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

Providence Health Plan: HSA Qualified 7000 Bronze

Periodo de cobertura: A partir del 1/ene./2022
Cobertura para: Todos los niveles de cobertura | Tipo de plan: PPO

~  El documento del resumen de beneficios y cobertura (SBC) lo ayudara a elegir un plan de salud. El resumen de beneficios y cobertura le muestra como
m usted y el plan compartirian el costo de los servicios de atencion médica cubiertos. NOTA: La informacion sobre el costo de este plan (llamado prima)

se proporcionara por separado.

Esto solo es un resumen. Para obtener mas informacién sobre su cobertura o para recibir una copia de los términos de la cobertura completos, visite
ProvidenceHealthPlan.com. Para ver las definiciones de los términos comunes, como monto permitido, facturacién del saldo, coseguro, copago, deducible, proveedor

u otros términos subrayados, consulte el glosario. Puede ver el glosario en www.healthcare.gov/sbc-glossary o llamar al 1-800-878-4445 para solicitar una copia.

Preguntas importantes

¢Cual es el deducible
general?

Respuestas

Dentro de la red: $7,000 por persona / $14,000
por familia (2 o mas). Fuera de la red: $14,000
por persona / $28,000 por familia (2 0 mas).

Por qué esto importa:

En general, debe pagar todos los costos de los proveedores hasta el monto deducible antes
de que este plan comience a pagar. Si tiene otros familiares en la poliza, se debe pagar el
deducible de la familia en general antes de que el plan comience a pagar.

¢ Se cubren los
servicios antes de que
pague su deducible?

Si. La mayoria de la atencion preventiva dentro

Este plan cubre algunos articulos y servicios incluso si aun no ha pagado el monto del
deducible. Pero puede aplicar un copago o un coseguro. Por ejemplo, este plan cubre ciertos

de la red.

servicios de prevencion sin costo compartido y antes de que pague su deducible. Vea una lista
de servicios de prevencién en https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/.

¢ Hay otros deducibles
para servicios
especificos?

No.

No tiene que pagar deducibles para recibir servicios especificos.

¢Cual es el limite del

propio bolsillo para
este plan?

Dentro de la red: $7,000 por persona /

$14,000 por familia (2 0 mas). Fuera de la

red: $14,000 por persona / $28,000 por

familia (2 0 mas).

Los planes familiares tienen un limite anual por
persona de $8,700 sobre el costo compartido.

El limite del propio bolsillo es el maximo que podria pagar en un afio por los servicios
cubiertos. Si tiene otros familiares en este plan, se debe pagar hasta el limite del propio
bolsillo familiar general.

¢Qué es lo que no esta
incluido en el limite
del propio bolsillo?

Primas, facturacion del saldo, multas, copagos
por servicios oftalmoldgicos para adultos,
manipulacién quiropractica, acupuntura,
servicios no cubiertos, tarifas superiores a UCR.

Aunque paga estos gastos no cuentan para el limite del propio bolsillo.

¢Pagara menos si usa
un proveedor de la
red?

Si. Ingrese a ProvidenceHealthPlan.com/
findaprovider o llame al 1-800-878-4445 para
obtener una lista de proveedores de la red.

Este plan usa una red de proveedores. Pagara menos si usa un proveedor de la red del plan.
Pagaréa la mayor parte si usa un proveedor fuera de la red y podria recibir una factura de un
proveedor por la diferencia entre el costo del proveedor y lo que su plan paga (facturacion
del saldo). Tenga en cuenta que su proveedor de la red podria usar un proveedor fuera de la
red para algunos servicios (como analisis de laboratorio). Consulte a su proveedor antes de
recibir los servicios.

¢Necesita una
remision para ver a un

especialista?

No.

Puede ver al especialista que elija sin una remision.

V:20.8.0.0

(Numero de control de DT - OMB: 1545-0047/Fecha de vencimiento: 31/dic./2019) (NUmero de control de DOL - OMB: 1210-0147/Fecha de vencimiento: 31/may./2022)

(Numero de control de HHS - OMB: 0938-1146/Fecha de vencimiento: 31/oct./2022)
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| 4\ Todos los costos de copago y coseguro que aparecen en esta tabla son posteriores al pago de su deducible, si corresponde un deducible.

