&% KAISER PERMANENTE. Individual and Family Plans
Formulario de Cambios en la Cuenta
Colorado

Instrucciones

e Puede utilizar este formulario para realizar cambios en el plan o la cuenta de una cuenta existente de Kaiser Permanente for Individuals and Families
(KPIF). Solo el suscriptor, padre, madre o tutor legal de una cuenta solo para hijos puede llenar este formulario.

e Por medio de este formulario, usted puede hacer distintos tipos de cambios en los planes y en las cuentas. Conteste la seccion A con su informacién
personal. Después, en la seccidn B, elija qué cambios desea hacery siga llenando cualquier otra seccion relacionada con dichos cambios.

o Si usted es un suscriptor que estd cancelando su cobertura, la cobertura de sus dependientes finaliza autométicamente y disponen de un periodo de
inscripcion especial para inscribirse en una nueva cobertura. Puede elegir mantener a sus hijos menores de 21 afios en una cuenta solo para hijos.

e Siagregard a un dependiente a su plan, cualquier otra cobertura que tenga el dependiente no se cancelarad de manera automatica, a menos que se
indique en este formulario. Para evitar pagar 2 planes o tener una interrupcion en la cobertura, cancele cualquier otra cobertura que tenga a partir del
dia anterior al comienzo de su nueva cobertura.

e Nota: Si usted tiene derecho a recibir Medicare Parte A o esté inscrito en Medicare Parte B, no es elegible para cambiarse a un plan de KPIF. Si un
familiar tiene derecho a Medicare Parte A o estd inscrito en Medicare Parte B, no es elegible para cambiarse a un plan de KPIF ni puede agregarse a su
plan de KPIF como un nuevo dependiente.

A. Llene el formulario con su informacion

Si esta realizando un cambio, actualice las siguientes casillas con su nueva informacion.

Inicial del
Nombre segundonombre  Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)
Apellido
Ntmero de historia clinica (si corresponde) Sexo: Nimero de seguro social (si corresponde)

Hombre | Mujer | | Prefiere no especificar - -

Direccién de su casa (no se admiten los apartados postales)

Ciudad

Estado Cédigo postal Condado Teléfono (teléfono celular si corresponde)
Direccién postal Marque esta casilla si es la misma que la direccién de su casa

Ciudad

Estado Cédigo postal

Direccion de correo electronico

Solicitantes mayores de 21 afios: ;Ha consumido tabaco al menos 4 veces por semana en los Gltimos 6 meses (con excepcién del consumo con
fines religiosos o ceremoniales)? Los productos incluyen cigarrillos, puros y tabaco para mascar o tabaco sin humo. Es posible que los consumidores
regulares de tabaco deban pagar una prima diferente. Si No
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B. ;Qué cambios desea hacer?

Marque las casillas de los cambios que desea hacer e incluya a todos los familiares afectados. No haremos ningtin cambio para ningtin familiar que no se mencione en la lista.

Puede hacer los siguientes cambios durante la inscripcién abierta o un periodo de inscripcion especial. Para realizar un cambio distinto de los
indicados a continuacion, puede llamar a Servicio a los Miembros al 1-800-632-9700 (TTY 711).
Quiero cambiar de plan. Quiero cambiar mi cuenta solo para hijos a una cuenta familiar

Deseo agregar cobertura médica para un familiar. conmigo como el suscriptor.
(Se aplican restricciones para periodos de inscripcion especial. Visite kp.org/inscripcionespecial para obtener més informacién).

Combinar cuentas
Las cuentas se pueden combinar durante el periodo de inscripcion abierta o un periodo de inscripcién especial.

Quiero agregar a mi cuenta a familiares que ya tienen un plan de Kaiser Permanente. Hacer esto cancelard su plan existente.
(Indique qué familiares pasaran a su cuenta en la Seccién C).

Cancelacion de cuenta
Nombre Inicial del segundo nombre

Apellido
NUmero de historia clinica del suscriptor para la cancelacién de la cuenta
Fecha (mm/dd/aaaa)

X /T

Suscriptor, padre, madre o tutor legal para la cancelacién de la cuenta

Puede hacer los siguientes cambios en cualquier momento durante el afio. (Nota: Para estos cambios, puede omitir las secciones D y E).

