Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plany lo que usted paga por los servicios cubiertos Periodo de cobertura: 08/01/2026-07/31/2027
’ aetn a . SEIU HEALTHCARE NW HEALTH BENEFITS TRUST
" Aetna Choice® POS Il - Elect Plan Cobertura para: Individuo + Familia | Tipo de plan: POS

a El Resumen de beneficios y cobertura (SBC) lo ayudara a escoger un plan de salud. EIl SBC muestra como usted y el plan compartirian los costos de
#9 los servicios de atencion médica cubiertos. NOTA: La informacion sobre el costo de este plan (denominado prima) se proporcionara por separado.
Este es solo un resumen. Para obtener mas informacion sobre su cobertura u obtener una copia de los términos completos de la cobertura, visite
www.HealthReformPlanSBC.com o llame al 1-800-370-4526. Para ver las definiciones de términos frecuentes, como cantidad permitida, facturacion de saldo, coseguro,
copago, deducible, proveedor u otros términos subrayados, consulte el glosario. Puede consultar el glosario en https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/ o llamar al
1-800-370-4526 para pedir una copia.

Preguntas importantes Por qué es importante:

En general, debe pagar todos los costos de los proveedores hasta la cantidad deducible

; Cuanto es el deducible Dentro de la red: antes de que este plan comience a pagar. Si otros miembros de la familia estan incluidos
¢ ” — individual $1,500/familiar $3,000. Fuera de la en el plan, cada miembro debe alcanzar su propio deducible individual hasta que la
total? red: individual $3,000/familiar $6,000. cantidad total de los gastos del deducible pagada por todos los miembros de la familia

alcance el deducible familiar general.
Si. Los medicamentos con receta médica y las | ESté plan cubre algunos productos y servicios aunque aln no haya alcanzado la
o IS y . | cantidad del deducible. Sin embargo, se podria aplicar un copago o un coseguro. Por
\é|3|ttas 3' clonSL:thonto,, mast)!ar?ten0|f[)n pdreventlva ejemplo, este plan cubre ciertos servicios preventivos sin costos compartidos antes de
dentro de 12 red estan cublertos antes de qUe | q¢ glcance su deducible. Consulte una lista de servicios preventivos cubiertos en
alcance el deducible. https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/.

¢Hay servicios cubiertos
antes de alcanzar su
deducible?

g::ﬁ:?l% Para o, No debe pagar deducibles por servicios especificos.

Dentro de la red: o , . . -
individual $5,250/familiar $10,500. Fuera de la | El limite de gastos de bolsillo es lo maximo que puede pagar en un afio por servicios

¢Cuanto es el limite de

astos de bolsillo bara este red: _individual NINGUNO/famiIigr NINGUNO. cubiertos. Si otros miembros de la familia estan incluidos en el plan, deben alcanzar sus
g 7 P Medicamentos con receta medica: Dentro de la | propios limites de gastos de bolsillo hasta alcanzar el limite de gastos de bolsillo familiar
plan? red: individual $1,000/familiar $2,000. Fuera de | general.

la red: individual NINGUNO/familiar NINGUNO.
; Qué es lo que no esta Primas, cargos de facturacion de saldo, atencion
¢ médica que este plan no cubre y sanciones por

incluido en el limite de no obtener la autorizacion previa para los
gastos de bolsillo? Servicios.

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

Este plan utiliza una red de proveedores. Pagara menos si usa un proveedor que esté
incluido en la red del plan. Pagara mas si acude a un proveedor fuera de la red, y es

¢Pagara menos siacude a | Si. Para obtener una lista de proveedores de la | posible que reciba una factura de un proveedor por la diferencia entre el cargo del

un proveedor dentro de la | red, visite www.aetna.com/docfind o llame al 1- | proveedor y lo que su plan paga (facturacion de saldo). Tenga en cuenta que su

red? 800-370-4526. proveedor dentro de la red puede usar un proveedor fuera de la red para algunos
servicios (como andlisis de laboratorio). Consulte con su proveedor antes de recibir los
servicios.

