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

Community Health Plan of Washington: Cascade Select Gold

Periodo de cobertura: 01/01/2024-12/31/2024
Cobertura para: Individuos y familias
Tipo de plan: EPO

El documento del Resumen de beneficios y cobertura (SBC) le ayudara a elegir un plan de salud. El SBC muestra como 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 es solo un resumen. Para obtener mas informacién sobre su cobertura o una copia de todos los términos
de cobertura, visite individualandfamily.chpw.org o llame al 1-866-907-1906. Para ver las definiciones generales de los términos comunes, como monto permitido,

facturacion de saldos, coseguro, copago, deducible, proveedor, u otros términos subrayados, consulte el Glosario. Puede ver el Glosario en

https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/ o llamar al 1-800-318-2596 para solicitar una copia.

Preguntas importantes

¢Qué es el deducible
general?

Respuestas

$600 por individuo;
$1,200 por familia

Por qué esto es importante:

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

¢ Hay servicios cubiertos
antes de alcanzar
su deducible?

Los servicios de atencién
preventiva, atencion primaria,
pruebas de laboratorio,

visitas a atencion de urgencia

y medicamentos genéricos estan
cubiertos antes de que usted
alcance el deducible.

Este plan cubre algunos articulos y servicios aun si usted no alcanzé el monto del deducible.

Pero se puede aplicar un copago o coseguro. Por ejemplo, este plan cubre ciertos servicios
preventivos sin costo compartido y antes de que usted alcance su deducible. Consulte una lista de
los servicios preventivos cubiertos en https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/

¢ Hay otros deducibles
para los servicios
especificos?

$600 por individuo;
$1,200 por familia

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

¢Qué es el limite de costos

de bolsillo para este plan?

$6,100 por individuo;
$12,200 por familia

El limite de costos de bolsillo es el maximo que usted podria pagar en un afio por servicios
cubiertos. Si tiene otros miembros de la familia en este plan, tienen que alcanzar sus propios limites
de costos de bolsillo hasta que se haya alcanzado el limite de costos de bolsillo de toda la familia.

¢Qué es lo que no esta
incluido en el limite de
costos de bolsillo?

Los servicios fuera de la red
no estan incluidos en el
limite de costos de bolsillo.

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

¢Pagara menos si utiliza
un proveedor de la red?

Si. No hay proveedores
fuera de la red en este plan.

Este plan cuenta con una red de proveedores. Usted pagara menos si utiliza un proveedor de la red
del plan. Pagara el maximo si usa un proveedor fuera de la red y es posible que reciba una factura
de un proveedor por la diferencia entre el cargo del proveedor y lo que paga su plan (facturacion de
saldos). Tenga en cuenta que su proveedor de la red puede utilizar un proveedor fuera de la red
para algunos servicios (como analisis de laboratorio). Consulte con su proveedor antes de recibir
los servicios.

¢Necesita una referencia
para consultar
a un especialista?

No se necesitan referencias
para consultar con un especialista
o0 proveedor dentro de la red.

Puede consultar con el especialista de la red que elija sin una referencia.
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44 Todos los costos de los copagos y coseguros que se muestran en este cuadro se aplican después de que haya alcanzado su deducible , si se aplica un deducible .

Evento médico comun

Servicios que

puede necesitar

Lo que usted pagara

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Si va al consultorio o la
clinica de un proveedor
de atencion médica

Consulta de atencion
primaria para tratar una
lesion o enfermedad

Consulta con
un especialista
Atencion preventiva/

prueba de deteccion/
inmunizacion

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

Copago de $15,
el deducible no se aplica.

Copago de $40,
el deducible no se aplica.

Sin cargo

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Si tiene una prueba

Prueba de diagnostico
(radiografias,
andlisis de sangre)

Diagndstico por imagenes
(tomografias
computarizadas/por
emision de positrones
[PET], resonancias
magnéticas [MRI])

Analisis de laboratorio:
copago de $20

Radiografias: copago de $30
El deducible no se aplica.

Copago de $300

Sin cobertura

Sin cobertura

Si necesita
medicamentos

para tratar su
enfermedad o afeccion
Hay mas informacién
disponible sobre la
cobertura para
medicamentos
recetados en
individualandfamily.chpw.

Medicamentos genéricos

$10 por un suministro
para 30 dias
$27 por un suministro
para 90 dias

El deducible no se aplica.

Sin cobertura

Los medicamentos recetados se proporcionan
hasta un suministro para 90 dias en las
farmacias minoristas participantes o a través
del pedido por correo.

org/2024formulary.

