L.A.Care Covered Bronze 60 HMO

Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre el plan y los precios

< . ) COVERED
i

Periodo de cobertura: 1/1/2023 — 12/31/2023
Cobertura para: Individuo + Familia | Tipo de plan: HMO

El Resumen de beneficios y cobertura (Summary of Benefits and Coverage, SBC) es un documento que le ayudara a elegir un plan de salud.
El SBC muestra como usted y el plan compartirian los costos de los servicios de atencion médica cubiertos. NOTA: La informacion sobre el
costo de este plan (llamada la prima) se proporcionara por separado. Este es solamente un resumen. Para obtener mas informacién sobre su

cobertura u obtener una copia de los términos completos de la cobertura, llame al 1-855-270-2327 o visitenos en lacare.org. Para una definicion general de los
términos de uso comun, como monto permitido, facturacién de saldos, coseguro, copago, deducible, proveedor u otros términos delineados, consulte el glosario.
Puede consultar el glosario en healthcare.gov/shc-glossary o llamar al 1-855-270-2327 para solicitar una copia.

Preguntas importantes

¢Cual es el deducible
general?

Respuestas

$6,300 por individuo/$12,600 por
familia.
Por afio calendario.

Por qué es importante:

Por lo general, debera pagar todos los costos de los proveedores hasta el monto del deducible
antes de que este plan comience a pagar. Si tiene otros miembros de la familia en el plan, cada
uno de ellos debe alcanzar su propio deducible individual hasta que el monto total de los
gastos del deducible pagados por todos los miembros de la familia alcance el deducible
general de la familia

¢ Hay servicios
cubiertos antes de
alcanzar su deducible?

Si. Las visitas al consultorio familiares,
del médico y del especialista, la
atencion médica preventiva y otros
servicios no estan sujetos al
deducible.

Este plan cubre algunos productos y servicios aunque aun no haya alcanzado el monto del
deducible; sin embargo, se podria aplicar un copago o un coseguro. Por ejemplo, este plan
cubre algunos servicios preventivos sin costos compartidos y antes de que alcance el
deducible. Consulte una lista de servicios preventivos cubiertos en
https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/.

¢ Hay otros deducibles
para servicios
especificos?

$500 por individuo/$1,000 por
familia por la cobertura de
medicamentos recetados. No hay
otros deducibles especificos.

Usted debe pagar todos los costos por estos servicios hasta el monto del deducible especifico
antes de que el plan comience a pagar por ellos.

¢Cuanto es el limite de_
gastos de bolsillo para
este plan?

$8,200 por individuo/$16,400 por
familia

Por afio calendario.

Para proveedores participantes.

El limite de gastos de bolsillo es lo maximo que puede pagar en un afio por servicios cubiertos.
Si usted tiene otros miembros de la familia en el plan, cada uno debe alcanzar su propio limite
de gastos de bolsillo hasta alcanzar el limite de gastos de bolsillo general de la familia.

¢Qué no incluye el limite
de gastos de bolsillo?

Las primas, la facturacion de saldos y
la atencion médica que este plan no
cubre.

Aunque usted pague estos gastos, no cuentan para el limite de gastos de bolsillo
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Preguntas importantes Por qué es importante:

Este plan usa una red de proveedores. Pagara menos si usa un proveedor participante que
¢ Pagara menos si acude | Si. Visite lacare.lacare.org o llame al esté incluido en la red del plan. Pagara mas si acude a un proveedor no participante y es

a un proveedor de la 1-855-270-2327 (TTY 711) para una posible que reciba una factura de un proveedor por la diferencia entre el cargo del proveedor y
red? lista de proveedores de la red lo que su plan paga (facturacién de saldos). Tenga en cuenta que su proveedor participante

puede usar un proveedor no participante para algunos servicios (como pruebas de laboratorio).
Consulte con su proveedor antes de recibir los servicios.

¢Necesita una
referencia para veraun | Si.

especialista?

Este plan pagara parte o la totalidad de los costos para acudir a un especialista por servicios
cubiertos, pero solo si usted cuenta con una referencia antes de acudir al especialista.

4\ Todos los costos de copago y coseguro que se indican en esta tabla se aplican después de que se haya alcanzado el deducible, si aplica un deducible.