Lo que pagara
Servicios que puede

Suceso médico coman Limitaciones, excepciones y otra

necesitar Proveedor de la red Proveedor fuera de la red informacion importante
(Pagara lo minimo) (Pagara lo maximo)

Algunos servicios, como los de laboratorio y
Visita de atencion primaria para S S e radiografia, incluiran costos adicionales para los
tratar una lesién o enfermedad miembros. Las visitas telefénicas y por video
estan totalmente cubiertas dentro de la red.

Algunos servicios, como los de laboratorio y

Visita de especialista Sin costo Sin costo radiografia, incluiran costos adicionales para
los miembros.
Si visita el consultorio La Ley de Atencion Asequible (ACA) no exige
o la clinica de un que todos los servicios de prevencion estén
proveedor totalmente cubiertos. Para obtener mas
informacion sobre los servicios de prevencion
35 - » - - ue estan totalmente cubiertos consulte:
Atencion preventiva/evaluacion/ | Sin costo; el deducible no se | . GIs e X
1 . —_— Sin costo ProvidenceHealthPlan.com/PreventiveCare.
vacunacion aplica

Es posible que tenga que pagar por servicios
que no son de prevencion. Consulte a su
proveedor si los servicios que necesita son
de prevencion. Luego verifique cuanto
pagara su plan.

Prueba de diagndstico
(radiografia, analisis de sangre)

Imagenologia (TC/TEP, RM) Sin costo Sin costo Se requiere autorizacion previa.

Si le realizan una
prueba

Sin costo Sin costo Ninguna

Para obtener méas informacion sobre las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la pdliza en www.ProvidenceHealthPlan.com Pagina2 de 7
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Suceso médico comun

Servicios que puede
necesitar

Lo que pagara

Proveedor de lared
(Pagara lo minimo)

Proveedor fuera de la red
(Pagara lo maximo)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Medicamentos de Nivel 1 Sin costo para minorista No cubierto Los medicamentos con proteccion legal (safe
, , : — ; harbor) tienen una cobertura de 50 % de
Med!camentos de N!vel 2 S!n costo para m!nor!sta No cub!erto cosequro para minorista: el deducible no se
Si necesita Medicamentos de Nivel 3 Sin costo para minorista No cubierto aplica. Los medicamentos de prevencion de la
medicamentos para Medicamentos de Nivel 4 Sin costo para minorista No cubierto ACA estan totalmente cubiertos dentro de la
tratar su Medicamentos de Nivel 5 Sin costo para minorista No cubierto red. Cubre un suministro para hasta 30 dias
enfermedad o (minorista); un suministro de 90 dias de pedido
afeccion por correo por el 5 % menos del coseguro
Hay mas informacién minorista. Puede requerir una autorizacién
sobre la cobertura de previa. Si se solicita un medicamento de marca
medicamentos cuando hay genéricos disponibles, pagaré la
recetados disponible en | \edicamentos de Nivel 6 Sin costo para minorista No cubierto diferencia del costo, ademas del costo
www.ProvidenceHealth compartido del Nivel 4 y Nivel 6. Los
Plan.com medicamentos de especialidad (incluidos en los
Niveles 5y 6 de su formulario) solo se pueden
comprar en una farmacia de especialidad
participante (limitado a 30 dias).
, , Tarifa del centro (por ejemplo . .
Si se le realiza una A v | Sincosto Sin costo . L ,
L ; centro de cirugia ambulatoria ,
il A AT | g a ambu ) | | Se requiere autorizacion previa
Tarifas del médico/cirujano Sin costo Sin costo
Solo para afecciones médicas de
Atencion en sala de , . emergencia. Si es ingresado en el
emergencias Sin costo Sin costo hospital, todos los servicios estan sujetos
Si necesita atencion a los beneficios de paciente hospitalizado.
médica inmediata Transporte médico de : : ,
Smerdencia Sin costo Sin costo Ninguna.
g , , . Algunos servicios incluirdn costos adicionales
Atencion de urgencia Sin costo Sin costo oara los miembros.
Tarifa del centro (por ejemplo : .
. o . * | Sin costo Sin costo
Si debe permanecer habitacion de hospital) Se requiere autorizacion previa.
en el hospital , g , .
Tarifas del médico/cirujano Sin costo Sin costo
Si necesita servicios . , , _ A excepcion de las visitas al consultorio del
de salud mental, salud | Servicios ambulatorios Sin costo Sin costo proveedor, todos los servicios deben
conductual o por autorizarse previamente. Consulte el resumen
consumo de Servicios de hospitalizacion Sin costo Sin costo de beneficios para conocer los servicios de
sustancias analisis conductual aplicado.

