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

Scott & White Care Plans: Employees Retirement System of Texas

aA

Periodo de cobertura: 09/01/2020 - 08/31/2021
Cobertura para: Individual y familiar | Tipo de plan: HMO

El Resumen de beneficios y cobertura (SBC, por sus siglas en inglés) es un documento que lo ayudara a elegir un plan médico. El SBC le muestra
como usted y el plan compartirian el costo de los servicios médicos cubiertos. NOTA: La informacion sobre el costo de este plan (llamada prima)

se proporcionara aparte. Esto es solo un resumen. Para mas informacién sobre su cobertura, o para obtener una copia de los términos de cobertura completos,

ingrese al sitio web ers.swhp.org/forms-quides, o llame al 1-800-321-7947. Para definiciones generales de términos comunes, como monto permitido, facturacién del
saldo, cosequro, copago, deducible, proveedor u otros términos delineados consulte el glosario. Puede ver una copia del glosario en healthcare.gov/sbc-glossary o

llamar a 1-800-321-7947 para solicitar una copia.

Preguntas importantes

¢Cual es el deducible
general?

¢ Se cubre algun servicio
antes de pagar todo el
deducible?

¢ Hay algun otro
deducible por servicios
especificos?

¢Cual es el maximo en
gastos directos del
bolsillo de este plan?

¢Qué no incluye el
desembolso maximo?

¢Pagara un poco menos
si acude a un proveedor
dentro de la red medica?

$0 por persona

Si. Los servicios de_atencion preventiva y atencion
primaria estan cubiertos antes de que alcance su
deducible.

Las pruebas de diagndstico COVID-19 dentro y
fuera de la red y los servicios relacionados estan
cubiertos antes de que alcance su deducible en
toda la Declaraciéon de Emergencia Nacional
debido al nuevo coronavirus.

Si. $50 por persona para gastos de medicamentos

recetados. No hay otros deducibles especificos.

$6,750 por persona / $13,500 por familia

Copagos en ciertos servicios, primas, cargos de
facturacion de saldo y atencién médica que este
plan no cubre.

Si. Consulte el sitio ers.swhp.org o llame al 1-800-
321-7947 para obtener una lista de los
proveedores dentro de la red.

En 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 cumplir con su propio
deducible individual hasta que el monto total de los gastos deducibles pagados por
todos los miembros de la familia cumpla con el deducible familiar total.

Este plan cubre algunos elementos y servicios incluso si no ha alcanzado su
monto deducible. Sin embargo, es posible que se cobre un copago 0 cosequro.
Por ejemplo, este plan cubre los servicios preventivos sin participacion de costos
y antes de que alcance el deducible. Consulte la lista de servicios preventivos
cubiertos en el sitio healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/.

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

El limite de gastos de bolsillo es lo méximo que podria pagar en un afio por los
servicios cubiertos. Si tiene otros miembros de la familia en este plan, deben
cumplir con sus propios limites de bolsillo hasta que se haya alcanzado el limite
general de bolsillo de la familia.

Aunque pague estos gastos, estos no forman parte del limite de gastos de
bolsillo.

Este plan usa una red de proveedores. Los montos que pagara seran menores Si
usa un proveedor que pertenezca a la red del plan. Pagara mas si usa un
proveedor fuera de la red y es posible que el proveedor le cobre la diferencia entre
los costos del proveedor y el monto que paga el plan (facturacion de saldo). Tenga
en cuenta que los proveedores dentro de la red pueden recurrir a proveedores

1de9


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://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#allowed-amount
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#balance-billing
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/coverage/preventive-care-benefits/
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/#network-provider
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#network-provider
http://ers.swhp.org/

fuera de la red para la prestacion de ciertos servicios (por ejemplo, los analisis de
laboratorio). Consulte con su proveedor antes de la prestacion de los servicios.

¢ Necesita un referido

para veraun No. Puede consultar al especialista que elija sin necesitar una derivacion.

especialista?

“ Todos los costos de copago y cosequro que se indican en esta tabla son después de que se haya completado el deducible, si aplica un deducible.

