8% KAISER PERMANENTE.

Kaiser Foundation Health Plan of the Mid-Atlantic States, Inc.
4000 Garden City Drive, Hyattsville, MD 20785

Solicitud de Cobertura Médica

Planes individuales y familiares

¢Quién puede
usar esta

solicitud?

En este formulario, se hace referencia a Kaiser Foundation Health Plan of the Mid-Atlantic States, Inc.
como "Plan de salud”, "nosotros”, “nos", “nuestro” y "Kaiser Permanente”.

Usted puede solicitar un plan de Kaiser Permanente for Individuals and Families (KPIF) mediante
este formulario.

* Si desea obtener cobertura para su familia dentro del mismo plan de KPIF, llene una solicitud
para la familia. Si un miembro de la familia desea un plan de salud diferente, tendra que llenar
una solicitud por separado.

e Para ser elegible para recibir la cobertura de KPIF, debe vivir en el drea de servicio de Virginia.

ﬁ ¢Quién no
debe usar

esta solicitud?

e Si usted o alguno de los dependientes por los que presenta la solicitud tienen derecho a recibir
Medicare Parte A o estdn inscritos en Medicare Parte B, no son elegibles para solicitar la nueva
cobertura de KPIF. Visite kp.org/medicare (haga clic en "Espaiiol”) para obtener més informacion
sobre sus opciones de planes de Medicare o para solicitar la cobertura de Medicare.

* Si califica para obtener asistencia financiera federal y desea ayuda para pagar los copagos,
los coseguros, los deducibles o las primas, no llene esta solicitud. Debe solicitar la cobertura
através del Mercado de seguros médicos de Virginia en marketplace.virginia.gov.

 Para hacer cambios en su cuenta existente de KPIF, llame al 1-866-410-7536.

' Cosas que
debe recordar

e Si presenta la solicitud durante el periodo de inscripcidn abierta, es posible que su fecha de
vigencia cambie segun la fecha en la que recibamos su solicitud. Por lo general, serd el 1 de enero
si presenta la solicitud antes del 15 de diciembre. Devuelva esta solicitud lo antes posible, o puede
presentar la solicitud mas rapido en linea en buykp.org (haga clic en "Espafiol").

* Si presenta la solicitud durante un periodo de inscripcién especial, visite
kp.org/inscripcionespecial o [lame al 1-800-494-5314 (TTY 711) para obtener instrucciones.

* Responda todas las preguntas y escriba en la computadora o en letra de imprenta usando tinta
inicamente. Deje un recuadro vacio entre cada palabra y agregue un guion en el recuadro para
los nombres compuestos.

* Recuerde que la inscripcidn en un nuevo plan no cancela automdticamente ninguna otra cobertura
que tenga. Para evitar pagar dos planes o quedar sin cobertura, asegtrese de cancelar cualquier
otra cobertura que tenga a partir del dia anterior al comienzo de su nueva cobertura. Si su evento
calificado de vida es la pérdida de la cobertura de Kaiser Permanente, podemos revisar sus
registros de membresia para verificar cudndo y por qué perdid la cobertura.

e Para asegurarse de que su solicitud se procese a tiempo y no se cancele, envie cada pagina de la
solicitud completada, con todas las firmas requeridas y una prueba de su evento calificado de vida.
Todos los campos son obligatorios si la informacion esta disponible. Proporcionar su niimero de
teléfono y correo electrénico nos permite comunicarnos con usted mas facilmente, si es necesario,
para procesar su solicitud. Envie estos documentos por correo postal a:

Kaiser Permanente for Individuals and Families
P.0.Box 23127
San Diego, CA 92193-9921

0 envielos por fax seguro al: 1-855-355-5334.
Nota: Los cheques deben enviarse por correo postal y no por fax.

\ iNecesita

ayuda?

* Si necesita ayuda para llenar esta solicitud, llame al 1-800-494-5314 (TTY 711).
* Le brindaremos asistencia en su idioma sin costo.
e Sitrabaja con un corredor de seguros, llamelo para obtener ayuda.

