ ਹੇਠਾੀਂ ਸੂਚ  

ਵਵੱਚ ਸ਼ਾਮਲ ਰਾਜਾੀਂ ਵਵੱਚੋਂ ਵਕਸੇ ਰਾਜ ਵਵੱਚ ਰਵਹੰਦੇ ਹੋ, ਤਾੀਂ ਇਹ ਪਤਾ ਲਗਾਉਣ ਲਈ ਆਪਣੇ ਰਾਜ ਦੇ Medicaid ਜਾੀਂ CHIP ਦਫ਼ਤਰ ਨਾਲ 

ਸੰਪਰਕ ਕਰੋ ਵਕ ਕ  ਪਰ ਮ ਅਮ ਸਹਾਇਤਾ ਉਪਲਬਧ ਹ।ੈ 

ਜੇ ਤੁਸ ੀਂ ਜਾੀਂ ਤੁਹਾਡੇ ਵਨਰਭਰ ਵਵਅਕਤ  ਵਫ਼ਲਹਾਲ Medicaid ਜਾੀਂ CHIP ਵ ਿੱਚ ਨਾਮਾੀਂਵਕਤ ਨਹ ੀਂ ਹਨ, ਅਤੇ ਤੁਹਾਨੰੂ ਲੱਗਦਾ ਹੈ ਵਕ ਤੁਸ ੀਂ ਜਾੀਂ ਤੁਹਾਡੇ 

ਵਨਰਭਰ ਵਵਅਕਤ ਆੀਂ ਵਵੱਚੋਂ ਕੋਈ ਇਹਨਾੀਂ ਵਵੱਚੋਂ ਵਕਸੇ ਪਰੋਗਰਾਮ ਵਵਚੱ ਯੋਗ ਹੋ ਸਕਦਾ ਹੈ, ਤਾੀਂ ਅਪਲਾਈ ਕਰਨ ਦੇ ਤਰ ਕੇ ਬਾਰੇ ਜਾਣਨ ਲਈ, ਆਪਣੇ 

ਰਾਜ ਦੇ Medicaid ਜਾੀਂ CHIP ਦਫ਼ਤਰ ਨਾਲ ਸੰਪਰਕ ਕਰੋ ਜਾੀਂ 1-877-KIDS NOW ਡਾਇਲ ਕਰੋ ਜਾੀਂ www.insurekidsnow.gov 'ਤੇ 

ਜਾਓ। ਜੇ ਤੁਸ ੀਂ ਯੋਗ ਹੋ, ਤਾੀਂ ਆਪਣੇ ਰਾਜ ਨੰੂ ਪੁੱਛੋ ਵਕ ਕ  ਇਸ ਕੋਲ ਕੋਈ ਅਵਜਹਾ ਪਰੋਗਰਾਮ ਹੈ ਜੋ ਵਕਸੇ ਐੀਂਪਲੌਇਅਰ ਦਆੁਰਾ ਸਪੌਂਸਰ ਕ ਤੇ 

ਪਲਾਨ ਲਈ ਪਰ ਮ ਅਮਾੀਂ ਦਾ ਭੁਗਤਾਨ ਕਰਨ ਵਵੱਚ ਮਦਦ ਕਰ ਸਕਦਾ ਹੈ। 

ਜੇ ਤੁਸ ੀਂ ਜਾੀਂ ਤੁਹਾਡੇ ਵਨਰਭਰ ਵਵਅਕਤ  Medicaid ਜਾੀਂ CHIP ਦੇ ਅਧ ਨ ਪਰ ਮ ਅਮ ਸਹਾਇਤਾ ਲਈ ਯੋਗ ਹੋ, ਅਤੇ ਇਸਦੇ ਨਾਲ ਹ  ਆਪਣੇ 

ਐ ੀਂਪਲੌਇਅਰ ਪਲਾਨ ਦੇ ਤਵਹਤ ਵ  ਯੋਗ ਹੋ, ਤਾੀਂ ਜੇ ਤੁਸ ੀਂ ਪਵਹਲਾੀਂ ਤੋਂ ਨਾਮਾੀਂਕਣ ਨਹ ੀਂ ਕ ਤਾ ਹੋਇਆ ਹੈ ਤਾੀਂ ਤੁਹਾਡੇ ਐ ੀਂਪਲੌਇਅਰ ਨੰੂ ਤੁਹਾਨੰੂ 

