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

Periodo de cobertura: 1/1/2025 — 12/31/2025
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. Es solamente un resumen. Para obtener mas informacion 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, facturacion de saldos, coseguro, copago, deducible, proveedor u otros términos delineados, consulte el glosario.

Puede consultar el glosario en healthcare.gov/sbc-glossary o llamar al 1-855-270-2327 para solicitar una copia.

Preguntas importantes Por qué es importante:

¢Cual es el deducible
general?

$0

Consulte en el cuadro de eventos médicos comunes a continuacion sus costos de los servicios
que cubre este plan.

¢ Hay servicios cubiertos
antes de alcanzar su
deducible?

Si. No hay 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?

No

No es necesario que alcance los deducibles para servicios especificos.

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

$4,500 por individuo/$9,000 por
familia.

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 conceptos no estan
incluidos en el limite de
gastos de bolsillo?

Las primas y la atencion médica
que este plan no cubre.

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

¢Pagara menos si acude a
un proveedor de la red?

Si. Visite lacare.org o llame al 1-
855-270-2327 para obtener una
lista de proveedores dentro de la

red.

Este plan usa una red de proveedores. Pagara menos si usa un proveedor participante que esté
incluido en la red del plan. Pagara mas si acude a un proveedor no participante y es posible que
reciba una factura de un proveedor por la diferencia entre el cargo del proveedor y lo que su
plan paga (facturacion de 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

Si.

Este plan pagara parte o la totalidad de los costos para acudir a un especialista por servicios

Pagina 1 de 6

OMB control number: 0938-1146/Expiration date: 05/31/2026



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/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#prima
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#monto permitido
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#facturación de saldo
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coseguro
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copago
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deducible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#proveedor
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deducible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deducible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deducible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deducible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copago
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coseguro
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deducible
https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deducible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deducible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#lÕmite de gastos de bolsillo
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#lÕmite de gastos de bolsillo
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#lÕmite de gastos de bolsillo
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#lÕmite de gastos de bolsillo
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#lÕmite de gastos de bolsillo
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#lÕmite de gastos de bolsillo
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#lÕmite de gastos de bolsillo
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#lÕmite de gastos de bolsillo
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#lÕmite de gastos de bolsillo
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#prima
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#lÕmite de gastos de bolsillo
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#proveedor de la red
http://www.lacarecovered.org/es
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#proveedor de la red
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#proveedor de la red
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#proveedor de la red
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#L.A. Care.
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#proveedor
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#proveedor
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#L.A. Care.
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#proveedor fuera de la red
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#proveedor
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#proveedor
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#facturación de saldo
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#proveedor de la red
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#proveedor fuera de la red
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#proveedor
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#referencia
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#especialista

Preguntas importantes

para veraun cubiertos, pero solo si usted cuenta con una referencia antes de acudir al especialista.

especialista?

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

Lo que usted pagara

Proveedor de
atencion médica Proveedor fuera TR :
Evento médico Servicios que puede necesitar para indigenas Proveedor dentro de la de la red Limitacionks; eXCepeionesy
, red ’ otra informacion importante
comun (IHCP) (usted pagara el
(usted pagara el maximo)
minimo)
Visita de atencion primaria para . - . ,
tratar una lesion o enfermedad Sin cargo $15 de copago / visita Sin cobertura Ninguno
Si visita el Consulta con un especialista Sin cargo $30 de copago/visita Sin cobertura Se requiere una referencia.”
consultorio o la Es posible que tenga que pagar
clinica de un Atencién preventiva/pruebas de pOr Servicios que no son
p_rove.e’dor Qe_ deteccion/ Sin cargo Sin cargo Sin cobertura p—reventlvos._ Preguntg asu
atencion médica , . proveedor si los servicios que
inmunizacion . :
necesita son preventivos. Luego,
consulte lo que su plan pagara.
$15 de copago/prueba
por pruebas de
Prueba de diagnostico FIEBTEHEITE.
. . . - e Sin cargo $30 de copago / prueba Sin cobertura Ninguno
Si se realiza una (radiografia, anélisis de sangre) dioarafi
rueba para radiografias,
P imagenes de diagnéstico
y ecografias.
Prueba de diagnostico por . : : o oy
imégenes (CT/PET, MRI) Sin cargo $75 de copago/prueba Sin cobertura | Se requiere autorizacion previa.
Si necesita Minorista: $7 de copago / Suministro de hasta 30 dias para
medicamentos Nivel 1 (en su mayoria genéricos) Sin cargo S Sin cobertura VISR MEEEL
ara tratar s yoriag g Pedido por correo: $14 Suministro de hasta 90 dias para
P . de copago/receta farmacia de pedidos por correo*