Todos los planes son ofrecidos y estan suscritos por Kaiser Foundation Health Plan of the Mid-Atlantic States, Inc.
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Solicitante principal

| |
PASO 1: Elija su periodo de inscripcién

Seleccione una opcién: Inscripcion abierta (vaya al Paso 2) Un periodo de inscripcidén especial (siga con este paso)

Elija su evento calificado de vida. Si tuvo mds de uno, revise sus opciones, ya que las fechas de vigencia pueden variar segtin el evento. También se
requiere una prueba de elegibilidad en un plazo de 10 dias calendario. Visite kp.org/inscripcionespecial o llame al 1-800-494-5314 para
obtener més informacién sobre los eventos calificados de vida o si no ve su evento calificado de vida a continuacion.

Cambio en la cobertura médica

Pérdida de la cobertura médica esencial minima (ponga el Gltimo dia
completo que tuvo cobertura)

Elegibilidad para comprar un plan de salud individual por medio de un
acuerdo de reembolso de cobertura médica individual (individual coverage
health reimbursement arrangement, ICHRA) o un acuerdo de reembolso
de gastos médicos para pequefios empleadores calificados (qualified small
employer health reimbursement arrangement, QSEHRA)

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

Cambio en la familia

Agregar un nuevo dependiente o convertirse en uno por medio del matrimonio

Agregar un nuevo dependiente o convertirse en uno debido al nacimiento de
un hijo, adopcidn, o puesta en adopcién o en cuidados de crianza

Orden de manutencién de los hijos u otra orden del tribunal
para cubrir a un dependiente
Nota: En este caso, también debe elegir entre 2 opciones
de fecha de vigencia:
La fecha de la orden de manutencién u otra orden
de la corte para cubrir a un dependiente
El primer dia del mes posterior a la fecha de la orden
del tribunal
Violencia doméstica o0 abandono conyugal dentro del hogar

Cambio en la residencia
Traslado permanente con acceso a nuevos planes

Otros eventos calificados de vida

Determinacion de circunstancias excepcionales por parte
del intercambio de beneficios de salud

Nota: En este caso, también debe elegir entre 2 opciones de fecha de vigencia:

La fecha del nacimiento, adopcidn o puesta en adopcién o en cuidados
de crianza

El primer dia del mes después del nacimiento o la entrega del nifio

Escriba la fecha de su evento calificado de vida: / / (mm/dd/aaaa)

PASO 2: Elija su plan de salud

Elija un plan de salud. Si algtn familiar va a solicitar un plan de salud diferente, envie un formulario para cada plan por separado.

Bronze Silver Gold Platinum
KP VA Bronze KP VA Silver KP VA Gold KP VA Standard Platinum
6500 Ded/Vision 2700 Ded/Vision 0 Ded/500 RxDed/Vision 0 Ded/Vision
KP VA Bronze KP VA Silver Virtual KP VA Gold KP VA Platinum
7100 Ded/HSA/Vision Forward 4000 Ded 500 Ded/500 Rx Ded/Vision 0 Ded/Vision
KP VA Bronze KP VA Silver KP VA Standard Gold
7500 Ded 4700 Ded/HSA/Vision 2000 Ded/Vision
KP VA Standard Bronze KP VA Silver KP VA Gold
7500 Ded/Vision 4500 Ded/Vision/Off 1300 Ded/Vision
KP VA Standard Silver KP VA Gold
6000 Ded/Vision/Off 2000 Ded/Vision
KP VA Silver Virtual/Off KP VA Gold Virtual
Forward 5000 Ded Forward 2500 Ded
KP VA Gold
2400 Ded/HSA/Vision

Plan Catastrophic

Para comprar un plan Catastrophic, los solicitantes deben tener menos de 30 afios en la fecha de vigencia o proporcionar un certificado de exencion
que demuestre dificultades econémicas o la falta de cobertura asequible. No podremos procesar su solicitud sin el certificado de exencidn si
tiene 30 afios o0 mds. Para saber si retine los requisitos, visite cuidadodesalud.gov/es/exemption-form-instructions/ y siga las instrucciones.