ਆਪਣੇ ਐੀਂਪਲੌਇਅਰ ਪਲਾਨ ਵਵਚੱ ਨਾਮ ਦਰਜ ਕਰਵਾਉਣ ਦ  ਆਵਗਆ ਦੇਣ  ਪਵੇਗ । ਇਸ ਨੰੂ "ਵਵਸ਼ੇਸ਼ ਨਾਮਾੀਂਕਣ" ਮੌਕਾ ਵਕਹਾ ਜਾੀਂਦਾ 

ਹੈ, ਅਤੇ ਤੁਿਾਡੇ ਲਈ ਪ੍ਰੀਮੀਅਮ ਸਿਾਇਤਾ ਵਾਸਤੇ ਯੋਗ ਠਹਿਰਾਏ ਜਾਣ ਦੇ 60 ਹਦਨਾਾਂ ਦੇ ਅਦੰਰ ਕਵਰੇਜ ਦੀ ਬੇਨਤੀ ਕਰਨੀ ਜ਼ਰੂਰੀ 

ਿੋਵੇਗੀ। ਜੇ ਆਪਣੇ ਐੀਂਪਲੌਇਅਰ ਪਲਾਨ ਵਵੱਚ ਨਾਮਾੀਂਕਣ ਕਰਨ ਬਾਰੇ ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਈ ਸਵਾਲ ਹਨ, ਤਾੀਂ ਲੇਬਰ ਵਵਭਾਗ ਨਾਲ ਇੱਥੇ ਸੰਪਰਕ 

ਕਰੋ www.askebsa.dol.gov ਜਾੀਂ ਇੱਥੇ ਕਾਲ ਕਰੋ 1-866-444-EBSA (3272). 

 

ਜੇ ਤੁਸੀ ਾਂ ਇਿਨਾਾਂ ਹਵਿੱਚੋਂ ਹਕਸੇ ਰਾਜ ਹਵਿੱਚ ਰਹਿੰਦੇ ਿੋ, ਤਾਾਂ ਤੁਸੀ ਾਂ ਆਪ੍ਣੇ ਐ ਾਂਪ੍ਲੌਇਅਰ ਿੈਲਥ ਪ੍ਲਾਨ ਪ੍ਰੀਮੀਅਮਾਾਂ ਦਾ ਭੁਗਤਾਨ ਕਰਨ 

ਹਵਿੱਚ ਸਿਾਇਤਾ ਲਈ ਯੋਗ ਿੋ ਸਕਦੇ ਿੋ। ਰਾਜਾਾਂ ਦੀ ਿੇਠਾਾਂ ਹਦਿੱਤੀ ਸੂਚੀ 31 ਜਨਵਰੀ 2026 ਤਿੱਕ ਦੀ ਸਭ ਤੋਂ ਤਾਜ਼ਾ ਸੂਚੀ ਿੈ। ਯੋਗਤਾ 

ਬਾਰੇ ਵਧੇਰੇ ਜਾਣਕਾਰੀ ਲਈ ਆਪ੍ਣੇ ਰਾਜ ਨਾਲ ਸੰਪ੍ਰਕ ਕਰੋ - 

MONTANA – Medicaid OREGON – Medicaid ਅਤੇ CHIP 

ਵੈੱਬਸਾਈਟ: 

http://dphhs.mt.gov/MontanaHealthcarePrograms/HIPP 

ਫ਼ੋਨ: 1-800-694-3084 

ਈਮੇਲ ਰਾਹ ੀਂ: HHSHIPPProgram@mt.gov  

ਵੈੱਬਸਾਈਟ: http://healthcare.oregon.gov/Pages/index.aspx 

ਫ਼ੋਨ: 1-800-699-9075 

WASHINGTON – Medicaid 

ਵੈੱਬਸਾਈਟ: https://www.hca.wa.gov/ 

ਫ਼ੋਨ: 1-800-562-3022 

http://www.healthcare.gov/
http://www.insurekidsnow.gov/
http://www.askebsa.dol.gov/
http://dphhs.mt.gov/MontanaHealthcarePrograms/HIPP
mailto:HHSHIPPProgram@mt.gov
http://healthcare.oregon.gov/Pages/index.aspx
https://www.hca.wa.gov/