, Limitaciones, excepciones y otra
Lo que usted pagara . Yo
informacidn importante _

Proveedor fuera
Proveedor de la red de la red
(usted pagara el minimo) | (usted pagara el
maximo)

Evento médico Servicios que podria necesitar
comun

Visita de atencién primaria para tratar una . . Sujeto al deducible después de las
., $65 de copago/visita Sin cobertura . — -
lesion o enfermedad primeras tres visitas no preventivas.
i Sujeto al deducible después de las
Si visita el . . - . . — .
e et o e Visita a un especialista $95 de copago/visita Sin cobertura primeras tres visitas no preventivas. Se
clinica de un requiere una referencia.
proveedor de Es p.oglble que tenga que patgar por
atencion médica Atencién preventiva/pruebas de deteccion/ . , SEIVICIOS que NO SOn preventivos.
. ——— Sin cargo Sin cobertura Pregunte a su proveedor si los servicios
inmunizacion : .
que necesita son preventivos. Luego,
consulte lo que su plan pagara.
$40 de copago/prueba por
pruebas de laboratorio. L : ] -
. . S , ] o as radiografias, las imagenes de
Si se realiza una Prueba de diagndstico (radiografias, 40 % de coseguro/prueba . L - .
T . " Sin cobertura diagnéstico y las ecografias estan sujetas
prueba analisis de sangre) para radiografias, al deducible *
imagenes de diagndstico y B
ecografias.

*Para obtener mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en lacare.org. Pagina 2 de 7
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Evento médico
comtin

Servicios que podria necesitar

Prueba de diagnéstico por imagenes
(tomografia computarizada [TC], tomografia
por emision de positrones [TEP],
resonancia magnética [RMN])

Lo que usted pagara

Proveedor de la red
(usted pagara el minimo)

40 % de cosequro

Proveedor fuera
delared
(usted pagara el

Sin cobertura

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Se necesita autorizacion previa.
Sujeto al deducible.*

Si necesita
medicamentos para
tratar su enfermedad
o condicion

Puede obtener mas
informacion sobre la
cobertura de
medicamentos
recetados disponible en
http://www.lacare.org/me

Nivel 1 (en su mayoria genéricos)

Minorista: $18 de
copago/receta

Pedido por correo: $36 de
copago/receta

Sin cobertura

Suministro de hasta 30 dias para farmacia
minorista.

Suministro de hasta 90 dias para farmacia
de servicios por correo.

Se requiere autorizacidn previa.

Sujeto al deducible de farmacia.*

Nivel 2 (medicamentos de marca
preferidos)

Minorista: 40 % de
coseguro/receta

Servicios por correo: 40 %
de coseguro/receta

Sin cobertura

Suministro de hasta 30 dias para farmacia
minorista.

Suministro de hasta 90 dias para farmacia
de servicios por correo.

Sujeto al deducible de farmacia, hasta un
maximo de $500 por receta.*

mbers/getting-care/phar
macy-services

Nivel 3 (medicamentos de marca no
preferidos)

Minorista: 40 % de
coseguro/receta

Servicios por correo: 40 %
de cosequro/receta

Sin cobertura

Suministro de hasta 30 dias para farmacia
minorista.

Suministro de hasta 90 dias para farmacia
de servicios por correo.

Sujeto al deducible de farmacia, hasta un
maximo de $500 por receta*

Nivel 4 (medicamentos de especialidad)

40 % de coseguro/receta

Sin cobertura

Se necesita autorizacion previa.

No disponible a través del servicio por
correo.

Sujeto al deducible de farmacia, hasta un
maximo de $500 por receta.*

*Para obtener mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en lacare.org.
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Evento médico
comtin

Si se somete a una
cirugia ambulatoria

Servicios que podria necesitar

Tarifa del centro (p. €j., centro de cirugia
ambulatoria)

. Limitaciones, excepciones y otra
Lo que usted pagara . o
informacion importante

Proveedor de la red
(usted pagara el minimo)

40 % de coseguro

Proveedor fuera
de lared
(usted pagara el
maximo)

Sin cobertura

Se requiere autorizacidn previa.
Sujeto al deducible.*

Tarifas del médico o cirujano

40 % de coseguro

Sin cobertura

Sujeto al deducible.*

Visita ambulatoria

40 % de coseguro

Sin cobertura

Sujeto al deducible.*

Si necesita atencion
médica inmediata

Atencidn en la sala de emergencias

40 % de coseguro
Tarifas médicas: sin cargo

40 % de cosequro

El copago no se aplica si se le hospitaliza.

