Resumen de beneficios y cobertura: Qué cubre este plan y qué paga por los servicios cubiertos

Community Health Plan of Washington: Cascade Select Silver

Periodo de cobertura: 01/01/2026-31/12/2026
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. EI 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 méas informacion 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 Por qué esto es importante:

¢ Qué es el deducible
general?

¢ Hay servicios cubiertos
antes de alcanzar su
deducible?

¢ Hay otros deducibles para
los servicios especificos?

¢ Qué es el limite de costos

de holsillo para este plan?

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

¢Pagara menos si utiliza
un proveedor de la red?

¢ Necesita una referencia
para consultar a un

especialista?

$2,500 individual / $5,000 familiar

Los servicios de atencion preventiva,
atencion primaria, pruebas de laboratorio,
visitas a atencion de urgencia y
medicamentos genéricos estan cubiertos
antes de que usted alcance el deducible.

No

$9,750 individual / $19,500 familiar

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

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

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

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.

Este plan cubre algunos articulos y servicios aln si usted no alcanzo el monto del deducible.
Pero se puede aplicar un copago o cosequro. 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/

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.

El limite de costos de bolsillo es el maximo que usted podria pagar en un afo 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.

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

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 andlisis de laboratorio). Consulte con su proveedor antes de recibir los servicios.

Puede consultar con el especialista de la red que elija sin una referencia.

Pagina 1 de 11


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/#premium
https://individualandfamily.chpw.org/
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#allowed-amount
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#allowed-amount
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#balance-billing
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#provider
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#preventive-care
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#preventive-care
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#cost-sharing
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#preventive-care
https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#out-of-pocket-limit
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#out-of-pocket-limit
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#out-of-pocket-limit
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#out-of-pocket-limit
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#out-of-pocket-limit
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#out-of-pocket-limit
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#out-of-pocket-limit
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#out-of-pocket-limit
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#out-of-pocket-limit
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#network-provider
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#network
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#network
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#out-of-network-provider
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#provider
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#provider
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#balance-billing
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#network-provider
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#out-of-network-provider
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#provider
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#referral
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#referral
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#specialist
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#specialist
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#referral

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 .

- Lo que usted pagara e :
Servicios que puede Limitaciones, excepciones y

Evento médico comuin Proveedor de la red Proveedor fuera de la red

(Usted pagara el minimo) (Usted pagara el maximo)
Primeras dos consultas:
$1 de copago /consulta; no se

necesitar otra informacion importante

Consulta de atencion aplica deducible. Consultas .
primaria para tratar una adicionales: $20 de copago / Sin cobertura
_ _ lesion o enfermedad consulta; el deducible no se
Si va al consultorio o la aplica
clinica de un proveedor
de atencion médica | $65 de copago /consulta; .
Consulta con un especialista | no se aplica deducible Sin cobertura

Sin cargo; no se aplica

Atencidn preventiva/prueba deducible Sin cobertura

de deteccion/vacunas

$40 de copago /consulta; no se
aplica deducible para servicios
de laboratorio y profesionales;
$65 de copago /consulta; no se
aplica deducible para
radiografias y diagndstico por
imagenes

Prueba de diagnostico
(andlisis de sangre,
radiografias)

Sin cobertura

Si tiene una prueba

Diagnostico por imagenes | 30% del coseguro
(tomografias computarizadas
[CT]/por emision de
positrones [PET],
resonancias magneticas
[MRI])

Sin cobertura

[* Para obtener mas informacién sobre las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en https:/individualandfamily.chpw.org]. Pagina 2 de 11
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Evento médico comin

Servicios que puede

necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor de la red
(Usted pagara el minimo)

Proveedor fuera de la red

(Usted pagara el maximo)

Limitaciones, excepciones y
otra informacion importante

Si necesita
medicamentos para
tratar su enfermedad
o afeccion

Hay mas informacion

Medicamentos genéricos

$25 de copago / suministro
para 30 dias

$67.50 de copago /
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.