ਇਹ ਦੇਖਣ ਲਈ ਵਕ ਕ  ਕੋਈ ਹਰੋ ਰਾਜਾੀਂ ਨੇ 31 ਜਨਵਰ  2026 ਤੋਂ ਬਾਅਦ ਪਰ ਮ ਅਮ ਸਹਾਇਤਾ ਪਰੋਗਰਾਮ ਸ਼ਾਮਲ ਕ ਤਾ ਹੈ, ਜਾੀਂ ਵਵਸ਼ੇਸ਼ ਨਾਮਾੀਂਕਣ 

ਅਵਧਕਾਰਾੀਂ ਬਾਰੇ ਵਧੇਰੇ ਜਾਣਕਾਰ  ਲਈ, ਇਹਨਾੀਂ ਵਵੱਚੋਂ ਵਕਸੇ ਨਾਲ ਸੰਪਰਕ ਕਰੋ: 

U.S. Department of Labor  

Employee Benefits Security Administration  

www.dol.gov/agencies/ebsa 

1-866-444-EBSA (3272) 

U.S. Department of Health and Human Services 

Centers for Medicare & Medicaid Services 

www.cms.hhs.gov 

1-877-267-2323, Menu Option 4, Ext. 61565 

ਕਾਗਜ਼ੀ ਕੰਮ ਹਵਿੱਚ ਕਟੌਤੀ ਕਨੰੂਨ ਬਾਰੇ ਹਬਆਨ 

1995 ਦੇ ਕਾਗਜ਼  ਕੰਮ ਵਵੱਚ ਕਟੌਤ  ਕਨੰੂਨ (Pub. L. 104 -13) (PRA)  ਅਨੁਸਾਰ, ਵਕਸੇ ਵ  ਵਵਅਕਤ  ਨੰੂ ਜਾਣਕਾਰ  ਦੇ ਇਕੱਤਰ ਕਰਣ ਲਈ ਜਵਾਬ ਦੇਣਾ 

ਜ਼ਰਰੂ  ਨਹ ੀਂ ਹੈ ਜਦੋਂ ਤੱਕ ਅਵਜਹਾ ਇਕੱਤਰ ਕਰਣ ਇੱਕ ਵੈਧ ਪਰਬੰਧਨ ਅਤੇ ਬਜਟ ਦਫ਼ਤਰ (Office of Management and Budget, OMB)  ਦਾ ਕੰਟਰੋਲ 

ਨੰਬਰ ਵਡਸਪਲੇ ਨਾ ਕਰਦਾ ਹੋਵੇ। ਵਵਭਾਗ ਦਾ ਕਵਹਣਾ ਹੈ ਵਕ ਕੋਈ ਸੰਘ  ਏਜੰਸ  ਉਦੋਂ ਤੱਕ ਜਾਣਕਾਰ  ਇਕੱਤਰ ਕਰਨ ਦਾ ਸੰਚਾਲਨ ਜਾੀਂ ਇਸਨੰੂ ਸਪੌਂਸਰ ਨਹ ੀਂ 

ਕਰ ਸਕਦ  ਜਦੋਂ ਤੱਕ ਇਹ PRA ਦੇ ਤਵਹਤ OMB  ਦਆੁਰਾ ਮਨਜ਼ੂਰ ਨਾ ਕ ਤਾ ਵਗਆ ਹੋਵੇ, ਅਤੇ ਇਸ ਉਪੱਰ ਵਰਤਮਾਨ ਵਵੱਚ ਇੱਕ ਵੈਧ OMB ਕੰਟਰੋਲ ਨੰਬਰ 

ਵਡਸਪਲੇ ਨਾ ਹੁੰਦਾ ਹੋਵੇ, ਅਤੇ ਜਨਤਾ ਲਈ ਜਾਣਕਾਰ  ਦੇ ਅਵਜਹੇ ਇਕੱਤਰ ਕਰਣ ਦਾ ਜਵਾਬ ਦੇਣਾ ਉਦੋਂ ਤੱਕ ਜ਼ਰਰੂ  ਨਹ ੀਂ ਹੈ ਜਦੋਂ ਤੱਕ ਇਹ ਵਰਤਮਾਨ ਵਵੱਚ ਵੈਧ 