Lo que usted paga

Evento médico Servicios que podria Proveedor en |a red Proveedor fuera de Ia red Limitaciones, excepciones y otra
comunes necesitar , . . .. informacién importante
Usted pagara lo minimo Usted pagara lo maximo

Las pruebas de diagnoéstico COVID-19

. o pag isi dentro y fuera de la red y los servicios
WIS @ EIEITEET) e e e Y|§|ta relacior¥ados estan cubignos sin costo
para tratar una lesion o (Copago de $0 por visita No cubierto : .
lectroni compartido a lo largo de la Declaracion de
enfermedad electronica) ) : .
emergencia nacional debido al nuevo
coronavirus.
Las pruebas de diagnéstico COVID-19
Si acude a la oficina o dentro y fuera de la red y los servicios
clinica de un . . . : relacionados estan cubiertos sin costo
Visita al especialista Copago de $40 por visita No cubierto . .,
proveedor de salud compartido a lo largo de la Declaracion de
emergencia nacional debido al nuevo
coronavirus.
Es posible que tenga que pagar por
., , servicios que no son preventivos.
Atencidn preventiva/examen , . . ) -
. Sin cargo No cubierto Preguntele a su proveedor si los servicios
colectivo/vacuna . .
e necesarios son preventivos. Luego
verifique 1o que pagara su plan.
Las pruebas de diagnéstico COVID-19
o . ' dentrlo y fuera de’Ia red.y los sgrvicios
Prngg diagndstica (radiografia, Coseauro de 20% No cubierto relamongdos estan cubiertos sin cos.t’o
analisis de sangre) ~05equro compartido a lo largo de la Declaracion de
Si se realiza un emergencia nacional debido al nuevo
examen coronavirus.

Estudios de imagenes

(tomografia computarizada, Copago de $100 mas
estudio PET, resonancia cosequro de 20%
magnética)

Se puede requerir autorizacion previa. Si
No cubierto no obtiene la autorizacion previa, puede
aumentar su costo.
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Evento médico
comunes

Servicios que podria
necesitar

Proveedor en la red Proveedor fuera de la red
Usted pagara lo minimo Usted pagara lo maximo

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Si necesita
medicamentos para
tratar su enfermedad o
infeccion.

Hay mas informacién
disponible acerca de la
cobertura de
medicamentos con
receta esta disponible
en
ers.swhp.org/pharmacy-
information

Si se somete a una
operacion ambulatoria

Si necesita atencion
médica inmediata

Medicamentos genéricos
preferidos

Medicamentos de marca
preferidos

Medicamentos genéricos no
preferidos y medicamentos de
marca no preferidos

Medicamentos especializados

Cargo de instalaciones (p. €j.,
centro de cirugia ambulatoria)

Honorarios del médico/cirujano

Atencion en la sala de
emergencias

Transporte médico de
emergencia

Atencion de urgencia

Copago de $10

Copago de $35

Copago de $60

Cubiertos como
medicamentos genéricos,
medicamentos de marca
preferidos 0 medicamentos
de marca no preferidos
COmo Se enumeran
anteriormente, si se
compran a través de una
farmacia. De lo contrario,
cubierto como un beneficio
médico.

Copago de $100, mas
cosequro de 20%

20% de coseguro

Copago de $150, mas
coseguro de 20%

Cosequro de 20%

Copago de $50, mas
coseguro de 20%

No cubierto

No cubierto

No cubierto

No cubierto

No cubierto

No cubierto

Copago de $150, mas
coseguro de 20%

Cosequro de 20%

Copago de $50, mas
coseguro de 20%

Los copagos son por suministro de 30
dias. Los medicamentos de
mantenimiento estan permitidos hasta un
suministro de 90 dias por 3 copagos si se
obtienen a través de una Farmacia Baylor
Scott & White o un proveedor minorista de
pedidos por correo o por correo
participante de 90 dias.

Pedido por correo: disponible para un
suministro de 1 a 90 dias. Los
medicamentos que no son de
mantenimiento obtenidos a través de
pedidos por correo estan limitados a un
suministro méaximo de 30 dias. Algunos
medicamentos especializados pueden
requerir autorizacion previa. Los
medicamentos especializados estan
limitados a un suministro de 30 dias
solamente.

Se puede requerir autorizacion previa. Si
no obtiene la autorizacion previa, puede
aumentar su costo.

Si es admitido, el copago se aplica al
copago de hospitalizacion.