¢Necesita una derivacién
para atenderse con un No. Puede ver al especialista que usted elija sin una derivacidn.
especialista?
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n Todos los copagos y el coseguro que se muestran en este cuadro se aplican después de alcanzar su deducible, si se aplica uno.

Circunstancia
médica comun

Servicios que podria necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor dentro de | Proveedor fuera de
lared (Usted pagara | la red (Usted pagara

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

Consulta con su médico de atencion
primaria para tratar una afeccién o lesion

Si acude al

consultorio o

clinica del Consulta con un especialista
proveedor

Atencion preventiva/evaluacién/vacunas

Examenes de diagnéstico (radiografias,

. . nalisi ngr
Si se realiza un analisis de sangre)

examen

Si necesita un
medicamento para
tratar su
enfermedad o
condicion médica.

La cobertura de
medicamentos con
receta médica esta
administrada por
Sav-Rx

Medicamentos genéricos

Hay mas informacién
disponible sobre la
cobertura de
medicamentos con
receta médica en
WWW.Savrx.com

Diagnéstico por imagenes (tomografia
computarizada/tomografia por emisién de
positrones, imagenes por resonancia magnética)

el minimo el maximo

$25 de copago/visita, no 50 % de cosequro

se aplica el deducible; X
sin cargo para despue/s .de.’ §25 de
determinados médicos | €OPaQO/Visita, no se

de atencion primaria. | @plica el deducible.

<~ 50% de cosequro
$25 de copagoivisita, | 4o 1 s e $75 de
no se aplica el

, copago/visita, no se
deducible. aplica el deducible.
50 % de cosegquro,
sin cargo para
examenes para detectar
cancer de seno.

Sin cargo.

20 % de cosequro. 50 % de coseguro.

20 % de cosegquro. 50 % de coseguro.
Copago/medicamentos

con receta médica, no se
aplica el deducible: segun

el valor: $4 para un Copago/medicamento
suministro de 30 dias, $8 | S con receta medica,
para un suministro de no se aplica el

60 dias, $12 para un deducible: $13 para
suministrode 90 dias (al | 4 suministro de

por menor), $8 para un ;
suministro de 31 a 90 dias 30 d.|als, $26 para gn
suministro de 60 dias,

(pedidos por correo);

genéricos preferidos: $8 | $39 para un ,
para un suministro de suministro de 90 dias
30 dias, $16 para un (al por menor).

suministro de 60 dias, $24 | Insulina: $13 de

paraunsuministode | ¢opago/medicamentos
20 dias (al por menar), con receta médica
$16 para un suministro de '

31290 dias (pedidos por
correo). Insulina: sin cargo.

Sin cargo por visitas a proveedores de telemedicina
de atencion primaria dentro de la red para
determinados servicios.

Ninguna.

Es posible que deba pagar los servicios que no son
preventivos. Consulte con su proveedor si los
servicios que necesita son preventivos. Luego,
verifique qué pagara el plan.

Ninguna.

Ninguna.

Cubre un suministro de 90 dias (al por menor y
pedidos por correo). Incluye medicamentos y
dispositivos anticonceptivos disponibles en las
farmacias. No se cobran los anticonceptivos
genéricos preferidos para mujeres aprobados por la
Administracién de Alimentos y Medicamentos (FDA)
dentro de la red. Revise el formulario para ver los
medicamentos con receta médica que requieren
precertificacion o terapia escalonada para tener
cobertura. Su costo seré superior por elegir
medicamentos de marca en lugar de genéricos.
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Circunstancia

_ . Servicios que podria necesitar
médica comun

Medicamentos de marca preferidos

Medicamentos de marca no preferidos

Medicamentos de especialidad

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

_ ambulatoria)
Si le hacen una

cirugia ambulatoria , s
g Tarifas del médico/cirujano

Lo que usted pagara

Proveedor dentro de
la red (Usted pagara
el minimo
Copago/medicamentos
con receta médica, no
se aplica el deducible:
$25 para un suministro

de 30 dias, $50 para
un suministro de

60 dias, $75 para un
suministro de 90 dias
(al por menor); $50
para un suministro de
31 a 90 dias (pedidos
por correo). Insulina:
sin cargo.
Copago/medicamentos
con receta médica, no
se aplica el deducible:
$50 para un suministro
de 30 dias, $100 para
un suministro de