ਇੱਕ OMB  ਕੰਟਰੋਲ ਨੰਬਰ ਵਡਸਪਲੇ ਨਾ ਕਰਦਾ ਹੋਵੇ। 44 U.S.C. 3507  ਦੇਖੋ। ਇਸਤੋਂ ਇਲਾਵਾ, ਕਨੰੂਨ ਦੇ ਵਕਸੇ ਵ  ਹੋਰ ਪਰਾਵਧਾਨ ਦੇ ਬਾਵਜੂਦ, ਵਕਸੇ ਵ  

ਵਵਅਕਤ  ਨੰੂ ਜਾਣਕਾਰ  ਦੇ ਇਕੱਤਰ ਕਰਣ ਦ  ਪਾਲਣਾ ਕਰਨ ਵਵੱਚ ਅਸਫ਼ਲ ਰਵਹਣ ਲਈ ਜੁਰਮਾਨਾ ਨਹ ੀਂ ਲੱਗੇਗਾ, ਜੇ ਜਾਣਕਾਰ  ਦਾ ਇਹ ਇਕੱਤਰ ਕਰਣ 

ਵਰਤਮਾਨ ਵਵੱਚ ਵੈਧ ਇੱਕ OMB ਕੰਟਰੋਲ ਨੰਬਰ ਵਡਸਪਲੇ ਨਹ ੀਂ ਕਰਦਾ ਹੈ। 44 U.S.C. 3512 ਦੇਖੋ। 

ਜਾਣਕਾਰ  ਦੇ ਇਸ ਇਕੱਤਰ ਕਰਣ ਲਈ ਜਨਤਕ ਵਰਪੋਰਵਟੰਗ ਬੋਝ ਦਾ ਅਨੁਮਾਨ ਹਰ ਉਤੱਰਦਾਤਾ ਲਈ ਔਸਤਨ ਲਗਭਗ ਸੱਤ ਵਮੰਟ ਦਾ ਹੈ। ਵਦਲਚਸਪ  ਰੱਖਣ 

ਵਾਲ ਆੀਂ ਵਧਰਾੀਂ ਨੰੂ ਬੋਝ ਦੇ ਅਨੁਮਾਨ ਜਾੀਂ ਜਾਣਕਾਰ  ਦੇ ਇਸ ਇਕੱਤਰ ਕਰਣ ਦੇ ਵਕਸੇ ਵ  ਹੋਰ ਪਵਹਲੂ ਬਾਰੇ ਵਟੱਪਣ ਆੀਂ ਇਸ ਪਤੇ 'ਤੇ ਭੇਜਣ ਲਈ ਉਤਸ਼ਾਹਤ ਕ ਤਾ 

ਜਾੀਂਦਾ ਹੈ, ਵਜਸ ਵਵੱਚ ਇਸ ਬੋਝ ਨੰੂ ਘਟਾਉਣ ਲਈ ਸੁਝਾਅ ਸ਼ਾਮਲ ਹਨ, U.S. Department of Labor, Employee Benefits Security Administration, 

Office of Policy and Research, Attention: PRA Clearance Officer, 200 Constitution Avenue, N.W., Room N -5718, Washington, 

DC 20210 ਜਾੀਂ ਇੱਥੇ ਈਮੇਲ ਭੇਜੋ ebsa.opr@dol.gov ਅਤ ੇOMB ਕੰਟਰੋਲ ਨੰਬਰ 1210-0137 ਦਾ ਹਵਾਲਾ ਵਦਓ। 

OMB ਕੰਟਰੋਲ ਨੰਬਰ 1210-0137 (ਵਮਆਦ ਪੁੱਗਣ ਦ  ਤਰ ਕ 3/31/2026) 

https://www.dol.gov/agencies/ebsa
http://www.cms.hhs.gov/
mailto:ebsa.opr@dol.gov