Quiero cancelar toda mi cobertura y la de todos mis familiares. Quiero cancelar mi cobertura y la de mi cényuge o pareja de unién
Quiero cancelar toda la cobertura de un familiar. civil, y deseo mantener a mis hijos menores de 21 afios en una

Quiero cancelar mi cobertura y mantener a mis hijos menores de 21 afios cuenta solo para hijos.
en una cuenta solo para hijos. Quiero hacer los cambios que se muestran en la seccion A.

(Si cambia su nombre, incluya la documentacion legal del cambio).

Alguien de mi cuenta dejo de consumir tabaco. (Indique el familiar
en la seccion C).

Fecha de entrada en vigor solicitada (no garantizada)

/ / mm/dd/aaaa

C. (A qué familiares afecta el cambio? (Menciénelos a continuacién)

Cényuge o pareja de union civil Cambio de nombre Agregar cobertura médica Cancelar cobertura médica
Inicial del
Nombre segundo nombre Elija una opcién:
Cényuge
: Pareja de unidn civil
Apellido
Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa) Sexo: Nimero de seguro social (si corresponde)
/ / Hombre || Mujer Prefiere no especificar - -

Ntmero de historia clinica (si corresponde)

Solicitantes mayores de 21 afios: ;Ha consumido tabaco al menos 4 veces por semana en los tltimos 6 meses (con excepcion del consumo con fines
religiosos o ceremoniales)? Los productos incluyen cigarrillos, puros y tabaco para mascar o tabaco sin humo. Es posible que los consumidores regulares de
tabaco deban pagar una prima diferente. Si No
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C. ;A qué familiares afecta el cambio? (Mencionelos a continuacion).

Dependiente 1 Cambio de nombre Agregar cobertura médica Cancelar cobertura médica
Inicial del
Nombre segundo nombre  Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)

/|

Apellido

NUmero de historia clinica (si corresponde) Nimero de seguro social (si corresponde)

Sexo:
Hombre || Mujer Prefiere no especificar

Solicitantes mayores de 21 afios: ;Ha consumido tabaco al menos 4 veces por semana en los tltimos 6 meses (con excepcién del consumo con
fines religiosos o ceremoniales)? Los productos incluyen cigarrillos, puros y tabaco para mascar o tabaco sin humo. Es posible que los consumidores

regulares de tabaco deban pagar una prima diferente. Si No
Dependiente 2 Cambio de nombre Agregar cobertura médica Cancelar cobertura médica
Inicial del
Nombre segundo nombre  Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)
Apellido
Numero de historia clinica (si corresponde) Sexo: Nimero de seguro social (si corresponde)

Hombre || Mujer Prefiere no especificar - -

Solicitantes mayores de 21 afios: ;Ha consumido tabaco al menos 4 veces por semana en los Gltimos 6 meses (con excepcién del consumo con
fines religiosos o ceremoniales)? Los productos incluyen cigarrillos, puros y tabaco para mascar o tabaco sin humo. Es posible que los consumidores

regulares de tabaco deban pagar una prima diferente. Si No
Dependiente 3 Cambio de nombre Agregar cobertura médica Cancelar cobertura médica
Inicial del
Nombre segundo nombre  Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)
Apellido
Ntmero de historia clinica (si corresponde) Sexo: Nimero de seguro social (si corresponde)

Hombre || Mujer Prefiere no especificar - -

Solicitantes mayores de 21 afios: ;Ha consumido tabaco al menos 4 veces por semana en los Gltimos 6 meses (con excepcién del consumo con

fines religiosos o ceremoniales)? Los productos incluyen cigarrillos, puros y tabaco para mascar o tabaco sin humo. Es posible que los consumidores
regulares de tabaco deban pagar una prima diferente. Si No

1408080501 Colorado 2025 Pagina 3 de 6



D. Elija su periodo de inscripcién

Seleccione una opcién: Inscripcién abierta (vaya a la seccién E) Un periodo de inscripcion especial (siga con esta seccién)

Elija su evento calificado de vida. Si tuvo mds de uno, revise las opciones debido a que las fechas de vigencia pueden variar segun el evento. También se
requiere un comprobante de elegibilidad en un plazo de 30 dias calendario. Visite kp.org/inscripcionespecial o llame al 1-800-255-5169 (TTY 711)
para obtener mas informacidn sobre los eventos calificados de vida o si no ve su evento de vida calificado a continuacion.