Para obtener mas informacién sobre las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en www.ProvidenceHealthPlan.com
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Suceso médico comtn

Servicios que puede
necesitar

Lo que pagara

Proveedor de lared
(Pagara lo minimo)

Proveedor fuera de la red
(Pagara lo maximo)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Sin costo; el deducible no se

Visitas al consultorio aplica Sin costo Ninguna.
- Servicios profesionales para el : : :
Si esta embarazada parto/alumbramiento Sin costo Sin costo Ninguna.
Servicios del centro para el : : .
parto/alumbramiento Sin costo Sin costo Ninguna.
Atencién médica en el hogar Sin costo Sin costo Se requiere autorizacién previa.
Servicios de hospitalizacién: Limitados a
30 dias por afio calendario. Limitados a
60 dias por afo calendario para lesiones de
cabeza/columna. Se requiere autorizacion
Servicios de rehabilitacién Sin costo Sin costo previa. Servicios ambulatorios: Limitados a
30 visitas por afio calendario. Visitas
adicionales por afeccion especifica: Limitados
a 30 visitas por afio calendario. Los limites no
se aplican a los servicios de salud mental.
Servicios de hospitalizacién: Limitados a
. . 30 dias por afio calendario. Limitados a
Si necesita ayuda 60 dias por afio calendario para lesiones de
para recuperarse o Servicios de habilitacion Sin costo Sin costo cabeza/columna. Se requiere autorizacion
tiene otras previa. Servicios ambulatorios: Limitados a
ne,ce_S|dades . 30 visitas por afio calendario. Los limites no se
médicas especiales aplican a los servicios de salud mental.
Atenci6n de enfermeria : : Se requiere autorizacion previa. Limitados a
especializada Sin costo Sin costo 60 dias por afo calendario.
Suministros para
diabéticos: 50 % de
. - cosequro; el deducible : -
Equipo médico duradero no se aplica Sin costo Ninguna
Todo el equipo restante:
Sin costo
Se requiere autorizacion previa. Cuidados de
Servicios de cuidados paliativos | Sin costo Sin costo relevo: Limitados a 5 dias, hasta 30 dias de

por vida.

Para obtener méas informacion sobre las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en www.ProvidenceHealthPlan.com
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Servicios que puede Limitaciones, excepciones y otra

Lo que pagara

Suceso médico comun

necesitar informacion importante
Examenes oftalmoldgicos para | Sin costo; el deducible no se | Cubierto hasta: $45; el - ~ .
- ) nifios aplica deducible no se aplica Limitados a 1 examen por afio calendario.
i su hijo necesita — - .
atencion Sin costo; el deducible no se | Cubierto hasta: $170; el Limitados a 1 par por afio calendario. El

maximo de cobertura depende del tipo de

Anteojos para nifios
lentes.

odontolégica u aplica deducible no se aplica

oftalmolégica . .
Sin costo; el deducible no se | 30 % de coseguro; el

aplica deducible no se aplica Limitado a 1 servicio cada 6 meses.

Control odontoldgico para nifios

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Servicios que su plan generalmente NO cubre (consulte el documento de la péliza o el plan para obtener mas informacion y una lista de otros servicios
excluidos).

e (Cirugia bariatrica e Tratamiento de fertilidad e Podologia de rutina (cubierto para diabéticos)
e Cirugia cosmética (con determinadas excepciones) e Atencion a largo plazo e Interrupcion voluntaria del embarazo
e Atencion odontoldgica (para adultos) e Atencion privada de enfermeria e Programas de pérdida de peso

Otros servicios cubiertos. (Pueden aplicarse limitaciones a estos servicios. Esta no es una lista completa. Consulte el documento del plan).

e Acupuntura (se aplican limites) e Audifonos (se aplican limites) e Atencion oftalmologica de rutina (para adultos)

e Atenci6n quiropractica (se aplican limites) e Atencion que no sea de emergencia al viajar fuera
de los EE. UU. Consulte ProvidenceHealthPlan.com