60 dias, $150 para un
suministro de 90 dias
(al por menor); $100
para un suministro de
31 a 90 dias (pedidos
por correo). Insulina:
$25 de
copago/medicamentos
con receta médica.

Se aplican los costos
antes mencionados
para medicamentos
genéricos y de marca.

20 % de cosequro.

20 % de coseguro
después de $50 de

copago/visita.

Proveedor fuera de
la red (Usted pagara
el maximo
Copago/medicamento
s con receta médica,

no se aplica el
deducible: $30 para
un suministro de

30 dias, $60 para un
suministro de 60 dias,
$90 para un
suministro de 90 dias
(al por menor).
Insulina: $30 de
copago/medicamentos
con receta médica.

Copago/medicamento
s con receta médica,
no se aplica el
deducible: $55 para
un suministro de

30 dias, $110 para un
suministro de 60 dias,
$165 para un
suministro de 90 dias
(al por menor).
Insulina: $35 de
copago/medicamentos
con receta médica.

Se aplican los costos
antes mencionados
para medicamentos
genéricos y de marca.

50 % de coseguro.

50 % de coseguro
después de $50 de

copago/visita.

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

La primera receta se debe surtir en una farmacia al
por menor o a través de

Sav-Rx Prescription Services. Las demas recetas se
deben surtir mediante Sav-Rx Prescription Services.

Ninguna.

Ninguna.
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Lo que usted pagara

Circunstancia . . . Proveedor dentro de | Proveedor fuera de Limitaciones, excepciones y otra informacion
médica comuin Servicios que podria necesitar la red (Usted pagara | la red (Usted pagara importante
el minimo el maximo
20 % de coseguro 20 % de coseguro ., .
Atencién en la Sala de Emergencias después de $200 de | después de $200 de L a attencion de emergencia fuera de la red se paga
o . igual que dentro de la red.
copago/visita. copago/visita.

20 % de coseguro 20 % de coseguro La atencién de emergencia fuera de la red se paga

Si nec_:t’aslta - . . después de $200 de | después de $200 de |igual que dentro de la red. Traslados que no son de
atencion médica Transporte médico de emergencia - o . . )
inmediata copago/viaje, no se copago/viaje, no se emergencia: sin cobertura, excepto si se autorizan
aplica el deducible. aplica el deducible. previamente.
$25 de copago/visita, |50 % de coseguro
Atencion de urgencia no se aplica el después de $25 de Ninguna.
deducible. copago/visita.

$100 de copago/dia | $100 de copago/dia
los primeros 5 dias de | los primeros 5 dias de

JEUE GG 3 O MG €3 hospitalizacién: 20 % | hospitalizacién; 50 %

Si lo admiten al Sancion de $400 por no obtener la autorizacion

hospital TefELEl) de cosequro a partir de | de coseguro a partir FALETTE] {0 EEME E IUEIE 0.2 f e
entonces. de entonces.
Tarifas del médico/cirujano 20 % de cosequro. 50 % de cosequro. Ninguna.
Visitas al consultorio:
Visitas al consultorio y | 50 % de coseguro
) ) otros servicios para después de $25 de
Si necesita Servicios ambulatorios pacientes copagolvisita; otros Ninguna.
servicios de salud ambulatorios: servicios para pacientes
mental, salud sin cargo. ambulatorios: 50 % de
conductual o de C0SEquro.
abut9° d'e ;$100 de copaf_)gg/diad I$100 de copasggldiad
sustancias os primeros 5 dias de | los primeros 5 dias de g o
Servicios para pacientes hospitalizados hosgitaﬁzaCién; 20 % hosgitalizacién; 50 9 | Sancion de $400 por no obtener Ia autorizacion
de cosequro a partir de | de cosequro a partir | Rrévia para atencion fuera de la red.
entonces. de entonces.
Visitas al consultorio Sin cargo. 50 % de cosequro.
Servicios profesionales para el nacimiento y 20 % de cosequro 50 % de cosequro El costo compartido no se aplica a los servicios
el parto 06 COSequro. 006 COSEUUN0. | hreventivos. La atencion durante la maternidad