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
comuin

enfermedad o
condicion

Servicios que puede necesitar

Nivel 2 (medicamentos de marca

Lo que usted pagara

Proveedor de
atencion médica
para indigenas
(IHCP)
(usted pagara el
minimo

Proveedor dentro de la
red

Minorista: $16 de
copago/ receta

Proveedor fuera
de la red
(usted pagara el
maximo)

Limitaciones, excepciones y
otra informacion importante

Suministro de hasta 30 dias para
farmacia minorista.

Puede obtener mas preferidos) Sin cargo Pedido por correo: $32 Sin cobertura Suministro de hasta 90 dias para
informacion sobre la de copago/ receta farmacia de pedidos por correo*
cobertura de Minorista: $25 de Suministro de hasta 30 dias para
medicamentos Nivel 3 (medicamentos de marca S copago/ receta Sin cobert farmacia minorista.
;‘mﬂ disponible ' preferidos) In cargo Pedido por correo: $50 N CODETUIA s ministro de hasta 90 dias para
hito:/Jwww lacare.org/ de copago/receta farmacia de pedidos por correo
members/getting- % d hast S . torizacia ,
care/pharmacy- Nivel 4 (medicamentos de s 10 % de cosequro, hasta . e requiere autorizacion previa.
services especialidad) in cargo $250 de copago por Sin cobertura  No disponible a través de pedido
receta por correo*
piissiiealizalund IR eE(E EEEEm {5 . Sin cargo $75 de copago Sin cobertura Se requiere autorizacidn previa.*
cirugia como centro quirdrgico ambulatorio) :
paciente en Tarifas del médico o cirujano Sin cargo $20 de copago Sin cobertura Ninguno
consulta externa Visita ambulatoria Sin cargo 10 % de coseguro Sin cobertura Ninguno
$150 de copago por $150 por cargo

Si necesita Atencién en salas de emergencia Sin cargo cargo de instalaqiones dg instalaciones = El copago no se aplica si es
atencion médica SII:] cargo por tarifas Sln cargo por admitido.
inmediata | ' . médicas tarifas médicas _

Transporte médico de emergencia Sin cargo $150 de copago $150 Ninguno

Atencion de urgencia Sin cargo $15 de copago/visita $15 por visita Ninguno
:;;zt;:s;;ael:na I:Siftzgigr:a d'gls;[]%l:;;farr)(p' €l Sin cargo ﬁzifa%e d%;@gg sarele Sin cobertura Se requiere autorizacidn previa.*
hospital Tarifas del médico/cirujano Sin cargo Sin cargo Sin cobertura Ninguno

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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Lo que usted pagara