Las pruebas de diagnéstico COVID-19
dentro y fuera de la red y los servicios
relacionados estan cubiertos sin costo
compartido a lo largo de la Declaracién de
emergencia nacional debido al nuevo
coronavirus.

Ninguna

Las pruebas de diagnoéstico COVID-19
dentro y fuera de la red y los servicios
relacionados estan cubiertos sin costo

3de9



https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#prescription-drug-coverage
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#prescription-drug-coverage
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#prescription-drug-coverage
http://ers.swhp.org/pharmacy-information
http://ers.swhp.org/pharmacy-information
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#specialty-drug
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#emergency-room-care-emergency-services
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#emergency-room-care-emergency-services
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#emergency-medical-transportation
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#emergency-medical-transportation
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#urgent-care

Evento médico Servicios que podria Lo que usted paga Limitaciones, excepciones y otra

. . Proveedor en la red Proveedor fuera de la red . cr .
comunes necesitar . . . o informacion importante
Usted pagara lo minimo Usted pagara lo maximo

compartido a lo largo de la Declaracion de
emergencia nacional debido al nuevo
coronavirus.

Copago de $750 maximo por admision.
Copago maximo de $2,250 por ario del
plan por persona. Se puede requerir

Cargo de instalaciones (p. ej., | Copago de $150 por dia, No cubierto

habitacion de hospital) mas coseguro de 20% autorizacion previa. Si no obtiene la
autorizacion previa, puede aumentar su
. et costo.
A LTl AT Las pruebas de diagnéstico COVID-19
dentro y fuera de la red y los servicios
: relacionados estan cubiertos sin costo
, e o
Honorarios del médico/cirujano | Coseguro de 20% No cubierto compartido a o largo de la Declaracion de
emergencia nacional debido al nuevo
coronavirus.
Se puede requerir autorizacion previa. Si
Servicios ambulatorios Copago de $25 por visita No cubierto no obtiene la autorizacion previa, puede
Si necesita servicios aumentar su COStO', . .y
de salud mental Copago de $750 maximo por admision.
conductual o ’ Copago méaximo de $2,250 por ario del
toxicomanias Servicios internos _p_q_Cq ago de $150 porodla, No cubierto plan por persona. Se puede requerr
mas coseguro de 20% autorizacion previa. Si no obtiene la
autorizacion previa, puede aumentar su
costo.

El costo compartido no se aplica a los
servicios preventivos. Dependiendo del
tipo de servicios, se puede aplicar un
copago, coseqguro o deducible. La
atencidn de maternidad puede incluir
pruebas y servicios descritos en otra parte
Si esta embarazada Visitas al consultorio Copago de $40 por visita No cubierto del SBC (es decir, ultrasonido).
Las pruebas de diagnéstico COVID-19
dentro y fuera de la red y los servicios
relacionados estan cubiertos sin costo
compartido a lo largo de la Declaracion de
emergencia nacional debido al nuevo
coronavirus.
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Evento médico

comunes

Servicios que podria
necesitar

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Si necesita ayuda
recuperandose o tiene
otras necesidades de
salud especiales

Si su nifo necesita
servicios
odontoldgicos o de la
vista

Servicios de parto
profesionales

Servicios de instalaciones de
partos profesionales

Cuidado de la salud en el
hogar

Servicios de rehabilitacién

Servicios de habilitacion

Cuidado de enfermeria
especializada

Equipo médico duradero

Servicios de cuidados
paliativos o enfermos
terminales

Examen de la vista pediatrico

Anteojos para nifios
Chequeo dental pediatrico

Proveedor en la red Proveedor fuera de la red
Usted pagara lo minimo Usted pagara lo maximo

Copago de $25 por visita

Copago de $150 por dia,
mas coseguro de 20%

Cosequro de 20%

20% sin visita al consultorio,
$40 mas coseguro de 20%
con visita al consultorio

Cosequro de 20%

Cosequro de 20%

Cosequro de 20%

Cosequro de 20%

Copago de $40

Sin cobertura
Sin cobertura

No cubierto

No cubierto

No cubierto

No cubierto

No cubierto

No cubierto

No cubierto

No cubierto

No cubierto

No cubierto
No cubierto

Copago de $750 maximo por admision.
Copago méaximo de $2,250 por ario del
plan por persona.