Medicamentos de marca
preferidos

Medicamentos de marca
no preferidos

$60 por un suministro
para 30 dias

$162 por un suministro
para 90 dias

El deducible no se aplica.

$100 por un suministro
para 30 dias

El deducible no se aplica.

Sin cobertura

Sin cobertura

Los medicamentos recetados se
proporcionan hasta un suministro

para 90 dias en las farmacias minoristas
participantes 0 a través del pedido por correo.

La cobertura se limita a un suministro
para 30 dias.

[* Para obtener mas informacion sobre las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en https://individualandfamily.chpw.org]. Pégina 2 de 8
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Lo que usted pagara

Evento médico comtin pﬁ:xﬂgieﬁ;r Proveedor de la red Proveedor fuera de la red Im'ﬁ?g:,'::éigﬁcﬁ:‘);;o:::tg otra
(Usted pagara el minimo) | (Usted pagara el maximo)

La cobertura se limita a un suministro
para 30 dias en una farmacia

Medicamentos $100 por un suministro especializada. *Costo compartido del
especializados para 30 dias Sin cobertura miembro para la insulina de la siguiente
especialzados El deducible no se aplica. manera: (1) Limite total mensual de costos

de bolsillo de $35 / suministro para 30 dias;
(2) la insulina no esta sujeta al deducible.

Cargo del centro

Si tiene una cirugia (p. €j., centro de Copago de $350 Sin cobertura
ambulatoria cirugia ambulatoria)
Cargos del médico/cirujano | Copago de $75 Sin cobertura

El copago no se aplica si se admite como
paciente interno en un plazo de 24 horas.
El costo compartido para los Servicios de
Copago de $450 Copago de $450 atencién de emergencia es el mismo si un
miembro recibe servicios de un proveedor
de la red o uno fuera de la red en una
Si necesita atencién situacion de emergencia.
médica inmediata El costo compartido para los Servicios de
atencion de emergencia es el mismo si un

Atencion en sala
de emergencias

Transporte médico Copago de $375 por viaje,  Copago de $375 por viaje, . . L
, . : ) . miembro recibe servicios de un proveedor
de emergencia el deducible no se aplica. el deducible no se aplica.

de la red o uno fuera de la red en una
situacion de emergencia.

Copago de $35 por consulta,

el deducible no se aplica. | " cOPerUra

Atencidn de urgencia

Cargo del centro $525 por dia, el deducible , Limite de 5 copagos por hospitalizacion

. o . : Sin cobertura . AN :

Si tiene una (p- €., habitacion del hospital)| no se aplica. Se requiere autorizacion previa.

hospitalizacion Los honorarios por las consultas con un
Cargos del médico/cirujano = Sin cargo Sin cobertura médico/cirujano del hospital se incluyen en

el copago de la institucion.

[* Para obtener mas informacion sobre las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la poliza en https://individualandfamily.chpw.org]. Pégina 3 de 8
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Evento médico comun

Servicios que

puede necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor de la red

Proveedor fuera de la red

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

(Usted pagara el minimo)

(Usted pagara el maximo)

Si necesita servicios Servicios para Copago de $15, ,

de salud mental, pacientes externos el deducible no se aplica. Sin cobertura

salud conductual o por | Servicios para $525 por dia, Sin cobertura Limite de 5 copagos por la estadia por un

abuso de sustancias pacientes internados el deducible no se aplica. tratamiento en paciente internado.
Copago de $15,

Si esta embarazada

Visitas al consultorio

el deducible no se aplica.

Sin cobertura

Servicios profesionales
para el parto/nacimiento

Sin cargo

Sin cobertura

Los honorarios por servicios profesionales
estan incluidos en el cargo del centro.

Servicios en el centro para
el parto/nacimiento

$525 por dia, el deducible
no se aplica.

Sin cobertura

Limite de 5 copagos por hospitalizacién

Si necesita ayuda para
una recuperacion o
tiene otras necesidades
de salud especiales

Atencion médica en
el hogar

$15 por dia,
el deducible no se aplica.

Sin cobertura

Limite de 130 consultas por afio calendario.
Se requiere autorizacion previa.

Si necesita ayuda
para una recuperacion
o tiene otras
necesidades de

salud especiales

Servicios de rehabilitacion

Servicios de habilitacién

Atencion de enfermeria
especializada

Paciente internado: $525
por dia hasta 5 copagos
por hospitalizacién
Servicios para pacientes
externos: copago de $25
por consulta, el deducible
no se aplica.