ਆਪਣੀੀ ਭਾਾਸ਼ਾਾ ਵਿੱ�ੱਚ ਸਹਿ�ਯੋੋਗ ਪ੍ਰਾਾ�ਪਤ ਕਰੋੋ
ਗਾਾਹਕ ਸੇੇਵਾਾ ਨੂੰੰ�  1-877-606-6705 'ਤੇੇ ਕਾਾਲ ਕਰੋੋ ਜਾਂਂ� SEIU775BG-caregiver@magnacare.com 'ਤੇੇ ਈਮੇੇਲ ਕਰੋੋ। ਤੁੁਹਾਾਨੂੰ�  ਕਿ�ਸੇੇ ਅਜਿ�ਹੇੇ ਨੁੁਮਾਾਇੰਦੰੇੇ ਨਾਾਲ 
ਮਿ�ਲਾਾਇਆ ਜਾਾਵੇੇਗਾਾ ਜੋੋ ਤੁੁਹਾਾਡੀੀ ਭਾਾਸ਼ਾਾ ਬੋੋਲਦਾਾ ਹੋੋਵੇੇ ਅਤੇੇ ਬੈੈਨਿ�ਫ਼ਿ�ਟਾਂਂ� ਲਈ ਅਪਲਾਾਈ ਕਰਨ ਸਬੰੰਧੀੀ ਸਵਾਾਲਾਂਂ� ਅਤੇੇ ਬੈੈਨਿ�ਫ਼ਿ�ਟਾਂਂ� ਦਾਾ ਪ੍ਰਰਬੰੰਧਨ ਕਰਨ ਵਿੱ�ੱਚ ਤੁੁਹਾਾਡੀੀ ਸਹਾਾਇਤਾਾ ਕਰ ਸਕਦਾਾ ਹੋਵੋੇੇ।

ਜਦੋਂਂ ਕਿ�ਸੇੇ ਹੈੈਲਥਕੇੇਅਰ ਕਵਰੇੇਜ ਵਿੱ�ੱਚ ਤੁੁਹਾਾਡਾਾ ਦਾਾਖਲਾਾ ਹੋੋ ਜਾਾਵੇੇਗਾਾ, ਤਾਂਂ� ਤੁੁਹਾਾਡੇੇ ਹੈੈਲਥ ਪਲਾਾਨ ਦੇੇ ਜ਼ਰੀੀਏ ਭਾਾਸ਼ਾਾ ਵਿੱ�ੱਚ ਸਹਿ�ਯੋੋਗ ਉਪਲਬਧ ਹੋੋਵੇੇਗਾਾ।

Kaiser Permanente of Washington 

ਨਵੀੀਆਂਂ ਮੈੈਬਰ ਸੇੇਵਾਾਵਾਂਂ� 1-888-844-4607 myseiu.be/kp-new-member

ਮੈਂਂਬਰ ਸੇੇਵਾਾਵਾਂਂ� 1-888-901-4636 myseiu.be/kp-member

ਮਾਾਨਸਿ�ਕ ਸਿ�ਹਤ ਸੇੇਵਾਾਵਾਂਂ� 1-888-287-2680 myseiu.be/kaiser-bh

ਨਰਸ ਹੈੈਲਪਲਾਾਈਨ 1-800-297-6877 myseiu.be/kp-nurse

ਮੈਂਂਬਰਾਂਂ� ਲਈ ਭਾਾਸ਼ਾਾ ਸਹਾਾਇਤਾਾ 1-888-901-4636 myseiu.be/kp-language

ਡੈਂਟਂਲ 
Delta Dental 1-800-554-1907 deltadentalwa.com

Willamette Dental 1-855-433-6825 myseiu.be/oe-willamette

ਹੈੈਲਥ ਬੈੈਨਿ�ਫ਼ਿ�ਟਸ ਗਾਾਹਕ ਸੇੇਵਾਾ

ਫੋ਼ੋਨ 1-877-606-6705 ਸੋੋਮਵਾਾਰ-ਸ਼ੁੱੱ�ਕਰਵਾਾਰ, ਸਵੇੇਰੇੇ 8 ਵਜੇੇ ਤੋਂਂ ਸ਼ਾਾਮ 6 ਵਜੇੇ

ਈਮੇੇਲ SEIU775BG-caregiver@magnacare.com

ਹੈੈਲਥ ਬੈੈਨਿ�ਫ਼ਿ�ਟਸ ਖਾਾਤਾਾ myseiu.be/magnacare

ਹੋੋਰ ਲਾਾਭ 
EPIC Hearing 1-877-363-5638 myseiu.be/epic

Progyny 1-833-233-0517 myseiu.be/progyny

VSP Vision Care 1-800-785-0699 myseiu.be/vsp

ਪਲਾਾਨ ਦੇੇ ਸਰੋਤੋ

KPWA 