Pérdida de cobertura médica minima esencial (ponga el Gltimo dia Traslado permanente con acceso a nuevos planes

*
completo que tuvo cobertura) Determinacién del comisionado del Departamento de Seguros

Agregar a un nuevo dependiente o convertirse en uno por medio del de circunstancias excepcionales

matrimonio o la uni6n civil Elegibilidad para comprar un plan de salud individual por

Agregar un nuevo dependiente o convertirse en uno debido al nacimiento medio de un acuerdo de reembolso de cobertura médica
de un hijo, adopcidn, colocacién para adopcion o cuidados de crianza individual (individual coverage health reimbursement
Nota: En este caso, también tendrd que elegir entre 2 fechas de entrada arrangement, ICHRA) o un acuerdo de reembolso de gastos
en vigor: médicos de pequefio empleador calificado (qualified small

La fecha de nacimiento, adopcién, colocacion para adopcidn employer health reimbursement arrangement, QSEHRA)

o cuidados de crianza Violencia doméstica 0 abandono del conyuge que ocurre

. . ) o iy . dentro del hogar
El primer dia del mes después del nacimiento o la colocacién del nifio 9

con usted Interrupcion de la contribucion del empleador o de los
subsidios del gobierno para pagar las primas de la Ley
Omnibus Consolidada de Reconciliacion Presupuestaria
(Consolidated Omnibus Budget Reconciliation Act, COBRA)

Deja de tener un dependiente por divorcio, disolucién de la unién civil
o separacién legal

Muerte del suscriptor o de un dependiente
P P Pérdida de la cobertura médica a corto plazo

Orden de manutencién de los hijos u otra orden del tribunal para cubrir
aun dependiente

Nota: En este caso, también tendréd que elegir entre 2 fechas de vigencia: Cambio en los ingresos que modifica la elegibilidad para
recibir asistencia financiera federal por medio de Connect for
Health Colorado

Liberacion del encarcelamiento

Lafecha de la orden de manutencién de los hijos u otra orden del tribunal
para cubrira un dependiente
Determinacion de Connect for Health Colorado de

El primer dia del mes posterior a la orden del tribunal _ , ,
circunstancias excepcionales

Confirmacion inicial del embarazo por parte de un profesional de la
atencién médica
Nota: En este caso, también tendrd que elegir entre 2 fechas de entrada

Demostracion de que un plan calificado viold sustancialmente
una disposicién material de su contrato respecto a la persona

. inscrita
envigor:
El primer dia del mes en el que se confirma el embarazo**
El primer dia del mes siguiente, después de que recibimos
el formulario
Escriba la fecha de su evento calificado de vida. / / (mm/dd/aaaa)

*Si su evento calificado de vida es la pérdida de la cobertura de Kaiser Permanente, podemos revisar sus registros de membresia para verificar
cudndoy por qué perdi su cobertura.
**Si elige que su cobertura comience el primer dia del mes en el que se confirma el embarazo, debera pagar las primas mensuales de manera
retroactiva para esos meses adicionales de cobertura y solo los servicios recibidos dentro de la red estaran cubiertos de manera retroactiva.
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E. Elija su plan de salud

Siindicé que le gustaria cambiar de plan o afiadir cobertura para un familiar, seleccione a continuacién el plan que le gustaria. La eleccién del plan de
salud se basa en su condado. Vea la lista de condados a continuacién para saber qué planes de salud estdn disponibles para usted. Todos los familiares
que incluyé en la seccidn C serdn transferidos al plan que seleccione. Si desea inscribir a los familiares en distintos planes, envie un formulario para
cada plan por separado. Su condado podria aparecer varias veces.