Proveedor de
atencion médica
para indigenas

Proveedor fuera

Limitaciones, excepciones
de la red : y

Evento médico Proveedor dentro de la

Servicios que puede necesitar

coman (IHCP) red e R otra informacion importante
(usted pagara el maximo)
minimo)
Si necesita $15 de copago por visita
servicios de salud Servicios ambulatorios Sin cargo por visitas al consultorio Sin cobertura Se requiere autqriza,cién previa
mental, salud $15 de copago por otros para pruebas psicoldgicas.*
conductual o de servicios ambulatorios
abuso de Servicios para pacientes S $225 de copago por dia Sin cobert S , torizacic o
RS hospitalizados in cargo hasta 5 dias in cobertura e requiere autorizacion previa.
Para atencion prenatal y visitas
Visitas al consultorio Sin cargo Sin cargo Sin cobertura para prepararse para la
L concepcion
s Servicios profesionales para el
embarazada VICIOS P P Sin cargo Sin cargo Sin cobertura Ninguno
nacimiento y el parto
Serqulos hospitalarios para el Sin cargo $225 de copago por dia Sin cobertura Ninguno
nacimiento y el parto hasta 5 dias
Maximo de 100 visitas por afio
calendario por miembro a cargo
Servicios de salud en el hogar Sin cargo $20 de copago/visita Sin cobertura de proveedores de una agencia
de servicios de salud en el hogar.
Si necesita ayuda Se requiere autorizacion previa.*
para recuperarse€ 0 gervicios de rehabilitacion Sin cargo $15 de copago/visita Sin cobertura | Se requiere autorizacion previa.*
::g::s‘i’;r::es Servicios de habilitacion Sin cargo $15 de copago/visita Sin cobertura | Se requiere autorizacion previa.*
médicas Atencién de enfermeria . $125 de copago/visita por . AEHIE Qe oy anS porano
especiales especializada S GG dia hasta 5 dias S YT caler)darlo por mlgrpbro. S.e .
requiere autorizacién previa.
Equipo médico duradero Sin cargo 10 % Sin cobertura Se requiere autorizacion previa.*
Servicios en un centro de cuidados S . . Se requiere autorizacion previa.*
— in cargo Sin cargo Sin cobertura
paliativos
Si su hijo necesita = Examen de la vista para nifios Sin cargo Sin cargo Sin cobertura 1 visita por afio calendario

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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Lo que usted pagara

Proveedor de
atencion médica Proveedor fuera T :
Evento médico Servicios que puede necesitar para indigenas Proveedor dentro de la de la red AL, G )
, red . otra informacion importante
comun (IHCP) (usted pagara el
(usted pagara el maximo)
minimo
atencion dental o Anteojos para nifios 1 par de anteojos por afio (0
de la vista Sin cargo Sin cargo Sin cobertura lentes de contacto en lugar de
anteojos)
Chequeo dental para nifios Examen bucal y limpieza
preventiva limitados a uno cada 6
. . . meses.
Sin cargo Sin cargo Sin cobertura Consulte la documentacion de su
plan para obtener informacion
adicional sobre los servicios.

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

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

e Atencion de un quiropractico e Tratamiento para la infertilidad e Enfermera privada

o Cirugia estética e Atencion médica a largo plazo e Atencion de la vista de rutina (adultos)
e Atencion dental (adultos) e Atencién médica que no sea de emergencia durante un e Programas para bajar de peso

e Audifonos 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 rutinario de los pies necesario desde el punto de e  Servicios relacionados con el aborto
e Cirugia bariatrica vista medico

Su derecho a continuar la cobertura:

Es posible que las leyes federales y estatales dispongan de protecciones que le permitan conservar esta cobertura de seguro de salud siempre que pague su prima.
Sin embargo, hay excepciones, como si:
«  Comete fraude.

Para obtener mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en lacare.org. Pagina 5 de 6
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+ Laaseguradora deja de ofrecer servicios en el estado.
+ Usted se muda fuera del &rea de cobertura.

Para obtener mas informacion sobre su derecho a continuar la cobertura, comuniquese con L.A. Care Health Plan al 1-855-270-2327. Atendemos las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. También puede comunicarse con el Departamento de Atencién Médica Administrada (Department of Managed
Health Care, DMHC) de California al 1-888-466-2219, la Administracion de Seguridad de Beneficios del Empleado del Departamento de Trabajo de los Estados
Unidos al 1-866-444-3272 o en www.dol.gov/ebsa, o el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos al 1-877-267-2323 extension 61565 o
en www.cciio.cms.gov.

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 gueja o apelacién. Para obtener mas informacién sobre sus derechos, consulte la explicacién de beneficios que recibira por dicho reclamo médico. Los
documentos de su plan también incluiran informacion completa sobre cdmo 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. Atendemos
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos. Ademas, puede comunicarse con el Departamento de Atencién Médica Administrada (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 vy 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 ser elegible 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): tHRFEHXEEEN, 1BRITXNSHE 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 la Ley de Reduccidn de Tramites (Paperwork Reduction Act, PRA): De acuerdo con la Ley de Reduccion 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). El
ntmero de control de OMB valido para esta recopilacién de informacion es 0938-1146. Se estima que el tiempo necesario para completar esta recopilacion de informacién 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
algln 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 6 de 6
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Acerca de estos ejemplos de cobertura:

o o, g
u
J

solo en una cobertura individual.