Paciente internado: $525
por dia hasta 5 copagos
por hospitalizacion
Servicios para pacientes
externos: copago de $25
por consulta, el deducible
no se aplica.

$350 por dia

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Incluye fisioterapia, terapia del habla

y terapia ocupacional. Paciente inteno:
Méaximo de 30 dias para todos los servicios
de terapia de rehabilitacion por afio
calendario. Paciente externo: 25 consultas
como maximo para todos los servicios de
terapias de rehabilitacién por afio calendario.

Incluye fisioterapia, terapia del habla

y terapia ocupacional. Paciente interno:

Un maximo de 30 dias para todos los
servicios de terapia de habilitacion por afio
calendario. Paciente externo: 25 consultas
como maximo para todos los servicios de
terapias de habilitacion por afio calendario.

60 dias por afio calendario;
limite de 5 copagos por estadia.

Equipo médico duradero

Coseguro del 20%

Sin cobertura

Servicios en centros para
enfermos terminales

$15 por dia, el deducible
no se aplica.

Sin cobertura

Se requiere autorizacion previa.
Cuidados paliativos: 14 dias de por
vida maximo.

[* Para obtener mas informacion sobre las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la poliza en https://individualandfamily.chpw.org]. Pégina 4 de 8
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q pag Limitaciones, excepciones y otra

Proveedor’de la ’re_d Proveedor fugra de’la_ red informacion importante
(Usted pagara el minimo) | (Usted pagara el maximo)

Servicios que

Evento médico comun .
puede necesitar

1 examen por afio calendario para una
prueba de deteccidn de la vista de rutina
y 1 examen integral de la vista por

afio calendario.

Limitado para nifios menores de 19 afios.
. . . Un par de anteojos o lentes de contacto
Si su hijo necesita ; :
" recetados cada afio calendario,
atencion dental : .
- . - . . incluso lentes de policarbonato
u oftalmolégica Anteojos para los nifios Sin cargo Sin cobertura o )
y revestimiento resistente a los rayones.
Un par de marcos por afio calendario
o lentes de contacto (en lugar de lentes
y marcos). Incluye el cargo de adaptacién.

Examen de la vista de

i Sin cargo Sin cobertura
los nifios

Chequeo dental de

1 Sin cobertura Sin cobertura
los nifios

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Servicios que, por lo general, su plan NO cubre (vea el documento de su péliza o plan para obtener mas informacion y una lista de cualquier otro
servicio excluido).

e Proveedores fuera de la red e Atencion de enfermeria privada e Atencion auditiva

e Servicios dentales e Examenes de la vista de rutina para adultos e  Ortodoncia para adultos

e Tratamiento contra la infertilidad

Otros servicios cubiertos (en estos servicios pueden aplicarse limitaciones. Esta lista no esta completa. Consulte el documento de su plan ).
e Cirugia reconstructiva e Atencidn al recién nacido e Atencion quiropractica (10 consultas por afio calendario)
e Aborto e Acupuntura (12 consultas por afio calendario) e Implantes cocleares

[* Para obtener mas informacion sobre las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en https://individualandfamily.chpw.org]. Pégina 5 de 8



https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://individualandfamily.chpw.org/
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#excluded-services
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan

Sus derechos para continuar con la cobertura: Hay agencias que pueden ayudarle si desea continuar con su cobertura después de que termina. La informacion
de contacto de esas agencias es: [WAHBE 1-855-923-4633]. También es posible que haya otras opciones de cobertura disponibles para usted, incluso la compra de
una cobertura de seguro individual mediante Health Insurance Marketplace. Para obtener mas informacion sobre Marketplace, visite www.HealthCare.gov o llame al
1-800-318-2596.

Sus derechos a reclamos y apelaciones: Hay agencias que pueden ayudarle si tiene una queja contra su plan por el rechazo de una reclamacion. Esta queja

se llama reclamo o apelacion. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibira por esa reclamacion médica.
Los documentos de su plan también dan informacién completa sobre como enviar una reclamacion, una apelacion o un reclamo por cualquier motivo a su plan.

Para obtener mas informacion sobre sus derechos, este aviso o asistencia, llame al: 1-866-907-1906.

¢ Este plan brinda Cobertura esencial minima? Si
La Cobertura esencial minima generalmente incluye planes, sequros médicos disponibles a través de Marketplace u otras pélizas de mercado individuales, Medicare,
Medicaid, CHIP, TRICARE y otra cobertura. Si es elegible para ciertos tipos de Cobertura esencial minima, puede no ser elegible para el crédito fiscal de la prima.