KP VA Catastrophic 10600 Ded/Vision

Para conocer los beneficios de salud y atencién dental, asi como sus limitaciones, costos compartidos y primas, consulte los materiales de inscripcién.
Para solicitar una copia del Acuerdo de Membresia (Membership Agreement) y de la Evidencia de Cobertura (Evidence of Coverage) de un plan en
particular, visite el sitio web kp.org/plandocuments (en inglés), llame al 1-800-777-7902 o comuniquese con su corredor de seguros.
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Solicitante principal

PASO 3: Elija su plan de atencién dental opcional para adultos

La cobertura dental pediatrica esta incluida en su plan de salud hasta el final del mes en el cual el miembro cumple 19 afios de edad.
También ofrecemos planes de atencién dental opcionales para adultos mayores de 19 afios por un cargo adicional mensual.

Si quiere agregar cobertura dental opcional para adultos, elija un plan de atencién dental:

KP Smile KPIF Dental Copay KP Smile KPIF Dental Copay+Ortho
KP Smile KPIF Dental C-POS Basic KP Smile KPIF Dental C-POS Basic+0rtho
KP Smile KPIF Dental C-POS High KP Smile KPIF Dental C-POS High+Ortho

No. No me interesa recibir cobertura dental opcional para adultos.

PASO 4: Llene su informacioén (fodos los campos son obligatorios, si estan disponibles)

) En un plan individual, el solicitante principal es la persona que tendra la cobertura del plan de salud. En un plan familiar,
Solicitante P - : " : A ;
el solicitante principal es el miembro de la familia que tiene cobertura del plan de salud y esta autorizado a realizar

principal cambios en la cuenta. Si esta solicitud es solo para un nifio menor de 18 afios, el nifio es el solicitante principal.
Nombre ISN Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)
Apellido

Nimero de historia clinica (si corresponde) Estado Género: Nimero del Seguro Social

(si corresponde) Masculino Femenino (si corresponde)

Direccién de su casa (no se admiten apartados postales)

Ciudad

Estado Cédigo postal Condado Teléfono principal (teléfono celular si corresponde)

Direccidn de correo electrénico

Direccion postal Marque esta casilla si es la misma que la direccién de su casa
Ciudad

Estado  Cddigo postal

Idioma que prefiere hablar (si no es inglés) Idioma que prefiere leer (si no es inglés)

¢El solicitante principal que estd comprando este plan usa un acuerdo de reembolso de gastos médicos (health reimbursement arrangement, HRA)?
Si Siresponde "Si", ;qué tipo?: ICHRA QSEHRA

Con un acuerdo de reembolso de cobertura médica individual (ICHRA) o un acuerdo de reembolso de gastos médicos para pequefios
empleadores calificados (QSEHRA), su empleador establecerd y financiard una cuenta para ayudarle a pagar las primas mensuales del plan
individual y los gastos de bolsillo como una alternativa a la cobertura médica de grupo 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 individual o familiar
de Kaiser Permanente.
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Solicitante principal

Complete esta seccion si el solicitante principal es menor de 18 afios.

Padre, madre o tutor legal El padre, la madre o el tutor legal debe ser mayor de 18 afios.

Nombre ISN Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)

/o

Apellido

Género: Nimero del Seguro Social (si corresponde)
Masculino Femenino - -

Idioma que prefiere hablar (si no es inglés) Idioma que prefiere leer (i no es inglés)

Conyuge que recibira cobertura

Nombre ISN
Apellido
Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa) Ntimero de historia clinica (si corresponde) Estado (si corresponde)
/ / -
Género: Nimero del Seguro Social (si corresponde) Teléfono principal (teléfono celular si corresponde)

Masculino Femenino - - _

Direccion de correo electrénico
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Solicitante principal

Dependientes que

recibiran cobertura 5 0e5 de 18 afios.