$100 de copago/dia $100 de copago/dia | puede incluir exdmenes y servicios descritos en este
los primeros 5 dias de | los primeros 5 dias de | resumen (por ejemplo, ecografia). Puede aplicarse
hospitalizacion; 20 % | hospitalizacion; 50 % | una sancién de $400 por no obtener la autorizacidn
de coseguro a partir de | de coseguro a partir | previa para atencion fuera de la red.

entonces. de entonces.

Si esta embarazada
Servicios hospitalarios para el nacimiento y
el parto
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Lo que usted pagara

Proveedor dentro de | Proveedor fuera de
lared (Usted pagara | la red (Usted pagara

Circunstancia
médica comun

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

Servicios que podria necesitar

Atencion médica en el hogar

Servicios de rehabilitacion

Si necesita
servicios de
recuperacion o
tiene otras
necesidades

Servicios de habilitacién

Atencion de enfermeria especializada

especiales de salud

Equipo médico duradero

Servicios en un programa de cuidados

paliativos
Si su hijo necesita | Examen de |a vista para nifios
servicios dentales | Anteojos para nifios
o de la vista Control dental para nifios

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

el minimo

Sin cargo.

$25 de copagolvisita,

no se aplica el
deducible.

$25 de copagolvisita,

no se aplica el
deducible.

20 % de cosegquro.

Sin cargo.

Sin cargo.

Sin cobertura.
Sin cobertura.
Sin cobertura.

el maximo

50 % de cosequro.

50 % de coseguro
después de $25 de

copagolvisita.
50 % de coseguro
después de $25 de

copagolvisita.

50 % de coseguro.

50 % de coseguro.

50 % de coseguro.

Sin cobertura.
Sin cobertura.
Sin cobertura.

130 visitas/afio calendario. Sancion de $400 por no
obtener la autorizacion previa para atencion fuera de
la red.

60 visitas/afio calendario para fisioterapia, terapias
ocupacional y del habla combinadas, incluidos los
servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios.

Ninguna.

60 dias/afio calendario. Sancion de $400 por no
obtener la autorizacién previa para atencion fuera de
la red.

Limitado a 1 equipo médico duradero con el mismo
objetivo o uno similar. Se excluyen las reparaciones
por mal uso o abuso.

Sancion de $400 por no obtener la autorizacion
previa para atencion fuera de la red.

Sin cobertura.

Sin cobertura.

Sin cobertura.

Servicios que su plan, por lo general, NO cubre (consulte la pdliza o documento del plan para obtener mas informacion y una lista de otros servicios excluidos).

e Atencién dental (adultos y nifios).
e Anteojos (nifios).

e Audifonos.

e Tratamiento para la infertilidad.

o Atencion a largo plazo.

¢ Atencion que no es de emergencia para viajes e Atencion de rutina para los pies.
fuera de los EE. UU.

o Enfermeria particular.

e Atencién de rutina para la vista (adultos y nifios).

¢ Programas para la pérdida de peso.