Esta no es una herramienta de estimacion de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de cémo este plan podria cubrir la
atencion 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

Peg esta embarazada

(9 meses de atencién prenatal dentro de la red
y parto en el hospital)

M El deducible general del plan $0

B Especialista [costo compartido] $30

M Hospital (instalaciones) [costo

compartido] $225
por dia, hasta 5 dias

B Otro [costo compartido] $30

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 diagndstico (ecografias y analisis de
sangre)

Visita al especialista(anestesia)

Costo total hipotético $12,700 Costo total hipotético $5,600

Coseguro $0 Deducibles $0

Qué no esta cubierto Copagos $600

Limites o exclusiones $60 Cosequro $80
El total que Peg pagaria es $660 Qué no esta cubierto

Manejo de la diabetes tipo 2 de Limites o exclusiones $20

Joe (un afio de atencion de rutina dentro El total que Joe pagaria es $700

de la red de una condicion bien controlada

M El deducible general del plan $0

B Especialista [costo compartido] $30

B Hospital (instalaciones) [costo

compartido] $225
por dia, hasta 5 dias

W Otro [costo compartido] $30

Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como:

Visitas al consultorio del médico de atencion
primaria(incluye sesiones informativas sobre la
enfermedad)

Pruebas de diagnéstico (andlisis de sangre)
Medicamentos recetados

Equipo médico duradero (glucometro)

Costo total hipotético ‘ $5,600

Costo total hipotético | $12,700
En este ejemplo, Peg pagaria:

Costos compartidos
Deducibles $0
Copagos $600

En este ejemplo, Joe pagaria:

Costos compartidos

Fractura simple de Mia

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

B El deducible general del plan $0

W Especialista [costo compartido] $30

M Hospital (instalaciones) [costo

compartido] $225
por dia, hasta 5 dias

M Otro [costo compartido] $30

Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como:

Atencion en la sala de emergencias (incluye
suministros médicos)

Prueba de diagndstico (radiografias)

Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacién (terapia fisica)
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Costo total hipotético ] $2,800

En este ejemplo, Mia pagaria:

Costos compartidos
Deducibles $0
Copagos $700
Cosequro $20
Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones $0
El total que Mia pagaria es $720
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El plan seria responsable de los demas costos por los servicios cubiertos en este EJEMPLO.

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

Saelud) Uad 845 1-855-270-2327 (TTY: 711) = Jeald cclialy saeliaad] ) iata] 13) 1ol o 38
1-855-270-2327 = Josl S Joill 5 s 53 46y phny 4, 51} hatinal) o oY) (550 ala S cllensl)

Ao ekl s3a (TTY: 711)

Zuykipkb whwwly (Armenian)

NhcULNRE3NPL: Gph Qbq ogunipinit E hwupluwdnp Qbp (Eqyny, qubquhwpbp

1-855-270-2327 (TTY: 711): Ywl twlh odwtinul dhengubip ni dwnwynipjnitiibip

hupdwlinudnipinit niikignn wbdwtg hwdwp, ophtiway” Ppwyph gpunhwyny no

Junonputnun nyugpdus Wynipbp: Qwbquhwptp 1-855-270-2327 (TTY: 711): Uy

dSwnwnipniitiipt wtidwp Gl

YUNATNAINMANIS! (Cambodian)

BAM: iﬁijﬁ (131l ﬁ"lii%l%[ﬁ M IUﬁ'J”ijﬁ o %ﬁﬁj’gimimg 1-855-270-2327 (TTY: 711)4

HgHs S8 1oAY U0 SSNMI SHMARMNITINHAIGA OTNUSSAMARN gananIn

iﬁjimﬁﬁjiﬂﬁfi A GIRM SRR %ﬁﬁljgﬁﬁiﬂm 1-855-270-2327 (TTY: 711) iﬁjﬁﬁijgf]ﬂ‘iSZ

HeRMiGIgw

B AP X HR1E (Chinese)