Tarifas médicas:

Sujeto al deducible.*

sin cargo
Transporte médico de emergencia 40 % de cosequro 40 % de cosequro | Sujeto al deducible.”
Atencidn médica de urgencia $65 de copago/visita $65/visita Sujeto al deducible despues de las

primeras tres visitas no preventivas.*

Si necesita
hospitalizacion

Tarifa del centro (p. ej., habitacion del
hospital)

40 % de coseguro

Sin cobertura

Se requiere autorizacion previa.
Sujeto al deducible.*

Tarifas del médico o cirujano

40 % de coseguro

Sin cobertura

Sujeto al deducible.*

Si necesita servicios
de salud mental,
salud conductual o
de abuso de
sustancias

Servicios ambulatorios

$65 de copago/visita al
consultorio

40 % de cosequro, hasta
$65 de copago por otros
servicios ambulatorios

Sin cobertura

Visita al consultorio sujeta al deducible
después de las primeras tres visitas no
preventivas.

Se requiere autorizacién previa para
pruebas psicologicas.”

Servicios para pacientes hospitalizados

40 % de coseguro

Sin cobertura

Se requiere autorizacidn previa.
Sujeto al deducible*

Si esta embarazada

Visitas al consultorio

Sin cargo

Sin cobertura

Para atencidn prenatal y visitas para
prepararse para la concepcion.

Servicios profesionales para el nacimiento
y el parto

40 % de cosequro

Sin cobertura

Sujeto al deducible.

Servicios hospitalarios para el nacimiento y
el parto

40 % de coseguro

Sin cobertura

Sujeto al deducible.*

*Para obtener mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en lacare.org.
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Evento médico
comtin

Si necesita ayuda
para recuperarse o
tiene otras
necesidades
médicas especiales

Servicios que podria necesitar

Servicios de salud en el hogar

Lo que usted pagara

Proveedor de la red
(usted pagara el minimo)

40 % de coseguro por
visita

Proveedor fuera
de lared
(usted pagara el
maximo)

Sin cobertura

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Méaximo de 100 visitas por afio calendario
por miembro a cargo de proveedores de
una agencia de servicios de salud en el
hogar. Se requiere autorizacion previa.
Sujeto al deducible.*

Servicios de rehabilitacién $65 de copago/visita Sin cobertura Se requiere autorizacion previa.”
Servicios de habilitacion $65 de copago/visita Sin cobertura Se requiere autorizacion previa.*

Atencidn de enfermeria especializada

40 % de coseguro

Sin cobertura

Maximo de 100 dias por afio calendario
por miembro. Se requiere autorizacion
previa. Sujeto al deducible.*

Equipo médico duradero

40 % de coseguro

Sin cobertura

Se requiere autorizacion previa.
Sujeto al deducible.*

Servicios en un centro de cuidados

Se requiere autorizacién previa.*

— Sin cargo Sin cobertura
paliativos
_ . _ Examen de la vista para nifios Sin cargo Sin cobertura 1 visita por afio calendario
Sisu hijo necesita  Anteojos para nifios . . 1 par de anteojos por afio (o lentes de
atencion dental o de Sin cargo Sin cobertura ¢ ontacto en lugar de anteojos)
la vista Chequeo dental para nifios Examen bucal y limpieza preventiva
limitados a uno cada 6 meses.
Sin cargo Sin cobertura Consulte la documentacion de su plan

para obtener mas informacion sobre los
Servicios.

*Para obtener mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en lacare.org.
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Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:
Servicios que su plan generalmente NO cubre (consulte su péliza o el documento de su plan para encontrar mas informacion y una lista de otros servicios
excluidos).

e Atencion quiropractica e Tratamiento para la infertilidad e Enfermero privado
e (Cirugia estética o Atencion médica a largo plazo e Atencidn rutinaria de la vista (adultos)
e Atencién dental (adultos) o Atencion médica que no sea de emergencia durante e Programas para bajar de peso
e Audifonos un viaje fuera de los EE. UU.
Otros servicios cubiertos (es posible que se apliquen limitaciones a estos servicios. Esta no es una lista completa. Consulte el documento de su plan).
e Acupuntura e Cuidado de rutina de los pies necesario desde el punto e Servicios relacionados con el aborto
e Cirugia bariatrica de vista médico

*Para obtener mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en lacare.org. Pagina 6 de 7
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Su derecho a continuar la cobertura:

Hay organismos que pueden ayudarlo si quiere mantener la cobertura después de que esta finalice. La informacion de contacto de esas agencias es: el Departamento
de Atencion Médica Administrada (Department of Managed Health Care) al 1 (888) HMO-2219 (1-888-466-2219) o en hmohelp.ca.gov; el Departamento de Salud y
Servicios Humanos (Department of Health and Human Services) de los Estados Unidos al 1-877-267-2323 extension 61565 o en www.cciio.cms.gov; Covered
California al 1 (800) 300-1506 o en coveredca.com; o comuniquese con L.A. Care Health Plan al 1-855-270-2327. Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana, incluso los dias festivos. Es posible que haya otras opciones de cobertura disponibles para usted, como adquirir una cobertura de seguro individual a
través del mercado de seguros médicos. Para obtener mas informacion sobre el mercado, visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.

Sus derechos para presentar quejas y apelaciones: Hay agencias que pueden ayudarle si tiene una queja contra su plan por negarle un reclamo. Esta queja se
llama queja o apelacién. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, consulte la explicacion de los beneficios que recibira por dicho reclamo médico. Los
documentos de su plan también incluiran informacion completa sobre cémo presentar un reclamo, una apelacion o una gueja contra su plan por cualquier motivo. Para
obtener mas informacion sobre sus derechos, este aviso o si necesita ayuda, comuniquese con Servicio al Cliente de L.A. Care al 1-855-270-2327. Estamos
disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. Ademas, puede comunicarse con el Departamento de Atencion Médica
Administrada (Department of Managed Health Care, DMHC) de California al 1-888-466-2219 o visite dmhc.ca.gov.

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si

La cobertura esencial minima generalmente incluye planes, sequro médico disponible a través de Covered California u otras polizas de mercado individuales,
Medicare, Medicaid, Programa de Seguro Médico para Nifios (Children's Health Insurance Program, CHIP), TRICARE y otras coberturas. Si es elegible para ciertos
tipos de cobertura esencial minima, es posible que no sea elegible para el crédito fiscal para la prima.

¢ Este plan cumple los estandares de valor minimo? Si
Si su plan no cumple los estandares de valor minimo, usted podria calificar para un crédito fiscal para la prima para ayudarle a pagar un plan a través de Covered
California.

Servicios de idioma:
Espafiol: para obtener asistencia en espafiol, llame al 1- 855-270-2327.
Tagalo (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1- 855-270-2327

Chino (FX): tI R FEHXHIEEEN, 1BRITXS1E 1- 855-270-2327
Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1- 855-270-2327

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

Declaracion de divulgacion de $€L6y@8.Reduccion de Tramites (Paperwork Reduction Act, PRA): De acuerdo con la Ley de Reduccién de Tramites de 1995, las personas no tienen la obligacion de
responder a una recopilacion de informacion a menos que esta muestre un nimero de control valido de la Oficina de Administracion y Presupuesto (Office of Management and Budget, OMB). EI nimero
de control de OMB valido para esta recopilacion de informacion es 0938-1146. Se estima que el tiempo necesario para completar esta recopilacion de informacion es de un promedio de 0.08 horas por
respuesta, incluido el tiempo para leer las instrucciones, buscar los recursos de informacion existentes, recopilar los datos necesarios y completar y revisar la informacion solicitada. Si tiene algin
comentario con respecto a la precision de las estimaciones de tiempo o sugerencias para mejorar este formulario, escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail
Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.

*Para obtener mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en lacare.org. Pagina 7 de 7
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Acerca de estos ejemplos de cobertura:

Esta no es una herramienta de estimacion de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de como este plan podria cubrir la atencion
M médica. Sus costos reales seran diferentes segun la atencién médica real que reciba, los precios de sus proveedores y muchos otros factores. Fijese en
los montos de costo compartido (deducibles, copagos y coseguro) y en los servicios excluidos por el plan. Use esta informacion para comparar la parte de

los costos que podria pagar en diferentes planes de salud. Tenga presente que estos ejemplos de cobertura se basan solo en una cobertura individual.