Otros servicios cubiertos (es posible que se apliquen limitaciones a estos servicios. Esta no es una lista completa. Consulte el documento del plan).

e Acupuntura: 20 visitas por afio calendario para
tratar una enfermedad, una lesion o un dolor
crénico.

e Cirugia bariatrica: Limitado a servicios de
proveedores dentro de la red.

e Cuidado quiropractico: 20 visitas por afio

e Cirugia cosmética: Cobertura limitada, consulte el documento de

la péliza o llame al numero que figura en su tarjeta de
identificacion.
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Su derecho a continuar con la cobertura: Hay organismos que pueden ayudarlo si quiere mantener la cobertura después de que esta finalice. La informacion de contacto
de esos organismos es:

e Para obtener mas informacién sobre sus derechos a continuar con la cobertura, comuniquese con el plan al 1-800-370-4526.

e Sisu cobertura de salud de grupo esta sujeta a la Ley de Seguridad de Ingresos de Jubilacion de Empleados (ERISA), también puede comunicarse con la
Administracion para la Seguridad de los Beneficios del Trabajador del Departamento de Trabajo al 1-866-444-EBSA (3272) o visitar
http://www.dol.gov/ebsa/healthreform.

e Para planes de salud de grupo gubernamentales no federales, también puede comunicarse con el Centro de Informacién al Consumidor y Supervision de Seguros del
Departamento de Salud y Servicios Humanos al 1-877-267-2323 (interno 61565) o visitar www.cciio.cms.gov.

e Siesta cubierto por un plan de la iglesia, tenga en cuenta que dichos planes no estan cubiertos por las normas de continuidad de cobertura de la ley federal COBRA.
Si la cobertura esta asegurada, las personas deben comunicarse con el regulador de seguros del estado para conocer los posibles derechos de continuidad de la
cobertura segun la ley estatal.
Es posible que haya otras opciones de cobertura disponibles para usted, como contratar una cobertura de seguro individual a través del Mercado de Seguros Médicos. Para
obtener mas informacién sobre el Mercado, visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.

Su derecho a presentar una queja o una apelacion: Hay organismos que pueden ayudarlo si tiene una queja contra su plan por la denegacion de una reclamacién. Esta
queja se denomina queja formal o apelacién. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibira por dicha reclamacion
médica. Los documentos de su plan también dan toda la informaci6n para presentar una reclamacién, una apelaciéon o una queja formal por cualquier motivo a su plan. Para
obtener mas informacion sobre sus derechos, sobre este aviso o si necesita ayuda, comuniquese con:

e Sisu cobertura de salud de grupo esta sujeta a la Ley de Seguridad de Ingresos de Jubilacion de Empleados (ERISA), puede comunicarse con Aetna, directamente,
al numero de teléfono gratuito que figura en su tarjeta de identificacion médica, o al nimero general 1-800-370-4526. También puede comunicarse con la
Administracion para la Seguridad de los Beneficios del Trabajador del Departamento de Trabajo al 1-866-444-EBSA (3272) o visitar
http://www.dol/gov/ebsa/healthreform.

e Para planes de salud de grupo gubernamentales no federales, también puede comunicarse con el Centro de Informacién al Consumidor y Supervisién de Seguros del
Departamento de Salud y Servicios Humanos al 1-877-267-2323 (interno 61565) o visitar www.cciio.cms.gov.

e Asimismo, el programa de asistencia al consumidor puede ayudarlo a presentar una apelacion. La informacién de contacto se encuentra en
http://www.aetna.com/individuals-families-health-insurance/rights-resources/complaints-grievances-appeals/index.html.

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si.
La cobertura esencial minima generalmente incluye planes, sequros médicos disponibles a través del Mercado u otras pélizas de mercado individuales, Medicare, Medicaid,
CHIP, TRICARE y otras coberturas especificas. Si usted es elegible para determinados tipos de cobertura esencial minima, tal vez no sea elegible para el crédito fiscal para

primas del plan.
¢Cumple este plan el valor minimo estandar? Si.

Si su plan no cumple con el valor minimo estandar, es posible que cumpla con los requisitos para recibir un crédito fiscal para primas del plan que lo ayudara a pagar un plan
en el Mercado.