BAR  RGEZDUEIEERMEER - 1B 1-855-270-2327 (TTY: 711) - HHNEIR
HEWEEA LTS - AIEXNBERAFEHE - 27 FHAN - B8 S

1-855-270-2327 (TTY: 711) . XERFEZEH/ -

(Farsi) qlba 4y gb) oo 8

LSS 3 58 (e 1-855-270-2327 (TTY: 711) L ¢S il 3 SS 354 Quj- Ll A e S da g
\_1t_LualJPJA}.}ch}uJPhuBJ&}LAQQMmLA‘JJLALS 23 Al e geadie land
e 4l 81 cilana ol 2,80 ulas 1-855-270-2327 (TTY: 711)

&M ¢ 3R 3MUh! 3T HIST & TETId 1 SMIRAD I ¢ <l 1-855-270-2327 (TTY: 711) R
DI P | SRS AT AT b FoIT g SR Fary, o 9 3R 73 fife # ot gwamaw
IS B | 1-855-270-2327 (TTY: 711) W HId B3 | T Jard 7 Yoh &

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.
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HAEEFREC (Japanese)

EEARETON BRI DELRIGEL 1-855-270-2327 (TTY: 711 ABEEZEVN, AF0E
P X ZOIEAFTRE, BAVEEHEOADHOY -LAERELTNET, 1-855-270-2327
(TTY: 711) ABBFEISV, 50T -PRATERTRELTNET,

¢t=0f Ef 21! (Korean)
T2 AbE: Palo] o2 =22 Bt HoA|H 1-85
BALE 2 2A2 B EA 20| Zoj7t Rl
1-855-270-2327 (TTY: 711) He =z Fo

Yardl 9B TEs (Punjabi)

s fe6: 7 3Td »iid ey g Hee €1 83 3 3T 8 9d 1-855-270-2327 (TTY: 711).
WYTIH B BT ATTES wi= A, iR I g3 w12 1l surel g o, <1 Guseu Ia)
9T od 1-855-270-2327 (TTY: 711). e Re<i ve3 U

5-270-2327 (TTY: 7T11) Ho 2 2ostiA 2.
3t 23 MH|AE | & 7HsTL CL
ot MH| A= 282 HSLCh

Pveexuii cioran (Russian)

BHUMAHMWE! Ecnu Bam Hy;KHA TIOMOIIE HA BallleM POIHOM fA3bIKe, 3BOHUTE 110 HOMEpPY
1-855-270-2327 (TTY: 711). Takke npeAoCTaBIAIOTCSA CPEACTBA U YCIYTH M JTHOAEH ¢
OTPaHHYEHHBIMH BO3MOKHOCTSIMH, HATIPAMEP JIOKYMEHTHI KPYIHBIM MIPHGTOM HIH NIpUPTOM
bpatins. 3sonute o nomepy 1-855-270-2327 (TTY: 711). Takue yciryTH Tpei0CcTaBIsIOTCS
fecIuIaTHO.

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

Tagalog Tagline (Tagalo

ATENSIYON: Kung kailangan mo ng tulong sa iyong wika, tumawag sa 1-855-270-2327
(TTY: 711). Mayroon ding mga tulong 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.

winlaiinienlng (Thai)

1N wnaasadsnsanubamdatiiunisizasaa asanTnsdwrilddvunoee
1-855-270-2327 (TTY: 711) uananfl fawsanlvianuhamdauazusniseg 9 SUSULAAR
AU 12U Lan&ITEN 1nLfluam:rsmsaaua%anmsmwuwmumanmmum‘tum
nsaInsAnviluAvuiawee 1-855-270-2327 (TTY: 711) Lifien e edwsuus msmant

Khéu hiéu tiéng Viét (Vietnamese

CHU Y: Néu quy vi cin tro gip bing ngdn ngit clia minh, vui long goi sb 1-855-270-2327
(TTY: 711). Chiing t6i ciing hd trg va cung cép céc dich vu danh cho ngudi khuyét tat, nhw tai
liéu bang chir ndi Braille va chit kho 16n (chit hoa). Vui long goi s6 1-855-270-2327 (TTY: 711).
Céc dich vy nay déu min phi.
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