1 Nombre
Apellido

Nimero de historia clinica Estado
(si corresponde) (si corresponde)

Relacion con el solicitante principal

Direccion de correo electrénico

Si tiene més de 3 dependientes que recibirdn cobertura, llene una copia adicional de esta pagina y
preséntela con su solicitud. Proporcione teléfono y correo electronico Ginicamente para los dependientes

ISN Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)

AN

NGmero del Seguro Social
(si corresponde)

Género:

Masculino Femenino

Teléfono principal (teléfono celular si corresponde)

2 Nombre

Apellido

Numero de historia clinica Estado
(si corresponde) (si corresponde)

Relacion con el solicitante principal

Direccion de correo electronico

ISN Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)

/1

Nimero del Seguro Social
(si corresponde)

Género:

Masculino Femenino

Teléfono principal (teléfono celular si corresponde)

3 Nombre

Apellido

Nimero de historia clinica Estado
(si corresponde) (si corresponde)

Relacién con el solicitante principal

Direccion de correo electrénico
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Género: NGmero del Seguro Social
Masculino || Femenino (si corresponde)
Teléfono principal (teléfono celular si corresponde)
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Solicitante principal

PASO 5: Elija un representante autorizado (sitiene uno)

Puede autorizar a un amigo de confianza o a un pariente para que hable con nosotros sobre esta solicitud, para que vea su informacion o para
que actde en su nombre solo en cuestiones relacionadas con esta solicitud. Esta persona se conoce como el representante autorizado.

Nombre ISN

Apellido Teléfono principal (teléfono celular si corresponde)

Al firmar, usted designa a esta persona como su representante legal autorizado para que obtenga informacion oficial sobre esta solicitud
y actie en su nombre en cuestiones relacionadas con esta solicitud.

X Fecha (mm/dd/aaaa)
/ /

Solicitante principal (padre, madre o tutor legal para menores de 18 afios)

PASO 6: Firme el acuerdo de solicitud

Importante: El solicitante principal debe leer, firmar y anotar la fecha a continuacion. Si el solicitante principal es menor de 18 afios, el padre,
la madre o el tutor legal deberd firmar. Al firmar, el padre, la madre o el tutor legal se compromete a pagar la totalidad de las primas,

los copagos, los coseguros y los deducibles de todos los solicitantes mencionados en esta solicitud. Una copia de su acuerdo con su firma es
tan vélida como el original. Si falta la firma, cancelaremos la solicitud. Para ser elegible para la cobertura de KPIF, ni usted ni ninguno de los
dependientes por los que presenta la solicitud pueden tener derecho a recibir Medicare Parte A ni estar inscritos en Medicare Parte B.

« Confirmo que ningun solicitante mencionado en este formulario tiene derecho a Medicare Parte A ni esta inscrito en Medicare Parte B.

« Entiendo que si cometo fraude o proporciono una declaracion falsa de un hecho sustancial, Kaiser Foundation Health Plan of the Mid-Atlantic
States, Inc. (Plan de salud) puede denegar o rescindir mi cobertura y la de todos mis dependientes desde la fecha en que cometi el fraude o
proporcioné la declaracion falsa del hecho sustancial. EI Plan de salud me notificara con 30 dias de anticipacidn antes de rescindir la cobertura.
En caso de rescision, acepto que yo soy responsable de todos los gastos médicos incurridos por el Plan de salud, y que el Plan de salud puede
minimizar dichos gastos con cualquier prima que se haya pagado. Si los costos médicos superan el monto de las primas pagadas, acepto que
yo soy responsable ante el Plan de salud de cubrir la diferencia.

* En caso de haber trabajado con un corredor de seguros, autorizo a Kaiser Permanente a compartir con este la informacién de inscripcion y de
cancelacién de la inscripcién proporcionada en esta solicitud.

Entiendo que el corredor de seguros o representante de Kaiser Permanente puede recibir pagos financieros y no financieros por parte de
Kaiser Permanente por haberme ayudado con esta solicitud.

« Si tiene preguntas acerca de los beneficios y servicios que se proporcionan o excluyen conforme a este acuerdo, comuniquese con
un representante de Servicio a los Miembros al 1-800-777-7902 antes de firmar esta solicitud.

* ADVERTENCIA: CUALQUIER PERSONA QUE, CON LA INTENCION DE COMETER UN FRAUDE O SABIENDO QUE ESTA FACILITANDO UN FRAUDE
CONTRA UNA COMPANIA DE SEGUROS, PRESENTE UNA SOLICITUD O RECLAMO QUE CONTENGA UNA DECLARACION FALSA O ENGANOSA
PUEDE HABER VIOLADO LA LEY ESTATAL.