Para ver ejemplos de como este plan podria cubrir los costos de una situacion médica de ejemplo, consulte la siguiente seccion.
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Acerca de estos ejemplos de cobertura:

Esta no es una herramienta de calculo de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de como puede este plan cubrir la
atencion médica. Sus costos reales pueden variar segun el tratamiento real que reciba, los precios que sus proveedores cobren y muchos otros
“ factores. Fijese en las cantidades de costo compartido (deducibles, copagos y cosequro) y en los servicios excluidos por el plan. Use esta
informacion para comparar la parte de los costos que podria pagar con los distintos planes médicos. Tenga presente que estos ejemplos de
cobertura se basan solo en una cobertura individual.

Peg va a tener un bebé

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

B El deducible general del plan $1,500

B Copago de especialista $25

B Copago del hospital $100
(establecimiento)

m Otro cosequro 20 %

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
Exémenes de diagnéstico (ecografias y analisis de

sangre)
Consulta con un especialista (anestesia)
Costo total del ejemplo $12,700
En este ejemplo, Peg pagaria:
Costos compartidos

Deducibles $1,500
Copagos $200
Coseguro $300

Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $60
El total que Peg pagaria es $2,060

Control de la diabetes tipo 2 de Joe
(un afio de atencion de rutina dentro de la red de
una condicidn bien controlada)

B El deducible general del plan $1,500

B Copago de especialista $25

B Copago del hospital $100
(establecimiento)

m Otro cosequro 20 %

Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como:

Visitas en el consultorio del proveedor de atencion
primaria (incluye la educacion sobre
enfermedades)

Exédmenes de diagnéstico (anélisis de sangre)
Medicamentos con receta médica

Suministros para diabéticos (glucémetro)

Costo total del ejemplo $5,600
En este ejemplo, Joe pagaria:
Costos compartidos

Deducibles $100

Copagos $300

Coseguro $0
Lo que no esta cubierto

Limites o exclusiones $20

El total que Joe pagaria es $420

Fractura simple de Mia

(visita a la Sala de Emergencias dentro de la red y
atencion de seguimiento)

B El deducible general del plan $1,500

B Copago de especialista $25

B Copago del hospital $100
(establecimiento)

m Otro cosequro 20 %

Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como:

Atencién en la Sala de Emergencias (incluye
suministros médicos)

Examenes de diagndstico (radiografias)
Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacién (fisioterapia)

Costo total del ejemplo $2,800
En este ejemplo, Mia pagaria:
Costos compartidos

Deducibles $1,000

Copagos $100

Coseguro $200
Lo que no esta cubierto

Limites o exclusiones $0

El total que Mia pagaria es $1,300

El plan seria responsable de los demas costos de los servicios cubiertos de este EJEMPLO.
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Tecnologia de asistencia

Es posible que las personas que utilizan tecnologia de asistencia no puedan acceder por completo a la siguiente informacion. Para obtener asistencia, llame
al 1-800-370-4526.

Teléfono inteligente o tableta
Para ver los documentos desde un teléfono inteligente o una tableta, se necesita la aplicacion gratuita WinZip. Puede estar disponible en App Store.




TTY: 711

English -
Amharic -
Arabic -

Armenian -

Carolinian
(Kapasal Falawasch) -

Chamorro -

Chinese Traditional -
Cushitic-Oromo -
French -

French Creole (Haitian) -
German -

Greek -

Guijarati -

Hindi -

Hmong -

Italian -

Japanese -

Karen -

Korean -

Laotian -

Mon-Khmer,
Cambodian -

Navajo -

Pennsylvania Dutch -

To access language services at no cost to you, call 1-800-370-4526.
PLYL K14t TT PANEPL ATHITHE N 1-800-370-4526 £ &M~ fri:,
1-800-370-4526 )l e Juailll ela )l (AalS5 gl 0 g0 4y galll ilanall o Jgmall

Ujdwp 1Equijui swnwynmpniuutphg ogubnt hwdwp quiguhwpkp 1-800-370-4526 htpwhimuwhwdwpny:

ngere aukke ghut alillis reel kapasal Falawasch au fafaingi tilifon ye 1-800-370-4526.