Sus derechos para continuar la cobertura: Hay agencias que pueden ayudarlo si desea continuar su cobertura después de que termine. La informacién de contacto
para esas agencias es la siguiente: Division de Regulacion Financiera de Oregon al 1-888-877-4894, correo electronico DFR.InsuranceHelp@oregon.gov o visite
https://dfr.oregon.gov/help/Pages/index.aspx, Departamento de Trabajo de los EE. UU., Administracion de Seguridad de Beneficios de los Empleados al 1-866-444-3272
0 en http://www.dol.gov/ebsa/healthreform, Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. al 1-877-267-2323 ext. 61565 o en http://www.cciio.cms.gov.
También puede tener otras opciones de cobertura disponibles, lo que incluye comprar una cobertura de seguro individual a través del mercado de seguros médicos.
Para obtener méas informacion sobre el mercado, visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.

Sus derechos de quejas y apelaciones: Hay agencias que pueden ayudar si usted tiene una denuncia contra su plan por el rechazo de un reclamo. Esta denuncia se
conoce como queja o apelacion. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, mire la explicacion de beneficios que recibira para ese reclamo médico. Los
documentos de su plan también proporcionan informacion completa para presentar un reclamo, apelacion o queja por cualquier motivo a su plan. Para obtener mas
informacion sobre sus derechos, este aviso, o para obtener asistencia, comuniquese con: Providence Health Plan al 1-800-878-4445, la Administracion de Seguridad de
Beneficios de los Empleados del Departamento de Trabajo al 1-866-444-EBSA (3272) o en http://www.dol.gov/ebsa/healthreform, o puede comunicarse con la Division de
Regulacion Financiera de Oregon de las siguientes maneras:

+Llame al 503-947-7984 o a la linea de mensajes gratuita al 888-877-489%4

+Escriba a Oregon Division of Financial Regulation, Consumer Protection Unit, P.O. Box 14480 Salem, OR 97309-0405

*A través del sitio web en https://dfr.oregon.gov/help/Pages/index.aspx

Para obtener mas informacién sobre las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en www.ProvidenceHealthPlan.com Pagina5de 7
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*Correo electronico: DFR.InsuranceHelp@oregon.gov

¢ Este plan ofrece la cobertura esencial minima? Si
La cobertura esencial minima generalmente incluye planes, seguro médico disponible a través del mercado u otras politicas de mercado individuales, Medicare, Medicaid,
CHIP, TRICARE Yy algunas otras coberturas. Si es elegible para ciertos tipos de cobertura esencial minima, es posible que no sea elegible para el crédito fiscal para las

primas.

¢ Este plan cumple con los estandares de valor minimo? Si
Si su plan no cumple los estandares de valor minimo, puede ser elegible para un crédito fiscal para las primas que lo ayude a pagar un plan a través del mercado.

Servicios de acceso a idiomas:
Navajo (Diné): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-800-878-4445 (TTY: 711).
Chino (X)) tN RFE R XHIERR), 1BILFT XS 151-800-878-4445 (TTY: 711).

Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-800-878-4445 (TTY: 711).
Espafiol: Para obtener asistencia en espafiol, llame al 1-800-878-4445 (TTY: 711).

Para ver ejemplos de como este plan podria cubrir los costos en una situacion médica hipotética, vea la siguiente seccion.

Declaracion de divulgacion de la Ley para la Reduccion de Tramites (PRA): De acuerdo con la Ley para Reduccion de Tramites de 1995 o PRA (Ley Publica 104-13), ninguna persona sera obligada a responder a una recopilacion de
informacion a menos que se exhiba un nimero de control valido de la Oficina de Administracion y Presupuesto (OMB). El departamento sefiala que una agencia federal no puede realizar o patrocinar una recopilacion de informacion a menos
que la OMB lo apruebe segun la PRA y exhiba un nimero de control actualmente valido de la OMB, y el publico no sera obligado a responder a una recopilacién de informacion a menos que exhiba un nimero de control actual valido de la
OMB. Consulte el Titulo 44 del Cédigo de Estados Unidos (U.S.C.) § 3507. Ademas, sin perjuicio de cualquier otra disposicion legal, ninguna persona estara sujeta a una sancion por no cumplir con una recopilacion de informacion si la
recopilacion de informacion no exhibe un nimero de control actual valido de la OMB. Consulte el Titulo 44 del Codigo de Estados Unidos (U.S.C.) § 3512.