Medicamentos de marca
preferidos

$75 de copago /

suministro para 30 dias
$202.50 de copago / suministro
para 90 dias

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.

disponible sobre la Medicamentos de marca no | $250 de copago /receta Sin cobertura La cobertura se limita a un suministro
cobertura de preferidos para 30 dias.
medicamentos $250 de copago /receta La cobertura se limita a un suministro
recetados en para 30 dias.
individualandfamily.chpw. Inhaladores para el asma
org/2026formulary. (corticosteroides/combinacion de
Medi corticosteroides), autoinyectores de
cspecializados in cobertura epinefrina, EpiPens e |nsu||.na, limite total
especializados mensual de gastos de bolsillo (OOP) de
$35 /suministro para 30 dias no sujeto a
deducible.
La cobertura se limita a un suministro
para 30 dias.
Cargo del centro (p. €j., $600 de copago /consulta

Si tiene una cirugia
ambulatoria

centro de cirugia
ambulatoria)

Sin cobertura

Cargos del médico/cirujano

$200 de copago /consulta

Sin cobertura

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

Servicios que puede

necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor de la red

Proveedor fuera de la red

Limitaciones, excepciones y
otra informacion importante

Si necesita atencion
médica inmediata

Atencion en sala
de emergencias

(Usted pagara el minimo)
$800 de copago /consulta

(Usted pagara el maximo)
$800 de copago /consulta

El copago no se aplica si se admite como
paciente interno en un plazo de 24 horas.
El costo compartido para los servicios de
atencion de emergencia es el mismo si
un miembro obtiene servicios de un
proveedor de la red o fuera de la red en
una situacion de emergencia.

Transporte médico de
emergencia

$375 de copago /viaje; no se
aplica deducible

$375 de copago /viaje; no se
aplica deducible.

El costo compartido para los servicios de
atencion de emergencia es el mismo si un
miembro obtiene servicios de un
proveedor de la red o fuera de la red

en una situacion de emergencia.

Atencidn de urgencia

$65 de copago /consulta;
no se aplica deducible.

Sin cobertura

Si tiene una
hospitalizacion

Cargo del centro (p. €j.,
habitacion del hospital)

$800 de copago /dia

Sin cobertura

Limite de 5 copagos por hospitalizacion.
Se requiere autorizacion previa.

Cargos del médico/cirujano

Se incluye en la tarifa por centro

Sin cobertura

Los honorarios por las consultas con un
médico/cirujano del hospital se incluyen
en el copago de la institucion.

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

Servicios para pacientes
externos

Primeras dos consultas en
consultorio: $1 de copago
/consulta; no se aplica
deducible. Consultas en
consultorios adicionales: $20 de
copago / consulta; el deducible
no se aplica.

Otros servicios para pacientes
externos: $30 de copago
[consulta;

no se aplica deducible.

Sin cobertura

Servicios para pacientes
internos

$800 de copago /dia

Sin cobertura

Limite de 5 copagos por la estadia por un
tratamiento en paciente interno. Se
requiere autorizacion previa.

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

Servicios que puede

necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor de la red
(Usted pagara el minimo)

Proveedor fuera de la red
(Usted pagara el maximo)

Limitaciones, excepciones y
otra informacion importante

Si esta embarazada

Visitas al consultorio

Sin cargo; no se aplica
deducible

Sin cobertura

Servicios profesionales para
el parto/nacimiento

Se incluye en la tarifa por centro

Sin cobertura

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

Servicios en el centro para el
parto/nacimiento

$800 de copago / dia

Sin cobertura

Limite de 5 copagos por hospitalizacion

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

Atencidén médica a domicilio

$30 de copago / dia; el
deducible no se aplica

Sin cobertura

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

Servicios de rehabilitacion

Pacientes externos: $40 de
copago / consulta el deducible
no se aplica

Pacientes internos: $800 de
copago / dia

Sin cobertura

Incluye fisioterapia, terapia del habla y
terapia ocupacional. Paciente interno: un
maximo de 30 dias para todos los
servicios de terapia de rehabilitacion por
afo calendario. Limite de 5 copagos por
hospitalizacion; pacientes externos: 25
consultas como maximo para todos los
servicios de terapias de rehabilitacion por
afo calendario.

Servicios de habilitacién

Pacientes externos: $40 de
copago / consulta; el deducible
no se aplica

Pacientes internos: $800 de

copago / dia

Sin cobertura

Incluye fisioterapia, terapia del habla y
terapia ocupacional. Paciente interno: un
maximo de 30 dias para todos los
servicios de terapia de habilitacién por
afo calendario. Limite de 5 copagos por
hospitalizacion; pacientes externos: 25
consultas como méximo para todos los
servicios de terapias de habilitacion por
afo calendario.

Atencion de enfermeria
especializada

$800 de copago / dia

Sin cobertura

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

Equipo médico duradero

30% del coseguro

Sin cobertura

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

Evento médico comun .
hecesitar

Lo que usted pagara

Proveedor de la red
(Usted pagara el minimo)

Proveedor fuera de la red
(Usted pagara el maximo)

Limitaciones, excepciones y
otra informacion importante

Servicios en centros para
enfermos terminales

Pacientes externos: $30 de
copago / consulta; el deducible
no se aplica

Pacientes internos: $800 de

copago / dia

Sin cobertura

Se requiere autorizacion previa. Limite
de 5 copagos por hospitalizacion.
Cuidados paliativos: 14 dias de por vida
maximo.