¢ Este plan cumple con los Estandares de valor minimo? No corresponde
Si su plan no cumple con los Estandares de valor minimo, es posible que sea elegible para un crédito fiscal de la prima para ayudarle a pagar un plan mediante Marketplace.

Servicios de acceso lingistico:

[Inglés (English): If you need assistance in English, please call 1-866-907-1906.]

[Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-866-907-1906.]
[Chino (P X): tNRFEZPXHIEEBN, 1HIKITIX 5 151-866-907-1906.]

[Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-866-907-1906.]

] Para ver ejemplos sobre como este plan puede cubrir los costos de una situacion médica de muestra, vea la siguiente seccion.

Declaracion de divulgacion de la Ley de Reduccidn de Tramites (PRA): segun la Ley de Reduccidn de Tramites (PRA, por sus siglas en inglés) de 1995,
ninguna persona tendréa la obligacion de responder a un instrumento de recopilacion de informacién que no exhiba un nimero de control vigente emitido por

la Oficina de Administracion y Presupuesto (OMB, por sus siglas en inglés). El numero de control vélido de la OMB para esta recopilacion de informacion es
0938-1146. Se estima que el tiempo necesario para completar esta recopilacién de informacién es de un promedio de 0.08 horas por respuesta, lo que incluye
el tiempo para revisar las instrucciones, buscar recursos de datos existentes, recopilar los datos necesarios y completar y revisar la recopilacion de informacion.
Si tiene comentarios sobre la exactitud de los tiempos estimados o sugerencias para mejorar este formulario, escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard,

Attn: PARA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.

[* Para obtener mas informacion sobre las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la poliza en https://individualandfamily.chpw.org]. Pégina 6 de 8



https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://individualandfamily.chpw.org/
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#health-insurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#marketplace
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#marketplace
http://www.healthcare.gov/
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#claim
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#grievance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#appeal
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#claim
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#claim
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#appeal
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#grievance
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/#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
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan

Sobre los ejemplos de esta cobertura:

Esto no es una estimacion de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de cémo este plan podria cubrir la atencién médica.

Sus costos reales seran distintos segun la efectiva atencion que reciba, los cargos que sus proveedores cobren, y muchos otros factores. Céntrese en los
montos del costo compartido (deducibles, copagos y coseguro) y en los servicios excluidos del plan. Utilice esta informacion para comparar la parte de los
costos que podria pagar en diferentes planes de salud. Tenga en cuenta que estos ejemplos de cobertura se basan en una cobertura de auténomos.

Nace el bebé de Peg

(9 meses de atencion prenatal dentro de la red

Control de la diabetes tipo 2 de Joe
(un afio de atencidn de rutina dentro

y un parto hospitalario)

B El deducible general del plan $600
B Especialista [costo compartido] $40
B Hospital (centro) [costo compartido] $525

por dia
B Otros [costo compartido] 20%

Este evento a modo de EJEMPLO incluye
servicios como:

Visitas al consultorio del especialista

(atencion prenatal)

Servicios profesionales para el parto/nacimiento
Servicios en el centro para el parto/nacimiento
Pruebas de diagndstico (ultrasonido y analisis
de sangre)

Consulta con un especialista (anestesia)

de la red de una afeccién bien controlada)

B El deducible general del plan $600
B Especialista [costo compartido] $40
B Hospital (centro) [costo compartido] $525

por dia
B Otros [costo compartido] 20%

Este evento a modo de EJEMPLO incluye
servicios como:

Visitas al consultorio del médico de atencion
primaria (incluye la educacion sobre

la enfermedad)

Pruebas de diagndstico (anélisis de sangre)
Medicamentos recetados

Equipo médico duradero (medidor de glucosa)

Fractura simple de Mia

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

W El deducible general del plan $600
B Especialista [costo compartido] $40
B Hospital (centro) [costo compartido] $525

por dia
B Otros [costo compartido] 20%

Este evento a modo de EJEMPLO incluye
servicios como:

Atencion en sala de emergencias

(incluye los suministros médicos)

Prueba de diagnostico (radiografias)

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

Costo total del ejemplo ’ $12,700
En este ejemplo, Peg pagaria:
Costo compartido
Deducibles $0
Copagos $1,271
Coseguro $0
¢ Qué no esta cubierto?
Limites o exclusiones $61
El total que Peg pagaria es $1,332

Costo total del ejemplo ‘ $5,700 Costo total del ejemplo ’ $2,900
En este ejemplo, Joe pagaria: En este ejemplo, Mia pagaria:
Costo compartido Costo compartido
Deducibles $600 Deducibles $600
Copagos $1,096 Copagos $660
Coseguro $58 Coseguro $48
¢ Qué no esté cubierto? ¢ Qué no esta cubierto?
Limites o exclusiones $22 Limites o exclusiones $0
El total que Joe pagaria es $1,776 El total que Mia pagaria es $1,308

El plan se haria responsable de los otros costos de estos servicios cubiertos de EJEMPLO.