Se estima que la carga de informacién publica para esta recopilacién de informacion es de aproximadamente un minuto por persona encuestada. Se alienta a las partes interesadas a enviar comentarios sobre la carga estimada o sobre
cualquier otro aspecto de esta recopilacién de informacion, incluidas sugerencias para reducir esta carga, al Departamento de Trabajo de los EE. UU., Oficina de Pélizas e Investigacion, a la atencién de: PRA Clearance Officer, 200
Constitution Avenue, N.W., Room N-5718, Washington, DC 20210 o al correo electrénico ebsa.opr@dol.gov e indique el nimero de control de la OMB 12100123.

Para obtener mas informacién sobre las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en www.ProvidenceHealthPlan.com Pagina 6 de 7
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Sobre estos ejemplos de cobertura:

. Esto no es un estimador de costos. Los tratamientos que se muestran solo son ejemplos de como este plan podria cubrir la atencion médica. Sus
& costos reales seran diferentes segun la atencién real que reciba, los precios que sus proveedores cobren y muchos otros factores. Concéntrese en

los montos de costo compartido (deducibles, copagos y coseguro) y en los servicios excluidos del plan. Use esta informacién para comparar la parte

del costo que pagaria con planes de salud diferentes. Tenga en cuenta que estos ejemplos de cobertura se basan en una cobertura propia Unica.

Peg tendra un bebé

(9 meses de atencion prenatal y alumbramiento

Controlar la diabetes tipo 2 de Joe
(un afio de atenci6n de rutina dentro de la red

Fractura sencilla de Mia
(visita a la sala de emergencias y atencién

en un hospital dentro de la red)

para una afeccién bien controlada)

de seguimiento dentro de la red)

= El deducible general del plan $7,000 = El deducible general del plan $7,000 = El deducible general del plan $7,000
m Coseguro de especialista 0% = Coseguro de especialista 0% = Coseguro de especialista 0%
m Coseguro del hospital (centro) 0% = Coseguro del hospital (centro) 0% = Coseguro del hospital (centro) 0%
= Otro cosequro 0% = Otro cosequro 0% = Otro coseguro 0%
Este EJEMPLO incluye servicios como: Este EJEMPLO incluye servicios como: Este EJEMPLO incluye servicios como:
Visitas al consultorio de especialista (atencion prenatal)  Visitas al consultorio de médico de cabecera (incluye  Atencion en sala de emergencias
Servicios profesionales para el parto/alumbramiento  educacion sobre la enfermedad) (incluidos suministros médicos)
Servicios del centro para el parto/alumbramiento Pruebas de diagnostico (analisis de sangre) Pruebas de diagnostico (radiografias)
Pruebas de diagnostico (ecografias y analisis de Medicamentos recetados Equipo médico duradero (muletas)
sangre) Medicamentos recetados Servicios de rehabilitacion (fisioterapia)
Visita de especialista (anestesia) Equipo médico duradero (medidor de glucosa)
Costo total del ejemplo $12,700  Costo total del ejemplo $5,600 Costo total del ejemplo $2,800
En este ejemplo, Peg pagaria: En este ejemplo, Joe pagaria: En este ejemplo, Mia pagaria:
Costo compartido Costo compartido Costo compartido
Deducibles $7,000  Deducibles* $4,400  Deducibles* $2,800
Copagos $0  Copagos $0  Copagos $0
Coseguro $0  Coseguro $400  Coseguro $0
Lo que no esta cubierto Lo que no esta cubierto Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $20  Limites o exclusiones $0  Limites o exclusiones $0
El total que Peg pagaria es de $7,020  El total que Joe pagaria es de $4,800  El total que Mia pagaria es de $2,800

*Nota: Este plan tiene otros deducibles para los servicios especificos incluidos en este ejemplo de cobertura. Consulte “; Hay otros deducibles para servicios

especificos?” arriba.

El plan seria responsable de los demas costos de estos EJEMPLOS de servicios cubiertos.

Pagina 7 de 7
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Declaracion de no discriminacion:

Providence Health Plan y Providence Health Assurance cumplen con las leyes federales aplicables sobre derechos civiles, por lo que no discriminan por motivos de raza,
color, origen nacional, edad, discapacidad ni sexo. Providence Health Plan y Providence Health Assurance no excluyen a nadie ni tratan diferente a nadie debido a su raza,
color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo.