El plan de salud debe ser notificado de la
entrega. Si la duracion de la estadia para
un parto sin complicaciones excede las 48
horas para la vaginal, 0 96 horas para la
cesarea, se requiere autorizacion previa.
Si no obtiene la autorizacion previa, puede
aumentar su costo.

Se puede requerir autorizacion previa. Si
no obtiene la autorizacion previa, puede
aumentar su costo.

Se puede requerir autorizacion previa. Si
no obtiene la autorizacion previa, puede
aumentar su costo.

Ninguna

Maximo de 60 dias por afio del plan por
persona. Se puede requerir autorizacion
previa. Si no obtiene la autorizacion
previa, puede aumentar su costo.

Se puede requerir autorizacion previa. Si
no obtiene la autorizacion previa, puede
aumentar su costo.

Se puede requerir autorizacion previa. Si
no obtiene la autorizacion previa, puede
aumentar su costo.

Limitado a un examen de la vista por afio
del plan. Una evaluacion de agudeza
visual de atencidn preventiva cubierta sin
copago en el proveedor de la red.
Ninguna

Ninguna
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Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Servicios que su plan generalmente NO cubre (consulte el documento de su plan o péliza para encontrar mas informacién y una lista de otros servicios
excluidos.)

e Acupuntura e Examen dental e Atencidén médica que no sea de emergencia
¢ Inseminacion artificial e (afasy lentes de contacto cuando viaja fuera de los EE. UU.

e Cirugia bariatrica e Tratamiento de la infertilidad o Articulos de confort personal

e Cirugia estética e Atencién a largo plazo e Atencion de rutina de los pies

e Programas para la pérdida de peso

Otros servicios cubiertos (podrian aplicarse limitaciones a estos servicios. Esto no es una lista completa. Consulte el documento de su plan.)

e Atencion quiropractica (terapia manipuladora) e Audifonos (limitado a $1,000 por oido por e Servicio privado de enfermeria
e Las mamografias de diagnostico dentro de la periodo de 36 meses) Los menores elegibles

red estan cubiertas al 100% a partir del 1 de de 18 afios y menores no estan sujetos a un

septiembre de 2020 maximo de $1,000 para audifonos

Sus derechos a continuar con su cobertura: Existen agencias que pueden ayudarlo si desea continuar con su cobertura después de que finalice. La informacién
de contacto de esas agencias es: Scott & White Care Plans, visite swhp.org o llame al 1-800-321-7947; Administracion de Seguridad de Beneficios para Empleados
del Departamento de Trabajo, visite dol.gov/ebsa/healthreform, o llame al 1-866-444-EBSA (3272); Departamento de Salud y Servicios Humanos, Centro de
Informacion al Consumidor, visite cciio.com.gov, o llame al 1-877-267-2323 ext. 61565; Departamento de Seguros de Texas, visite tdi.texas.gov o llame al 1-800-
578-4677. Es posible que también tenga a su disposicion otras opciones de cobertura, incluida la compra de cobertura de seguro individual a través del Mercado de
seguros de salud. Para obtener méas informacion sobre Marketplace, visite HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.

Sus derechos para presentar quejas o apelaciones: Existen agencias que pueden ayudarlo si tiene una queja contra su plan por la denegacion de un reclamo.
Esta queja se llama gueja o apelacion. Para obtener méas informacion sobre sus derechos, consulte la explicacion de los beneficios que recibira por ese reclamo
médico. Los documentos de su plan también proporcionan informacion completa para presentar un reclamo, una apelacion o una queja por cualquier motivo a su
plan. Para obtener més informacidn sobre sus derechos, este aviso 0 asistencia, comuniquese con: Scott & White Care Plans, visite swhp.org o llame al 1-800-321-
7947; Administracion de Seguridad de Beneficios para Empleados del Departamento de Trabajo, visite dol.gov/ebsa/healthreform, o llame al 1-866-444-EBSA
(3272); Departamento de Seguros de Texas, visite tdi.texas.gov o llame al 1-800-252-3439.

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si.
Si no tiene cobertura esencial minima durante un mes, tendra que realizar un pago con su declaracién de impuestos, a menos que califique para una exencion del
requisito de tener cobertura médica ese mes.

¢ Este plan cumple con los estandares de valor minimo? Si.
Si su plan no cumple con los estandares de valor minimo, usted podria calificar para un crédito fiscal para las primas para ayudarle a pagar un plan a través del
Mercado.