Peg esta embarazada

(9 meses de atencion prenatal dentro de la red

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

Fractura simple de Mia
(visita a la sala de emergencias dentro de lared y

y parto en el hospital)

B Eldeducible general del plan ~ $6,300
B Especialista [costo compartido] $95
B Hospital (instalaciones) [costo

compartido] 40 %
B  Otro [costo compartido] 40 %

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como:

Visitas al consultorio del especialista (atencion
prenatal)

Servicios profesionales para el nacimiento y el parto
Servicios hospitalarios para el nacimiento y el parto
Pruebas de diagnéstico (ecografias y analisis de
sangre)

Visita al especialista (anestesia)

red de una afeccion bien controlada)

B El deducible general del plan $6,300
B Especialista [costo compartido] $95
B Hospital (instalaciones) [costo

compartido] 40 %
B Otro [costo compartido] 40 %

Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como:
Visitas al consultorio del médico de atencion primaria

atencion médica de seguimiento)

B El deducible general del plan $6,300
B Especialista [costo compartido] $95
B Hospital (instalaciones) [costo

compartido] 40 %
B Otro [costo compartido] 40 %

Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como:
Atencion en la sala de emergencias (incluye

(incluye sesiones informativas sobre la enfermedad)
Pruebas de diagnéstico (analisis de sangre)
Medicamentos recetados

Equipo médico duradero (glucometro)

suministros médicos)

Prueba de diagnostico (radiografias)
Equipo médico duradero (muletas)
Servicios de rehabilitacién (terapia fisica)

Costo total hipotético | $12,700 Costo total hipotético | $5600  Costo total hipotético - $2,800
En este ejemplo, Peg pagaria: En este ejemplo, Joe pagaria: En este ejemplo, Mia pagaria:
Costos compartidos Costos compartidos Costos compartidos
Deducibles $6,300 Deducibles $2,100 Deducibles $2,400
Copagos $500 Copagos $200 Copagos $0
Cosequro $1,400 Cosequro $1,200 Cosequro $0
Qué no esta cubierto Qué no esta cubierto Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones $60 Limites o exclusiones $20 Limites o exclusiones $0
El total que Peg pagaria es $8,260 El total que Joe pagaria es $3,520 El total que Mia pagaria es $2,400

El plan seria responsable de los demas costos por los servicios cubiertos en este EJEMPLO.
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LA3656 1221

Language Assistance

English Tagline
ATTENTION: If you need help in your language call 1-855-270-2327 (TTY: 711). Aids and

services for people with disabilities, like documents in braille and large print, are also available.
Call 1-855-270-2327 (TTY: 711). These services are free of charge.

(Arabic) 4 ally il

Glaeliad] W 55 1-855-270-2327 (TTY: 711) = deafd cclials sacliaad] ) caaind 13) 1l Y] (o 5
1-855-270-2327 = Joail S Jaddl 5 (50 485 oy B i€} Cilatianal) Jio Bl Y (5 53 paladDU cilanall
Adlase cleadll s (TTY: 711)

2uybipkl whwnwly (Armenian)

NhcuUrNkE3NPL: Gph Qtq oqunipinit E hwpludnp Qbp (kqyny, qubuquhwpbp
1-855-270-2327 (TTY: 711): Ywt twl odwlinuly dhgngubtip nit swnwym pyjniitbp
huwpdwlinudnipinit niikignn wbdwtg hwdwp, ophtiay” Ppwph gpunhwyny no
unpnpunmn nyugpdud Wynipbp: Qubquihwpbp 1-855-270-2327 (TTY: 711): Uy
dSwnwnipiniitiipt wbtdwn G

GRMs 104 [ MISSW MM WATHA AJY GIRTNITTS 1-855-270-2327 (TTY: 711)9

B §4 1oAY OIN0 SSNMI SHMARINIITINHAIGA ONUSSIMARN GARANI
TTNHAPNYE AN GIRSHNIRIY GIRTNBRIIS 1-855-270-2327 (TTY: 711)1 WAy Siis:
BAMGIGI

& 3 HRIF (Chinese)

BAR  IREBEZDUMEEIRMER) - BB 1-855-270-2327 (TTY: 711) - BINEIR
HE R EALHEDNRS - INEXNBZBRAFERE - 277 EHAN - BHE
1-855-270-2327 (TTY: 711) . XERFEZEFHM -

(Farsi) gl do b oo 8
5SS 3 K0 (i 1-855-270-2327 (TTY: 711) L ¢S il j3 SS 054 o) 4wl s oo B 14a sl
e 4 ) 8 cilana ol 2,80 ulei 1-855-270-2327 (TTY: 711)

f&dl STEgH (Hindi)