Disponibles en los siguientes condados: Adams, Arapahoe, Boulder, Broomfield, Clear Creek, Denver, Douglas, El Paso, Elbert, Gilpin,
Jefferson, Park y Teller

Planes disponibles:

KP Select CO Bronze 6500/50 KP Select CO Silver 2200/25 X KP Select CO Gold 0/25 RX Copay
KP Select CO Bronze 6500/35%/HSA KP Select CO Silver 4500/30 RX Copay X KP Select CO Gold 1500/20

KP Select CO Bronze 7500/60 RX Copay KP Select CO Silver 3700/20%/HSA X KP Select CO Gold 2000/20

KP Select CO Bronze 8500/50 KP Select CO Silver 4000/25 X

KP Select CO Catastrophic* KP Select CO Silver 5500/25 X

Disponibles en los siguientes condados: Adams, Arapahoe, Boulder, Broomfield, Clear Creek, Denver, Douglas, Elbert, Fremont, Gilpin,
Jefferson, Larimer, Park, Pueblo y Weld

Planes disponibles:

KP CO Bronze 6500/50 KP CO Silver 2200/25 X KP CO Gold 0/25 RX Copay
KP CO Bronze 6500/35%/HSA KP CO Silver 4500/30 RX Copay X KP CO Gold 1500/20

KP CO Bronze 7500/60 RX Copay KP CO Silver 3700/20%/HSA X KP CO Gold 2000/20

KP CO Bronze 8500/50 KP CO Silver 4000/25 X

KP CO Catastrophic* KP CO Silver 5500/25 X

Disponibles en los siguientes condados: Adams, Arapahoe, Boulder, Broomfield, Clear Creek, Denver, Douglas, El Paso, Elbert, Fremont,
Gilpin, Jefferson, Larimer, Park, Pueblo, Teller y Weld

Planes disponibles:

KP Colorado Option Bronze KP Colorado Option Silver X KP Colorado Option Gold

*Para solicitantes menores de 30 afios o con exenciones por dificultades econémicas

Los planes Catastrophic estdn disponibles para los solicitantes que sean menores de 30 afios en la fecha de vigencia o que presenten un certificado
de exencion que demuestre sus dificultades econdmicas o la falta de cobertura asequible. No podremos procesar su solicitud sin el certificado de
exencion si es mayor de 30 afios. Para saber si califica, visite cuidadodesalud.gov/es/exemption-form-instructions/ y siga las instrucciones.

El plan Kaiser Permanente Catastrophic no incluye beneficios dentales pediatricos. Si esté solicitando este plan y tiene hijos menores de 19 afos que
tendran la cobertura de este plan, deberd comprar la cobertura dental pediétrica por separado.

No tengo hijos menores de 19 afios que estaran cubiertos por este plan.

Porla presente certifico que tengo o compraré la cobertura de beneficios de salud esenciales (essential health benefit, EHB) dentales pediatricos.

X

Firma del solicitante

Para obtener informacion sobre los beneficios y las limitaciones de salud y dentales, los montos de los costos compartidos y las primas, consulte los
detalles en su material de inscripcién. Para solicitar una copia del Acuerdo de Membresia (Membership Agreement) de un plan en particular, visite
kp.org/plandocuments (en inglés), llame al 1-800-632-9700 (TTY 711) o comuniquese con su corredor.
¢El solicitante principal que esta comprando este plan de salud usa un acuerdo de reembolso de gastos médicos (Health Reimbursement Arrangement, HRA)?

Si
Si responde Si, qué tipo: ICHRA QSEHRA
Con un acuerdo de reembolso de cobertura médica individual (individual coverage health reimbursement arrangement, ICHRA) o un acuerdo de reembolso de
gastos médicos de pequeio empleador calificado (qualified small employer health reimbursement arrangement, QSEHRA), su empleador establecerd y financiara
una cuenta para ayudarle a pagar las primas mensuales del plan individual y los gastos de bolsillo como una alternativa a la cobertura de salud grupal tradicional.
Usar el HRA de un empleador para ayudar a pagar las primas y los gastos de bolsillo no cambia su elegibilidad para un plan Kaiser Permanente
Individual Family.
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F. Firme el formulario

e Si un corredor le ayudd con este cambio de cuenta o plan, al firmar a continuacion, usted otorga su permiso a ese corredor para actuar en su nombre
en relacién con este cambio de cuenta o plan.

