moda

HEALTH

Parainscribirse en lineq, visite shopmodaplans.com.
¢Tiene preguntas? Estamos aqui para ayudar.

Lldmenos al 855-718-1767.

2024 | Solicitud para el plan de salud individual:
Area de servicio de Affinity

para individuos y familias de Oregon en los condados de Baker, Crook, Deschutes, Douglas,
Gilliam, Grant, Harney, Jefferson, Klamath, Lake, Lane, Malheur, Marion, Morrow, Polk, Sherman,
Umatilla, Union, Wallowa y Wheeler

Su solicitud se puede revisar mads rapidamente si la presenta en linea. Para la mayoria de las
inscripciones, debemos recibir su solicitud completa a mds tardar el dia 15 del mes anterior
alafechaen la que quiere que comience la cobertura.

Lo que necesita para completar este formulario de inscripcién:

>

>

>

Inscripcidn especial: una copia de la documentacién necesaria para demostrar que es elegible

(consulte la Seccién 1).

Una copia de cualquier documentacién necesaria para demostrar la tutela legal, si corresponde.
El nombre del proveedor de atencidn primaria (PCP) para todos los miembros de la familia que

se inscriban.

La informacidn de su agente de seguro médico (si un agente lo ayud?d).
El pago de su prima del primer mes (hecesario antes de la fecha de entrada en vigor de su pdliza).

Usted puede inscribirse si:

Planes médicos

>

Vive actualmente, y tiene domicilio de residencia
fijoy permanente, en el drea de servicio.

Reside en el drea de servicio durante un minimo
de 6 meses al afio.

Los hijos que viven fuera del drea de servicio son
estudiantes o cuentan con una orden médica

calificada de manutencién de los hijos (QMCSO).

No estdn inscritos, usted o sus dependientes,
en Medicare niviven en el drea de servicio para
tener cobertura de salud o por otro motivo
temporal, como recibir tratamiento. Vivir en

un centro de atencién residencial para recibir
tratamiento no cumple con la condicidn
deresidencia.

O Confirmo que cumplo con estas condiciones.

Planes dentales

> Tiene una direccién residencial permanente
en Oregdny vive alli al menos 6 meses al afo.

> Tuvo una cobertura dental individual de
Delta Dental que finalizé durante los dltimos
12 meses, ha ocurrido un evento que justifica la
inscripcién especial o ha tenido una cobertura
dental de grupo continua desde que dejo
Delta Dental.
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Secciéon1 > ¢Por qué quiero inscribirme?

O Pdliza o suscriptor nuevos
O Cambio micobertura actual

Nombre del subscriptor actual

N.? de identificacion del suscriptor actual:

O Incorporacion de dependiente
aun plan existente

O Cambio de plan dnicamente

Sino seinscribe durante la inscripcién abierta,
debe haber ocurrido un evento que justifique tener
una inscripcién especial para realizar cambios

o inscribirse en una nueva pdliza.

Fecha del evento
/ /

No mds de 60 dias después de la fecha del evento que
justifica una inscripcion especial, debemos recibir:

> susolicitud,

> pruebade la circunstancia de vida por la
que reldne los requisitos para inscribirse.

Marque su evento y el documento que proporciona como prueba en el cuadro a continuacién.

Eventos Prueba necesaria

O Se convierte en dependiente o agrega uno O Certificado de matrimonio o documentacion que
debido a estas opciones: certifique la unién de hecho Y prueba de cobertura
O matrimonio o unién de hecho con una previa para al menos 1conyuge o pareja.

pareja doméstica registrada (PDR); O Acta de nacimiento o papeles de adopcion.
O nacimiento, adopcidén o colocacién O Orden judicial de manutencidn infantil o de
en adopcién; otro tipo.
O colocacién de un hijo de crianza
O Pérdida de la cobertura por cumplir 26 afos O Carta del empleador u otra compafia de seguros
que confirme la pérdida de cobertura debido
alaedad.

O Pérdida de la cobertura por disolucion O Papeles de divorcio u otra documentacion
del matrimonio o de la PDR gubernamental que demuestre el fin del

matrimonio o de la pareja.

O Pérdida de elegibilidad para una cobertura O Aviso de cancelacion de cobertura Y carta
de grupo del empleador que confirma la pérdida de

elegibilidad para la cobertura. Debe incluir
fechas de inicio y finalizacién de la cobertura.

O Finollzocién de la cobertura conforme ala O Aviso de cancelacion de cobertura. Debe incluir
Ley Omnibus Consolidada de Reconciliacion fechas deinicio y finalizacion de la cobertura.
Presupuestaria (COBRA) debido al término de la
cobertura, de las contribuciones del empleador
o de un subsidio gubernamental

O Pérdida de la cobertura del Plan de Salud de O Aviso del programa estatal sobre la pérdida
Oregdn (OHP) de cobertura.

O Pérdida de la cobertura dental debido ala O Tarjeta de Medicare o carta de los Centros
cobertura de Medicare de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS),

con fecha dentro de los 90 dias posteriores ala
pérdida de cobertura, que indique la elegibilidad
de Medicare y la fecha de entrada en vigor.

O Otro Contdctenos.