« Al proporcionar mi direccion de correo electrénico y niimeros de teléfono, entiendo que puedo recibir comunicaciones
por correo electrénico, mensaje de texto o mensaje de voz de Kaiser Permanente. Para obtener mas informacion, visite:
espanol.kaiserpermanente.org/es/termsconditions.

* En caso de que haya una disputa, las disposiciones de la versién aprobada del formulario en inglés prevaleceran.
Fecha (mm/dd/aaaa)

X /T

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

PASO 7: Ingrese los datos para el Ppago del primer MmMes Sino envia la informacién de pago completa
0 el pago con su solicitud, recibira una factura. Debe pagar la prima del primer mes antes de la fecha de vencimiento o se cancelara su solicitud
y no tendra cobertura.

Informacién de pago

Nombre de la persona responsable del pago ISN
Apellido de la persona responsable del pago

Direccién

Ciudad

Estado  Cddigo postal

Opciones de pago (elija una) Pago electrénico Cheque Giro postal Tarjeta de crédito Tarjeta de débito

Si escogid el pago electronico, seleccione el tipo de cuenta: Cuenta corriente Cuenta de ahorros

Autorizo a Kaiser Foundation Health Plan, Inc. (KFHP) y a la institucidn financiera designada a que acepten esta transferencia del monto del pago
del primer mes de mi cuenta corriente o cuenta de ahorros después de que KFHP procese mi solicitud.

Nombre del banco
Ntmero de ruta bancaria Ndmero de cuenta
Nombre del titular de la cuenta ISN

Apellido del titular de la cuenta

Fecha (mm/dd/aaaa)

X /1

Firma del titular de la cuenta

Si escogio cheque o giro postal
Escriba el nombre del solicitante principal en el cheque. Envie el pago por correo postal junto con su solicitud a la direccion que se menciona en la pagina 1.

Para pagar con tarjeta de crédito o débito, llene la siguiente seccién.
Nombre del titular de la tarjeta (como aparece en la tarjeta) ISN

Apellido del titular de la tarjeta (como aparece en la tarjeta)

Nimero de tarjeta Fecha de vencimiento (mm/aaaa)

/
Fecha (mm/dd/aaaa)
X /1

Firma del titular de la tarjeta
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Solicitante principal

Pagos mensuales automaticos (opcional)

Para cancelar o actualizar los pagos autométicos, visite kp.org/payonline (en inglés) o llame a Servicio a los Miembros al 1-800-777-7902.

¢Desea registrarse para hacer pagos mensuales automaticos?

Si No, no deseo hacer pagos mensuales autométicos.
Deseo registrar un nuevo método de pago. (Llene esta pagina). (Saltese esta pagina).

Utilicen el mismo método de pago que proporcioné para el pago
de mi primer mes. (Sdltese esta pagina).

Nombre de la persona responsable del pago ISN

Apellido de la persona responsable del pago
Direccion de facturacion
Ciudad

Estado  Cddigo postal

Opciones de pago automatico (elijauna) Pago electrénico Tarjeta de crédito (no se pueden usar tarjetas de débito)

Si escogid el pago electrénico, seleccione el tipo de cuenta: Cuenta corriente Cuenta de ahorros

Autorizo a Kaiser Foundation Health Plan, Inc. (KFHP) y a la institucién financiera designada a que acepten esta transferencia de mi cuenta corriente o de ahorros.
Nombre del banco

Nimero de ruta bancaria Namero de cuenta
Nombre del titular de la cuenta ISN

Apellido del titular de la cuenta

Fecha (mm/dd/aaaa
X ( )

/|

Firma del titular de la cuenta

Para pagar con tarjeta de crédito, llene la siguiente seccién.
Nombre del titular de la tarjeta (como aparece en la tarjeta) ISN

Apellido del titular de la tarjeta (como aparece en la tarjeta)

Nimero de tarjeta Fecha de vencimiento (mm/aaaa)
Fecha (mm/dd/aaaa)
X

A

Firma del titular de la tarjeta
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Solicitante principal

Para solicitantes que trabajen con un corredor de seguros o un representante
de Kaiser Permanente

Si un corredor de seguros o representante de Kaiser Permanente (empleado) le ayudé a decidir en qué plan inscribirse o le ayudé a llenar la solicitud,
asegurese de que complete esta pagina.