Providence Health Plan y Providence Health Assurance:
* Brindan ayudas y servicios gratuitos a personas con discapacidad para que puedan comunicarse con nosotros de manera eficaz, como p. €j.:

o Intérpretes calificados de lenguaje de sefias.

o  Informacién escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos accesibles, etc.).
* Proporcionan servicios de idiomas gratuitos a personas cuya lengua materna no sea el inglés, como p. €j.:

o Intérpretes calificados.

o  Informacion escrita en otros idiomas.

Si es usted miembro de Medicare y necesita estos servicios, llame al 503-574-8000 o al 1-800-603-2340. Todos los deméas miembros pueden llamar al 503-574-7500 o al
1-800-878-4445. Los miembros con discapacidades auditivas pueden llamar a nuestra linea de TTY a través del 711.

Si considera que Providence Health Plan o Providence Health Assurance no le brind6 estos servicios o que lo discriminaron de cualquier otra manera debido a su raza,
color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja por correo ante nuestro coordinador contra la discriminacion:

Providence Health Plan and Providence Health Assurance
Attn.: Non-discrimination Coordinator
PO Box 4158
Portland, OR 97208-4158

Si necesita ayuda para presentar una queja y es miembro de Medicare, llame al 503-574-8000 o al 1-800-603-2340. Todos los demas miembros pueden llamar al
503-574-7500 o al 1-800-878-4445 (linea de TTY: 711) para pedir ayuda. También puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles
del Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU., por via electrénica a través del portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo postal o teléfono:

U.S. Department of Health and Human Services

200 Independence Avenue SW - Room 509F HHH Building
Washington, DC 20201

1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TTY)

Los formularios de queja estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.



https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

Language Access Services:
ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to you. Call 1-800-878-4445 (TTY: 711).

ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia lingiistica. Llame al 1-800-878-4445 (TTY: 711).

CHU Y: N € u ban néi Ti € ng Viét, co cac dich vu hd tre ngén ngit mién phi danh cho ban. Goi s6 1-800-878-4445 (TTY: 711).

FEE - REEREEF L BT LI BESEE S EEARES - F5EE 1-800-878-4445 (TTY: 711).

BHUMAHMWE: Ecnn Bel roBopuTe Ha pycckOM A3bIKe, TO BaM J0CTYNHEI DecnnaTtHele yenyru nepegoga. 3eonute 1-B00-878-4445 (tenetaiin: 711).

Fo|: 3HR0{E AISSIA|= A, 0| X MH|AE S22 0|34 = USLICE 1-800-878-4445 (TTY: 711) HO 2 HEH5H FAAIL

YBAIA! Ao ev poamoBnAETe YKPaIHCLKOK MOBOK), BM MOXETE 3BEpHYTUCA 40 De3koWToBHOT cnyxbn MoBHoT nigTpumin. TenedoHyiTe 3a Homepom 1-800-878-4445
(Tenetain: 711).

EEEHIE: AZEAZINLES - BEOSELEAS THIEHWEFEITET - 18008784445 (TTY: TN E T~ BEZICTTEE{FE L -

[TTY: 711) 005 paall idln o8 ) 1-800-878-4445 4y ol Chaalls 1 gy il ool s (4 il 31 a6 1) i gale

ATENTIE: Daca vorbiti imba romana, va stau la dispozitie servicii de asistenta lingwistica, gratuit. Sunati la 1-800-878-4445 (TTY: 711).

loudis: toidAdsHASwW Tog g, 1S STwns 1VWESSSS MU SGSAIUUL01 HMSY G SI80MN 1-800-878-4445 (TTY: 711)s

KIYYEEFFANNAA: Afaan dubbattu Oroomiffa, tajaajila gargaarsa afaanii, kanfaltidhaan ala, ni argama. Bilbilaa 1-800-878-4445 (TTY: 711).

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfiiqung. Rufnummer: 1-800-878-4445 (TTY: 711).
Sgrt: ) jalg il s Ba s as Soen Qg g a0 eI g s el fis s Sl 1-800-878-4445 (TTY: 711) . il e pg

ATTENTION : Si vous parlez francais, des services d'aide linquistique vous sont proposés gratuitement. Appelez le 1-800-878-4445 (ATS - 711).

Guu: fmnamanteneanussnsnlfinsdiamionieni=lan e 1-800-878-4445 (TTY: 711)