[* Para obtener mas informacion sobre las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la poliza en https://individualandfamily.chpw.org]. Pagina 7 de 8
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ATENCION: Si habla inglés, podemos ofrecerle servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. Llame al 1-866-907-1906 (TTY: 711).

Inglés (English) ATTENTION: If you speak English, language services, free of charge, are available to you. Call 1-866-907-1906 (TTY: 711).
Tiéng Viét (Vietnamese) CHU Y: Néu ban nai Tiéng Viét, cé cac dich vu hd trg ngdn ngtr mién phi danh cho ban. Goi s6 1-866-907-1906 (TTY: 711).
FR S (Chino) 1 E ARG ER P » Tl DI BIESTE SRR - 555 1-866-907-1906 (TTY: 711) -

Af Soomaali (Somali) DIGTOONI: Haddii aad ku hadasho Af Soomaali, adeegyada caawimada lugadda, oo lacag la'aan ah, ayaa laguu heli karaa
adiga. Wac 1-866-907-1906. (TTY: 711).

Pycckuii (Russian) BHUMAHUE: Ecniu BBl TOBOPUTE HA PyCCKOM SI3BIKE, TO BaM JOCTYIIHBI OeCIIJIaTHBIE YCIYTH MepeBOia. 3BOHUTE
1-866-907-1906 (reneraiim: 711).

(Arabe) o8 Jusil glaalls cll 1 55 4 sall) saelusall iladd 8 Aalll 83 Gaaai i€ 13) i gale 2 5211 1-866-907-1906 il dxylb) 711).
K7ICT (Américo) TINFOT: P9615 £I% ATICE NPT CHCHI° hCSF SCOATFE 112 ALTHPT FHOBHPA: OL TLNFAD- ¢PC LLD- 1-866-907-1906
(@0 AFAGFD-: 711),

22 )4 (Dari) oled b 28l e 35a e el (5) 3 OB sk ol Daclue Cledd (i€ e Cunia 53 g 4 S11-866-907-1906 (TTY: 711)x 8 ik,
FTACT (Tigrinya) T°ANF: F9CE THZAN +HLTN A74T AT1H €12 19 198 20NN 8m-A
1-866-907-1906 (TTY: 711)::
(Y% p) Bi Q..@ o ,Q ’] o Q N @

( |rmano) CDCT.)LI()G]i - 39(730:;)Gj CD:%@ -..d6<83®039° (7? GLIUDO M1 222000078 3’3(7839@I 398403I 339039 (7+D
[} gl Q (9}
c)ongea.:-aoo@@Gf:.xozd]e&gn <{>§a..::-z§d]og 1-866-907-1906 (TTY: 711) o iy} Gfl..ir-a(;a?tﬂll
UATH (Panjabi) s fe€: 7 37T JAst Swe I, 3 37 {9 AT A 393 38 He3 Gus=T J| 1-866-907-1906 (TTY: 711) '3 & S|
8t=201 (Coreano) F=2|: St=20{E AIEGtAl= B2, 5 X& ANBIAE 222 0|25+4a! &= USLICH1-866-907-1906 (TTY: 711) HO 2
HMatoll =&AL,
8 ) 8GO sean (AL EBleadt i€ e KK i gLy 40 S 4a g (Farsi)

L a8l e ) 8 ei1-866-907-1906 (TTY: 711) 2 o,

Ykpaincska (Ukrainian) YBAI'A! SIkuio Bu po3MOBIsieTe YKPaiHCHKOIO MOBOIO, BU MOYKETE 3BEPHYTHCA 0 OE3KOIITOBHOI CIIy>KOM MOBHO1
ninTpumMkn. Tenedonyite 3a Homepom 1-866-907-1906 (Teneraiim: 711).

MENT24 (Jemer) FEGAM: (UASIOHASUNWMANISN NS SWMANESASISUISUEUHAY U SIINERIUE 1-866-907-1906
(TTY: 711)4
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