El corredor de seguros puede recibir de Kaiser Permanente un pago u otra compensacion en relacién con su compra de la cobertura.

Nuestra compensacién estandar es de $18 al mes por miembro, mas una posible bonificacion. Para obtener més informacion, visite
kp.org/brokercompensation (en inglés).

Nota: Las primas son las mismas, independientemente de si utiliza o no los servicios de un corredor de seguros o un representante de Kaiser Permanente.
To be completed by your broker or representative after you complete this application:

Agency name Agency ID number
General agency name General agency ID number
Broker or Kaiser Permanente representative (first, middle, last)

Address

City

State ZIP code Kaiser Permanente-appointed ID number National producer number (NPN)

Primary phone (mobile phone, if available) Fax

Email address

I (the broker/Kaiser Permanente representative) have not made any representations to the applicant about any provisions, benefits, conditions,

or limitations of the Membership Agreement and Evidence of Coverage except through written materials furnished by KPIF. The applicant has been
informed that the effective date of coverage is assigned by KPIF. | certify that the information supplied to me by the applicant has been truly and
accurately recorded.

| assisted the applicant in submitting this application. To the best of my knowledge, the information on this application is complete and accurate.
| explained to the applicant, in easy-to-understand language, the risk to the applicant of providing inaccurate information, and the applicant
understood the explanation.

Yes No

Date (mm/dd/yyyy)
X / /

Broker or Kaiser Permanente representative
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AVISO DE NO DISCRIMINACION

Kaiser Foundation Health Plan of Georgia, Inc. (Kaiser Health Plan) cumple con las
leyes de derechos civiles aplicables federales y estatales y no discrimina o excluye
a las personas ni las trata de forma menos favorable por motivos de raza, color,
pais de origen (incluido el dominio de inglés limitado y el idioma principal), edad,
discapacidad o sexo (incluidas caracteristicas sexuales, rasgos intersexuales,
embarazo o condiciones relacionadas, orientacion sexual, identidad de género,
expresion de género y estereotipos de género).

Kaiser Health Plan:

» Ofrece servicios y dispositivos adicionales sin costo a las personas que tienen
una discapacidad que les impide comunicarse con nosotros eficazmente,
tales como:
» intérpretes calificados de lenguaje de sefas,
» informacion escrita en otros formatos, tales como letra grande, audio, braille
y formatos electrénicos accesibles.

» Ofrece servicios linglisticos sin costo a las personas cuyo idioma principal no es
el inglés, tales como:
* intérpretes calificados,
* informacion por escrito en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, llame al 1-888-865-5813 (TTY: 711).

Si considera que el Kaiser Health Plan no le proporcioné estos servicios o lo
discrimind de alguna otra forma por motivos de raza, color, pais de origen, edad,
discapacidad o sexo, puede presentar una queja formal por correo postal a:
Asistencia a los Miembros (Member Relations Unit, MRU), Attn: Kaiser Civil Rights
Coordinator, Nine Piedmont Center, 3495 Piedmont Road, NE Atlanta,

GA 30305-1736. Numero de teléfono: 1-888-865-5813.

También puede presentar una queja sobre derechos civiles a la Oficina de Derechos
Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE.UU. de manera
electrénica a través del Portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles
disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo postal o por
teléfono al: 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 (TDD). Los formularios de queja estan disponibles en
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Este aviso esta disponible en https://healthy.kaiserpermanente.org/georgia/language-
assistance/nondiscrimination-notice (cambie el idioma a espariol)
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AYUDA EN SU IDIOMA

ATTENTION: If you speak English, language assistance services including
appropriate auxiliary aids and services, free of charge, are available to you. Call
1-888-865-5813 (TTY: 711).