Servicios linglisticos:
Espafiol (Spanish): Para obtener asistencia en Espafiol, llame al 1-800-321-7947.

Para ver ejemplos de como este plan podria cubrir los costos de una situacion médica hipotética, consulte la proxima seccion.—
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Acerca de los ejemplos de cobertura:

Este no es un estimador de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de como este plan podria cubrir la atencién médica.
“ Sus costos reales seran diferentes dependiendo de la atenciéon real que reciba, los precios que cobran sus proveedores y muchos otros factores.
" Concéntrese en los montos de costos compartidos (deducibles, copagos y coseguros) y los servicios excluidos del plan. Use esta informacion

para comparar la parte de los costos que podria pagar bajo diferentes planes de salud. Tenga en cuenta que estos ejemplos de cobertura se

basan en una cobertura individual.

Peg esta embarazada

(9 meses de atencion prenatal por parte de un

proveedor dentro de la red y parto en un hospital)

® El deducible general del plan $0
m Copago del especialista $40
m Coseguro del hospital (instalaciones) 20%
m Otros cosequros 20%

Este EJEMPLO incluye servicios como los
siguientes:
Ejemplos de costos de atencion:
Consultas al especialista (atencién prenatal)
Parto y servicios profesionales relacionados
Parto y servicios de los establecimientos
relacionados
Pruebas de diagndstico (ultrasonidos y analisis
de sangre)
Consulta con un especialista (anestesia)

Costo total del ejemplo

En este ejemplo, Peg pagaria:

Parte de los costos
Deducibles
Copagos $500
Coseguro
Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $60
El total que pagaria Peg es

$12,800

$2,500

$3,060

Controlar la diabetes tipo 2 de Joe

(un afio de atencién de rutina de una condicion
bien controlada por parte de un proveedor dentro

Fractura simple de Mia
(consulta en la sala de emergencias de un
proveedor dentro de la red y seguimiento

® El deducible general del plan $0
m Copago del especialista $40
m Coseguro del hospital (instalaciones) 20%
m Otros cosequros 20%

Este EJEMPLO incluye servicios como los
siguientes:
Ejemplos de costos de atencion:
Consultas al médico de atenci6n primaria
(incluida la educacién sobre la enfermedad)
Exadmenes de diagndstico (analisis de
angre)
Medicamentos recetados
Equipos médicos duraderos (medidor de
glucosa)

Costo total del ejemplo

En este ejemplo, Joe pagaria:
Parte de los costos

Deducibles

Copagos

Coseguro $400
W Lo que no esté cubierto

Limites o exclusiones $60

El total que pagaria Joe es

$7,400

$1,000

$1,460

® El deducible general del plan $0

m Copago del especialista $40
m Coseguro del hospital (instalaciones) 20%
m Otros cosequros 20%

Este EJEMPLO incluye servicios como los
siguientes:
Ejemplos de costos de atencion:
Atencion en la sala de emergencias
(incluye suministros médicos)
Prueba de diagnostico (radiografia)
Equipo médico duradero (muletas)
Servicios de rehabilitacion
(fisioterapia)

Costo total del ejemplo $1,900
En este ejemplo, Mia pagaria:
Parte de los costos
Deducibles $0
Copagos $400
Coseguro $300
Wi Lo que no esté cubierto
Limites o exclusiones $0
El total que pagaria Mia es $700

El plan seria responsable de los otros costos de estos EJEMPLO de servicios cubiertos.
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Aviso de No Discriminacién )N CARE PLANS
d

ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. Llame al 1-800-321-7947 (TTY: 711).

Scott & White Care Plans cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, edad,
discapacidad o sexo. Scott & White Care Plans no excluye a las personas ni las trata de forma diferente debido a su origen étnico, color, nacionalidad,

edad, discapacidad o sexo.