e Si trabajé con un corredor, entiendo que el corredor puede recibir de Kaiser Permanente un pago u otra compensacidn monetaria en relacién con esta
cobertura. Nuestra compensacion estandar es de $18 al mes por miembro mas un bono potencial. Para obtener més informacidn, visite
kp.org/brokercompensation (en inglés).

e Esilegal proporcionar a sabiendas hechos o informacién falsos, incompletos o engafiosos a una compafia de seguros con el propdsito de estafar o
intentar estafar a la compafia. Las sanciones pueden incluir el encarcelamiento, multas, la denegacién del seguro e indemnizaciones civiles. Toda
compafifa de seguros o agente de una compafiia de seguros que proporcione a sabiendas hechos o informacidn falsos, incompletos o engafiosos
al titular de una pdliza o0 a un demandante con el propdsito de estafar o intentar estafar al titular de una pdliza o al demandante con respecto a
una liquidacién o indemnizacién pagadera con los fondos del seguro serdn denunciados ante la Division de Seguros de Colorado, una entidad que
pertenece al Departamento de Agencias Reguladoras.

e Entiendo que Kaiser Permanente se basara en la informacién proporcionada en este formulario. Si se determina que cualquier parte de la informacidn
proporcionada es fraudulenta o se tergiversd intencionalmente, Kaiser Permanente puede optar por dar por terminada la cobertura retroactivamente
a lafecha de vigencia de la cobertura.

e Confirmo que ningln solicitante mencionado en este formulario que cambiaré de plan o se agregara como dependiente tiene derecho a Medicare Parte A
ni estd inscrito en Medicare Parte B.

e Al proporcionar mi correo electronico y nimero de teléfono celular, entiendo que podria recibir comunicaciones por correo electrénico y mensaje de texto
de Kaiser Permanente.

Nota: El suscriptor que realice un cambio deberd firmar el formulario.

X Fecha (mm/dd/aaaa)
/ /

Suscriptor o nuevo suscriptor (padre, madre o tutor legal de los suscriptores menores de 18 afios)

Informacidén de contacto

Enviar por correo postal a: O por fax a: ¢Tiene alguna pregunta? Llame al
Kaiser Permanente Administracién de Membresias al 1-800-632-9700 (TTY 711)
P.O. Box 23127 1-855-355-5334

San Diego, CA 92193

Todos los planes son ofrecidos y estan suscritos por Kaiser Foundation Health Plan of Colorado, 10350 E. Dakota Ave., Denver, CO 80247.
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AVISO DE NO DISCRIMINACION

Kaiser Foundation Health Plan of Colorado (Kaiser Health Plan) cumple con las
leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por motivo de raza,
color, pais de origen, edad, discapacidad o sexo. El Kaiser Health Plan no excluye a
las personas o las trata de forma diferente por motivo de la raza, color, pais de
origen, edad, discapacidad o sexo. Recuerde también:

* Nosotros les brindamos ayuda y servicios sin costo alguno a las personas que
tienen una discapacidad que les impide comunicarse con nosotros en forma
eficaz, tales como:

* intérpretes calificados de lenguaje de sefias
« informacion por escrito en otros formatos, tales como letra grande, audio y
otros formatos electronicos accesibles

* Brindamos servicios de idiomas sin costo alguno a personas cuyo idioma
principal no sea el inglés, tales como:
* intérpretes calificados
* informacion por escrito en otros idiomas

Si necesita dichos servicios, llame al 1-800-632-9700 (TTY: 711)

Si cree que el Kaiser Health Plan no le ha brindado dichos servicios o ha incurrido
en discriminacion en contra suya de otra manera por motivo de raza, color, pais de
origen, edad, discapacidad o sexo, usted puede presentar una queja por correo:
Customer Experience Department, Attn: Kaiser Permanente Civil Rights
Coordinator, 10350 E. Dakota Ave, Denver, CO 80247 o al teléfono de Asistencia a
los Miembros: 1-800-632-9700 (TTY 711).