Examen de la vista de los
nifios

Sin cargo; no se aplica
deducible

Sin cobertura

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

Si su hijo necesita
atencion dental u

oftalmoldgica . .
Anteojos para los nifios

Sin cargo; no se aplica
deducible

Sin cobertura

Limitado para nifios menores de 19 afios.
Un par de anteojos o lentes de contacto
recetados cada afio calendario, incluso
lentes de policarbonato 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 adaptacion.

Chequeo dental de los nifios

Sin cobertura

Sin cobertura

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

servicio excluido).

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

inseminacion artificial)
e Examenes de la vista de rutina para adultos

e Proveedores fuera de la red o
e Tratamiento contra la infertilidad (excepto o

Atencion de enfermeria privada
Atencion que no sea de emergenciaalahora e

de viajar fuera de los EE. UU.

e Servicios dentales
Ortodoncia para adultos

Otros servicios cubiertos (en estos servicios pueden aplicarse limitaciones. Esta lista no esta completa. Consulte el documento de su plan).

e Atencidn de rutina de los pies

e Aborto °
e Audifonos .

Acupuntura
Atencion al recién nacido

e Atencion quiropréactica (10 consultas por afio
calendario)

o Cirugia reconstructiva

[* Para obtener mas informacion sobre las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en https:/individualandfamily.chpw.org].
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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 y WA OIC 1-800-562-6900. 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 informacién 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. La informacion de
contacto de esas agencias es: WA OIC 1-800-562-6900. Esta queja se llama reclamo o apelacion. Para obtener més informacion sobre sus derechos, consulte la
explicacién de beneficios que recibira por esa reclamacién médica. Los documentos de su plan también dan informacién completa sobre cdmo enviar una reclamacién,
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 otras coberturas. 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 lingiiistico:

[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 (FF32) : INRFEACHNEE), EHRITIXNSHT 1-866-907-1906.]
[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 siquiente seccion.

[* Para obtener mas informacién sobre las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en https://individualandfamily.chpw.org].  Pagina 7 de 11
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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 atenciéon médica. Sus

4 & costos reales seran distintos segun la efectiva atencidn 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

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

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

red y un parto hospitalario)

m El deducible general del plan $2,500
m Copago por especialista $65
m Cosegquro por hospital (centro) $800
m Otro coseguro 30%

Este evento a modo de EJEMPLO incluye
servicios como los siguientes:

Consultas en el consultorio de un especialista
(atencion prenatal)

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

Consulta con un especialista (anestesia)

Costo total del ejemplo $12,700

En este ejemplo, Peg pagaria lo siguiente:

Costos compartidos
Deducibles $2,500
Copagos $1,930
Cosequro $0
¢ Qué no esta cubierto?
Limites o exclusiones $60
El total que Peg pagaria es $4,490

de una afeccion bien controlada)

m El deducible general del plan $2,500
m Copago por especialista $65
m Coseguro por hospital (centro) $800
m Otro coseguro 30%

Este evento a modo de EJEMPLO incluye
servicios como los siguientes:

Consultas en el consultorio de un médico de
atencion primaria (incluye la educacion sobre la
enfermedad)

Pruebas de diagnéstico (analisis de sangre)
Medicamentos recetados

Equipo médico duradero (medidor de glucosa)

Costo total del ejemplo $5,600
En este ejemplo, Joe pagaria lo siguiente:
Costos compartidos
Deducibles $1,290
Copagos $1,370
Coseguro $0
¢ Qué no esta cubierto?
Limites o exclusiones $20
El total que Joe pagaria es $2,680

de la red y atencion de seguimiento)

m El deducible general del plan $2,500
m Copago por especialista $65
m Cosegquro por hospital (centro) $800
m Otro coseguro 30%

Este evento a modo de EJEMPLO incluye
servicios como los siguientes:

Atencién en sala de emergencias (incluye los
suministros médicos)

Prueba de diagnostico (radiografias)

Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacién (fisioterapia)

Costo total del ejemplo $2,800
En este ejemplo, Mia pagaria lo siguiente:
Costos compartidos
Deducibles $1,530
Copagos $810
Coseguro $0
¢ Qué no esta cubierto?
Limites o exclusiones $0
El total que Mia pagaria es $2,340

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

[* Para obtener mas informacién sobre las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en https://individualandfamily.chpw.org].
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Aviso de disponibilidad de servicios de ayuda con el idioma y recursos auxiliares

English
For free language assistance services and auxiliary aids and services, call 1-866-907-1906 (TTY: 711).