Scott & White Care Plans:

« Proporciona asistencia y servicios gratuitos a las personas con discapacidades para que se comuniquen de manera eficaz con nosotros, como los
siguientes:
- Informacion escrita en otros formatos (letra grande y formatos electronicos accesibles)

« Proporciona servicios lingiiisticos gratuitos a personas cuya lengua materna no es el inglés, como los siguientes:
- Intérpretes capacitados
- Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con el Oficial de Cumplimiento de Scott & White Care Plans al 1-214-820-8888 o envie un correo electrénico
a SWHPComplianceDepartment@BSW Health.org

Si cree que Scott & White Care Plans no ha brindado estos servicios o ha sido discriminado de otra manera por motivos de raza, color, nacionalidad,
edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja formal con:

Scott & White Care Plans, Compliance Officer
1206 West Campus Drive, Suite 151
Temple, Texas 76502

Linea de ayuda de cumplimiento; 1-888-484-6977 o https://app.mycompliancereport.com/report.aspx?cid=swhp

Puede presentar una queja en persona o por correo, en linea o por correo electrénico. Si necesita ayuda para presentar un reclamo, el Oficial de
Cumplimiento esta disponible para ayudarlo.

También puede presentar un reclamo de derechos civiles ante la Office for Civil Rights (Oficina de Derechos Civiles) del Department of Health and
Human Services (Departamento de Salud y Servicios Humanos) de EE. UU. de manera electrénica a través de Office for Civil Rights Complaint
Portal, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o bien, por correo postal a la siguiente direccion o por teléfono a los numeros que
figuran a continuacion:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD)

Puede obtener los formularios de reclamo en el sitio web https://www.hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/index.html.
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Language Assistance/ Asistencia de idiomas S22 ScoreWhite
?/:.}‘ CARE PLANS

English:

ATTENTION: If you speak Enghsh, language assistance services, free of charge, are available to you. Call 1-800-321-7947 (TTY: 711).
Spamish:_

ATENCION: 51 habla espaiiol. tiene a su disposicion servicios gramutos de asistencia lingiiistica. Llame al 1-800-321-7947 (TTY: 711).
Vietnamese:

CHU Y: Néu ban néi Tieng Viét, cé cac dich vu hé tro ngdn ngir mién phi danh cho ban. Goi so 1-800-321-7947 (TTY: 711).

Chinese: o

AR IR RN, AL % 9SS EEERE. FEE 1-800-321-7947(TTY 1 711),

Korean:

Fo|: #30{B AEFAlE B2, o X|# HHIAR FE2 0854l = UaLich 1-800-321-7947 (TTY: 711) He 2 Fs&l FAUA2.
Arabic:

#) 800-321-7947-1 a8 ol laally el ol 354 alll sacLisal) Cllans s Al S5 ConnB i€ 1] ke sale 711 a8l sl Cila

Urdu: _ _

DS o e g ik Dlara (S ana S o) Sl g e b gl A1l s 1-800-321-7947 (TTY: 711). w S

Tagalog:

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaan kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa
1-800-321-7947 (TTY: 711).

French:

ATTENTION : 51 vous parlez frangais, des services d’aide linguistique vous sont proposés gratuitement. Appelez le 1-800-321-7947 (ATS : 7T11).
Hindi:

A 4 73l =y el Sied @ & 210e o qEd W gerdal darg 3ueEd 21 1-800-321-7947 (TTY: 711) mHa =)

Persian:

L 61 30 B 5 gy ) Chagd € e SR ol s B e i w380 el 1-800-321-7947 (TTY: 7T11) L a3l . aal 5

German:

ACHTUNG: Wenn 512 Deutsch sprechen. stehen Ihnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfiigung., Rufnummer: 1-800-321-7947 (TTY: 711).
Guj ﬂra!‘i: ) ) o ) ) ) o )

WAL 571 dH A57AAL slladL €l dl AGHAS MIML U AL AHILHIE GUEsH 9, Fid 53 1-800-321-7947 (TTY: 711).

Russian:

BHUMAHUWE: Ecau Bu ropopHTe Ha PYCCHKOM A3BIKe, TO BAM JOCTYIHE! becrtarhsle yomyTH nepeeota. Jsomure 1-800-321-7947 (remeraiim: T11).
Japanese:

AERIE QAR E NS . BHOSEREACHIRAWIETE T, 1-800-321-7947 (TTY:711) £T. S EEBICTTEBIEELY,
Laotian:

B ] ' (2 o " L=] " (=% i 5 "o = " " (=1 B | 5 ]
?UQQ‘FU: N 10 W D MIE D90, FIUL 2 D0g oG | D0 MW, loov ¢z Oe T, A WD W EIJJ?LTI v . lns
1-800-321-7947 (TTY: 711).
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