& G 3R 3ATTD] 3Tt HIST H JSTIdT BI SMaRIDl & ol 1-855-270-2327 (TTY: 711) R
PIc B3| ARGIA T ATl & o TEran 3R ATy, o o 3R s fife o off geamaw
JUTS € | 1-855-270-2327 (TTY: 711) TR HId B3| T Fard (: Yewb &

Nge Lus Hmoob Cob (Hmong)

CEEB TOOM: Yog koj xav tau kev pab txhais koj hom lus hu rau 1-855-270-2327 (TTY: 711).
Muaj cov kev pab txhawb thiab kev pab cuam rau cov neeg xiam oob ghab, xws li puav leej
muaj ua cov ntawv su thiab luam tawm ua tus ntawv loj. Hu rau 1-855-270-2327 (TTY: 711).
Cov kev pab cuam no yog pab dawb xwb.




HZAEEFREC (Japanese)

EEAAREBETON DI LELRIBEL 1-855-270-2327 (TTY: 711) AR BEEN, aF0E
RO FEOHRFTREE, BANERIFEDADOEHOY Y AEEEL VXY, 1-855-270-2327
(TTY: 711) ABEFEZEN, oD T -PRATERTRELTVEY,

gt=20f 221! (Korean)

FOAtE: Ble] loj2 £ 22 YD 4 OAIH 1-855-270-2327 (TTY: 711) Ho 2 Bo[stiA| 2,
AL 2 S22 Z M 20| o7t U= 2EE2 R T MH|AE Ol & 7#%@. Ch.

sse e
1-855-270-2327 (TTY: 711) He 2 Eo[stH A2, olg{st MH|A= 252 A& LICh

UnTHt 2aB TS (Punjabi)

s T8 71 30g wiudt sy feg Hee €1 83 J 3T 98 9d 1-855-270-2327 (TTY: 711).
WU S BE A3 w3 Feel, iR fa €8 w3 1l sutel feg Tageq, < Gusau 7|
T8 Fd 1-855-270-2327 (TTY: 711). Fed Fe<l He3 U

Pveexnii cnoran (Russian)

BHUMAHHE! Eciu BamM HyHa TOMOTTH HA BATEM POHOM S3EIKE, 3BOHUTE 110 HOMEPY
1-855-270-2327 (TTY: 711). Takxke npeAocTaBISIOTCS CPe/ICTRA H YCIIYTH JUIS JTEO/IeH ¢
OTPAaHHIEHHBIMH BO3MOKHOCTSIMH, HATIPHMED JIOKYMEHTHI KPYITHBIM TIPH(TOM HIH TIpudTOM
bpaiinst. 3sornTe o HoMepy 1-855-270-2327 (TTY: 711). Takue yciryTu npeaocTaBiIsioTCs
becruiaTHo.

Mensaje en espaiiol (Spanish)
ATENCION: si necesita ayuda en su idioma, llame al 1-855-270-2327 (TTY: 711). También
ofrecemos asistencia y servicios para personas con discapacidades, como documentos en braille

v con letras grandes. Llame al 1-855-270-2327 ('TTY: 711). Estos servicios son gratuitos.

Tagalog Tagline (Tagalog)

ATENSIYON: Kung kailangan mo ng tulong sa iyong wika, fumawag sa 1-855-270-2327
(TTY:711). Mayroon ding mga tfulong at serbisyo para sa mga taong may kapansanan, tulad ng
mga dokumento sa braille at malaking print. Tumawag sa 1-855-270-2327 (TTY: 711). Libre
ang mga serbisyong ito.

wvinlaiinien'ing (Thai)

WWsaNU: winaasasnIsANuswmdaiuamizasan nanTnsdwr A e
1-855-270-2327 (TTY: 711) uanandl dawsanlimuahawmdauazu3nisee 9 dAufuuaaa
NiANANT 12U tand136e 9 1nLﬂuam:rsmsammyl,anmsmwuwmumanmmum‘lum
nsauTnsdwirludvunaae 1-855-270-2327 (TTY: 711) Vifie Tafanedwsursnisvant

Khéu hiéu tiéng Viét (Vietnamese)

CHU Y: Néu quy vi cAn trg gitip bang ngén ngit ciia minh, vui long goi s6 1-855-270-2327
(TTY: 711). Chiing t6i cling hd tro va cung cép cac dich vu danh cho ngudi khuyét tat, nhw tai
lidu bing chit ndi Braille va chir kho 16n (chir hoa). Vui long goi sé 1-855-270-2327 (TTY: 711).
Céc dich vu nay déu mién phi.
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