475 (Amharic) Fh-£%F: ATCE P54 WP +IN PP £8F aRCEPTFT A
ATAIPTFY g PRTE ACSF ATA AT NTR 275 4 N 1-888-865-5813 £ LM
(TTY: 711)=

sac L) il s (g lld b Loy Ay sl e Lisal) lani el i ey yaldl ani S 13) 145 (Arabic) s ad)
(711 :TTY) 1-888-865-5813 »i_lL Juail  laally duuliall Cleaall

o (Chinese)SEREIE © AL » (AT (55 Lo e BN - i ey
BRBR PRS- 2076 1-888-865-5813 (TTY : 711) -

(il Slard 5 LSS alen Sl et Sy Aon Cunia (b i3 4 K Aa s (Farsi) 8
Aode Gl (711 0t 08l TTY) 1-888-865-5813L ol (UL yimwd 5 (81 &y s 4y canlia

Francgais (French) ATTENTION : si vous parlez frangais, des services d'assistance
linguistique comprenant des aides et services auxiliaires appropriés, gratuits, sont a
votre disposition. Appelez le 1-888-865-5813 (TTY: 711).

Deutsch (German) ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, steht Ihnen die
Sprachassistenz mit entsprechenden Hilfsmitteln und Dienstleistungen kostenfrei zur
Verfugung. Rufen Sie 1-888-865-5813 an (TTY: 711).

a2l (Gujarati) tllot L %1 AR Al GAA 6], Al oA UslAUS UG ol
Aclll Ul cunt Uslal AcRA, dAMIRL M2 HS GUHod B, 1-888-865-5813
(TTY: 711) WR sld $3.

Kreyol Ayisyen (Haitian Creole) ATANSYON: Si w pale kreydl, w ap jwenn sévis
asistans lang tankou éd ak sévis konplemanté adapte gratis. Rele 1-888-865-5813
(TTY: 711).

HHdwaamm Srerd 8, ar 3 fore v
(3'315)%3 Wﬁaﬁfﬁmm%l 1-888- s"é”s‘%%‘ié“%#i"%‘ﬂ’f'

\J

PicT P

7% (Japanese) & : HAGEZ G50, WUIRMIEIECY —E X2 B30 F
gﬁ(iﬁqu‘*‘;fx DR CRt I E T, 1 888 865-5813 = TEHEHF< 23 W
TTY: 711)

gho] (Korean) F9: gt o] & FAFSHA 75, B Q3 Bz 7]7] B Au| 27}
_LG]—E ] olo] %] <] /ﬂﬂ]/ﬁ}—?—iizﬂ%%qf/} 1-888-8 1
= A Q(TTY: T11).

Naabeeho (Navajo) Dii BAA AKO NINIZIN: Dii saad bee yanitti‘go Diné
Bizaad, saad bee aka’anida’awo’déé’, biniit’aa da beeso ndinish’aah
t'aala’l bi‘aa ‘anashwo’ doo biniit’ aa, 't'aadoo baahilinigoo bits’aadoo yeel,
t’aa jiik’'eh, éi na hélo, koji’ hédiilnih 1-888-865-5813 (TTY: 711).

i)

Portugués (Portuguese) ATENGAO: Se fala portugués, temos a sua disposicao
servigos gratuitos de assisténcia linguistica, incluindo servigos e materiais de apoio
adequados. Ligue para 1-888-865-5813 (TTY: 711).
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Pycckuin (Russian) BHUMAHMUE! Ecnn BbI roBopuTe NO-pyccku, BaM AOCTYMHbI
BecnnaTHble ycrnyrn 93b6IKOBOW NOAOEPXKKN, BKINOYast COOTBETCTBYOLNE
BCnomorarernbHble cpeactsa v ycnyru. [losasoHnte no Homepy 1-888-865-5813
(TTY: 711).

Espafiol (Spanish) ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios
de asistencia linguistica que incluyen ayudas y servicios auxiliares adecuados y
gratuitos. Llame al 1-888-865-5813 (TTY: 711).

Tagalog (Tagalog) PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, available sa iyo
ang serbisyo ng tulong sa wika kabilang ang mga naaangkop na karagdagang
tulong at serbisyo, nang walang bayad. Tumawag sa 1-888-865-5813 (TTY: 711).

Tiéng Viét (Vletnamese) CHU Y: Néu ban noi tiéng Viét, ban c6 thé sir dung cac
dich vu h6 tro ngdn nglr mién phi, bao gém céac dich vu va phwong tién hé tro phu
hop. Xin goi 1-888-865-5813 (TTY: 711).
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