También puede presentar una queja de derechos civiles ante el U.S. Department of
Health and Human Services (Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE.UU)
y la Office for Civil Rights (Oficina de Derechos Civiles) a través del portal Office for Civil
Rights Complaint Portal, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf,
o por correo postal o por teléfono: U.S. Department of Health and Human Services,
200 Independence Avenue SW., Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201,
1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (linea TDD). Los formularios de queja estan
disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

AYUDA EN SU IDIOMA

ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge,
are available to you. Call 1-800-632-9700 (TTY 711).

A7ICE (Amharic) TI03-04: 291,675 £71% ATICT 0P CHCTI° ACSF LCERTFE 1R ALLIHP T
THOEHPA: @L TLnFAD- ¢C LLM- 1-800-632-9700 (TTY 711).

Ol @l 80 1 4G salll sac Lol Chlead (8 ¢d jal) Chaats cui€ 1Y) Ads gala (Arabic) L )
(711 TTY) 1-800-632-9700 &&_» (sl

‘Basdd Wudu (Bassa) Dé de nia ke dyédé gbo: O ju ké m Basdd-wudu-po-nyd ju
ni, nii, a wudu ka ko do po-pod b€in m gbo kpaa. Ba 1-800-632-9700 (TTY 711)

XX (Chinese) jEF : WIRME(EMEHRE L AP IR BIERE S RMIRTS - FAEE
1-800-632-9700 (TTY 711) -
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https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf

1 U8 S pear (S Ot S o SR w8 )4 R) 14 g (Farsi) (e
JETPTCN wLA-’ (711 TTY) 1-800-632-9700 L 23U e%\)ﬂ [PV

Francgais (French) ATTENTION: Si vous parlez francgais, des services d'aide
linguistique vous sont proposés gratuitement. Appelez le 1-800-632-9700 (TTY 711).

Deutsch (German) ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen
kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfigung.
Rufnummer: 1-800-632-9700 (TTY 711).

Igbo (Igbo) NRUBAMA: O buru na j na asu Igbo, oru enyemaka asusu, n’efu, diiri gi.
Kpoo 1-800-632-9700 (TTY 711).

AFE (Japanese) R TFIE : HAGEA SN DG, AL
7212 £9, 1-800-632-9700 (TTY 711) £ T, BEREICT

ﬂ%‘ﬂ (Korean) 59J: gt=70] & AFE-3FAI= A9, o] A =5
o] g3} 4= 25Ut} 1-800-632-9700 (TTY 711) Ho g al 4 1

Naabeeho (Navajo) Dii baa aké ninizin: Dii saad bee yanilti’go Diné Bizaad, saad bee
aka’anida’awo’dé¢’, t°aa jiik’eh, éi na holo, koji’ hodiilnih 1-800-632-9700 (TTY 711).
A9l (Nepali) €7 RTeT: dUS e AUTell Sleslgee Hel aurSeh] [AfFd ST FErar
HAEE [o1:Qcdh FIAT 39T & | 1-800-632-9700 (TTY: 711) HIeT TeToi |

Afaan Oromoo (Oromo) XIYYEEFFANNAA: Afaan dubbattu Oroomiffa, tajaajila
gargaarsa afaanii, kanfaltiidhaan ala, ni argama. Bilbilaa 1-800-632-9700 (TTY 711).

D EREE A ZRIHW
THEHE S TEE W,

RNES ot

Fﬁr&

Pycckuinn (Russian) BHUMAHMUE: ecnu Bbl roBOopuTE Ha PyCCKOM A3bIKe, TO Bam
AOCTynHbl 6ecnnatHble ycnyru nepesoga. 3soHute 1-800-632-9700 (TTY 711).

Espafiol (Spanish) ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios
gratuitos de asistencia linguistica. Llame al 1-800-632-9700 (TTY 711).

Tagalog (Tagalog) PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang
gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad.
Tumawag sa 1-800-632-9700 (TTY 711).

Tleng Viét (Vletnamese) CHU Y: Néu ban noi Tiéng Viét, cé cac dich vu hd tro
ngdn ng® mién phi danh cho ban. Goi s 1-800-632-9700 (TTY 711).

Yoruba (Yoruba) AKIYESI: Ti o ba nso ede Yoruba ofe ni iranlowo lori ede wa fun
yin o. E pe ero ibanisoro yi 1-800-632-9700 (TTY 711).
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