Para un hago' i setbision lengguahi ni dibatde para hagu, agang 1-800-370-4526.
MARERREESRE, &
Tajaajiiloota afaanii garuu bilisaa ati argaachuuf,bilbili 1-800-370-4526.

EE 1-800-370-4526.

Afin d'accéder aux services langagiers sans frais, composez le 1-800-370-4526.
Pou jwenn sevis lang gratis, rele 1-800-370-4526.

Um auf fur Sie kostenlose Sprachdienstleistungen zuzugreifen, rufen Sie 1-800-370-4526 an.

MNa va EMKOWWVIOETE XWPIg XPEWTN ME TO KEVIPO umooTrpeng nehatwy otn yAwooa oag, TnAedwvriote otov aplOpod 1-800-370-4526.

AHIRS1E et WA(detl oMol A [detl 2{lefl USTR HI2, 514 52Ar 1-800-370-4526.

HGFHIAT =T Fhd! HIAT FHHTIT JATHTHT I FAASTAT, 1-800-370-4526 TT il .
Xav tau kev pab txhais lus tsis muaj ngi them rau koj, hu 1-800-370-4526.

Per accedere ai servizi linguistici, senza alcun costo per lei, chiami il numero 1-800-370-4526.
—EZXEERTIRIBOVEEZ CIZIE, 1-800-370-4526 £ TREEL &L,

an m‘fm m@ffﬁﬁ@mﬁm@mmﬁé : OO?B‘LOO L’?ISC\J"l (op] 3%5% H 3’39‘[.(:\]'1 m ::3509.533139 STCDIS.?I‘S ('I%:

=i
22 A0 MHAE 0|82312{H 1-800-370-4526 HO 2 H3lol FHA|2.
cBec2algnInidnuwIgnlosicgeatiowan, Winmacd 1-800-370-4526.

18]S sSumSiuNAEMONIBUSSSSIGUEUIMNSAES gdgiuTigiainisimSiue 1-800-370-4526 4
T'aa ni nizaad k’ehji bee nika a’doowot doo bagh ilinigdéd koji’ holne’ 1_gp0-370-2526.

Um Schprooch Services zu griege mitaus Koscht, ruff 1-800-370-4526.

1-800-370-4526 °°

f.



Persian-Farsi -
Polish -
Portuguese -
Punjabi -
Russian -
Samoan -
Serbo-Croatian -
Spanish -
Syriac-Assyrian -
Tagalog -

Thai -

Ukrainian -

Vietnamese -

-2 80 el 1-800-370-4526 ol s « 805 sk 4x () laad 4y (as s (5

Aby uzyskac dostep do bezptatnych ustug jezykowych prosze zadzwono¢ 1-800-370-4526.

Para acessar os servigos de idiomas sem custo para vocé, ligue para 1-800-370-4526.

393 B 96 fTA SAH3 TS I Aee’ T @J3 SJ6 Bl 1-800-370-4526 ‘3 26 A1,

[Ons Toro 4tobbl 6ecnaaTHO NOAYYNTb MOMOLLb NepeBoAYNKa, NO3BOHUTE No TenedpoHy 1-800-370-4526.
Mo le mauaina o auaunaga tau gagana e aunoa ma se totogi, vala’au le 1-800-370-4526.

Za besplatne prevodilacke usluge pozovite 1-800-370-4526.

Para acceder a los servicios de idiomas sin costo, llame al 1-800-370-4526.

oo (AN <iels Khugs Khoaly A (od) <aanew ((<1-800-370-4526.
Para ma-access ang mga serbisyo sa wika nang wala kayong babayaran, tumawag sa 1-800-370-4526.
winvinuaasnstandinsuinIsmesun N ae Lifiald3na 1dsains 1-800-370-4526.

LLlo6 oTpmaTn 6e3KOLITOBHMI A0CTYN A0 MOBHUX MNOCAYT, 3aA43BOHITb 338 HOmepom 1-800-370-4526.

Né&u quy vi mudn st dung mién phi cac dich vu ngén ngi, hay goi t&i s& 1-800-370-4526.