Espafol (Spanish)
Para obtener servicios gratuitos de asistencia linglistica asi como ayudas y servicios auxiliares,
llame al 1-866-907-1906 (TTY: 711).

th3Z ( & {K) (Chinese)
MNEHEBES HBIRBLULEB T EMRSS, 1BEEE1-866-907-1906
(TBEAN L1BIRFT TTY 1 711) ,

Tiéng Viét (Vietnamese)

Dé str dung dich vu hd tre ngdn ngir mién phi ciing nhu cac dich vu va tinh nang hé trg thém,

hay goi 1-866-907-1906 (TTY: 711).

ot=22l (Korean)

£ = A0 X[ MH|AEZE X[ 8! MH|AE JSHA|™ 1-866-907-1906 (TTY: 711)= =2[dH F=A[7| HHEL|CF.

Pycckuin (Russian)
[ina nonyuenuma GecnnaTHbIX ycnyr A3bIKOBOI NOMOLLM a TakiKe BCMOMOTaTeNbHbIX CPeACTB 1 yanyr, 3BoHuTe no Homepy 1-866-907-1906 (TTY: 711).

Tagalog
Para sa mga libreng serbisyo sa tulong sa wika at mga pantulong na kagamitan at serbisyo,
tumawag sa 1-866-907-1906 (TTY: 711).

YkpaiHncbka (Ukrainian)
[inA 0TpUMaHHA 6€3KOLUTOBHOT MOBHOT I0MOMOT A, ZONOMiXKHUX 3aC06iB Ta nocnyr TenedoHyiie 3a Homepom 1-866-907-1906 (TTY: 711).

£24 (Mon-Khmer Cambodian)

UEUIINSYRSWINSM N SHEUSIM SHIUNSYRSSWImNWSSSSIY wugiunisiiue
1-866-907-1906 (TTY: 711)
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BH#AEE (Japanese)
SRV ER—rIT—EX (BH) SLUVHEMNAGREPT—EXZCHFEZDAIE.
1-866-907-1906 (TTY: 711) F THEFES 1ZT LY,

AMCT (Amharic)
ANIR PRI ACSF ATATINTT ATB TR AANA 18+ETF ACSF AT ATAIATTI ML 1-866-907-1906 (TTY: 711) LM

(Arabic) 4
w0 e Jlai¥) o clial) cilasall 5 sac L) il 5a¥1 5 dslaall Gy sall) sac bl cilond Ll
(711 8,50 e Jsi) TTY ool i) 1-866-907-1906

YATE! (Punjabi)
HE3 ST AJTE3T AL AU ATUST W3 A B, 1-866-907-1906 (TTY: 711) '3 A& 4|

Deutsch (German)
Kostenlose Sprachassistenzdienste, Hilfsmittel und Dienstleistungen erhalten Sie unter
1-866-907-1906 (TTY: 711).

W9J9290 (Laotian) '
F130NIVVINIVROBCTLILWITI (€D UENDV €A NIVVINIVCTLCLLVCTBE,
Loidwn 1-866-907-1906 (TTY: 711).

Cushite Afaan Oromoo
Tajaajiloota hiikkaa afaanii, fi namoota hangina dubbachuu, arguu fi dhagahuu gabaniif deeggarsa dubbii, argaa fi dhageettii meeshaatiinii bilisaan argachuuf,

gara 1-866-907-1906 (TTY: 711) tti bilbilaa.

+9cE (Tigrinya)
M2 G2 £7R ATH AN NIPH @7 G L&kt ATHT A1\ 10T7 19°Ch G
1-866-907-1906 (TTY:- 711) La-i-=

Soomaali (Somali)
Si aad u hesho adeegyada caawinta lugadda bilaashka ah iyo galabka iyo adeegyada kaalmada ah,
wac 1-866-907-1906 (TTY: 711).
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Francais (French)
Pour bénéficier d’'une assistance linguistique gratuite et d'aides et services auxiliaires,
appelez le 1-866-907-1906 (TTY : 711).

(Dari) ¢u»

Lol 5 a8 Ly ol 536 ) 1 (m saadie (latidly Ciladd 5 la SaS 5 (801 daa 5 Gladd Canl 53 )3 6l
5 el 40 1-866-907-1906 (TTY: 711)
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