Las cartas deben tener el papel con membrete oficial.

Puede encontrar una lista mds detallada de las pruebas requeridas en modahealth.com/shop/special-enrollment.
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Seccién 2 > Elija un plan

IMPORTANTE: No hay cobertura fuera de la red. Para que estos planes médicos o el plan dental EPO cubran
los servicios, debe consultar a los proveedores dentro de la red.

Quiero que mi cobertura comience el: / /

Elijo este plan médico o dental:

Planes médicos Planes dentales
O Standard Gold (Affinity) O Silver 3500 O Delta Dental PPO
O Standard Silver (Affinity) O Silver 4400 Direct O Delta Dental EPO
O Standard Bronze (Affinity) O Silver 4500 O Delta Dental PPO MAC
O Gold 250" O Silver 6400 O Delta Dental Premier 10002
O Gold 1000’ O Bronze 7750 O Delta Dental PPO
O Silver 3550 Direct O Bronze 9000 Bright Smiles
O Silver 3400 Direct O Bronze HSA 7500 O Sin cobertura dental
O Sin cobertura médica

1 Incluye cobertura dental pedidtrica que cumple con los requisitos de la Ley de Cuidados Asequibles.

2 Plan no certificado. No cumple con el requisito de cobertura dental pedidtrica segun la Ley de
Cuidados Asequibles.

Sicambia de un plan individual de Delta Dental a otro debido a un evento que justifica una inscripcion
especial, cualquier monto aplicado al limite de pago maximo anual del plan se transferira a su nuevo plan.

Inscripciéon
Enumere todos los miembros de la familia para los que desea cobertura (secciones 3a 5).

Sdlo su conyuge legal, pareja doméstica y los hijos menores de 26 afios pueden inscribirse.

Los hijos que son estudiantes a tiempo completo en escuelas fuera de casa o con una QMCSO pueden estar
cubiertos fuera de el drea de servicio. Adjunte la QMCSO o documentacion de la inscripcidon de su hijo en
una escuela fuera del drea.

Debe asignar un PCP dentro de la red para cada solicitante. Visite modahealth.com y haga clic en “Find Care”
(Buscar atencién) para ver si su PCP forma parte de la red. Podemos asignarle uno si no lo elige usted. Puede
cambiar a otro PCP de Affinity en cualquier momento.

Nos comprometemos a comprender y valorar la diversidad de nuestros miembros. Solicitamos informacién
sobre identidad de género y raza o etnia para poder referirnos a usted y comunicarnos con usted de manera
adecuada y respetuosa. Esta informacién es opcional.

Utilice estos cddigos para * |dentidad de género ** Raza o etnia
completar la informacién

) M: Masculino Al: Indigena americano o nativo
de cada miembro: F: Femenino de Alaska
T: Transgénero A: Asidtico
C: Cisgénero B: Afroamericano o negro
GN: Género no conforme C: Caucdsico
NB: No binario H: Hispano o latino
TG: Tercer género PI: Nativo de Hawdi u otro islefio
Q: En cuestionamiento del Pacifico
O: Otra O: Otra

P: Prefiere no responder

De ser necesario, adjunte pdginas adicionales para incluir a mds de 3 niflos. He adjuntado pdginas.
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Seccidon 3 » Informacidén del suscriptor

En esta seccidn, se debe incluir la informacidn del suscriptor.

¢Esta solicitud es para una pdliza exclusiva para hijos? O No OSi

Silarespuesta es “Si”, designe al hijo mds pequefio como suscriptor. Los hijos de 26 afios 0 mds deben tener

su propia poliza.

Nombre (apellido, primer nombre, inicial del segundo nombre)

Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaaq)

Ndmero del Seguro Social

Direccidn

Ciudad

Estado

Cddigo postal |Condado

Numero de teléfono

Direccién de correo electronico

Direccidn de correo postal (si es diferente)

Ciudad

Estado

Cddigo postal | Consumidor de tabaco’ O No O Si

Nombre del PCP dentro de la red

Género OM OF

Identidad de género*

Raza o etnia**

Idioma principal

1 Usted se considera consumidor de tabaco cuando ha consumido tabaco legalmente en cualquier forma
(Que no sea religiosa o ceremonial) 4 o mds veces por semana, en promedio, durante los ultimos 6 meses.

Seccidén 4 » Informacién de dependientes: Cényuge o pareja doméstica registrada

Nombre (apellido, primer nombre, inicial del segundo nombre)

Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaaq)

Ndmero del Seguro Social

Nombre del PCP dentro de la red

Consumidor de tabaco' ONo 0O Si

Género OM OF

Identidad de género*

Raza o etnia**

Idioma principal
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Seccidon 5 » Informacién de dependientes: Hijos elegibles

Nombre (apellido, primer nombre, inicial del segundo nombre)

Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaaq)

Numero del Seguro Social

Nombre del PCP dentro de la red

Consumidor de tabaco' O No

g si

Género OM OF

Identidad de género*

Raza o etnia**

Idioma principal

Nombre (apellido, primer nombre, inicial del segundo nombre)

Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaq)

Numero del Seguro Social

Nombre del PCP dentro de la red

Consumidor de tabaco' O No

g si

Género OM OF

Identidad de género*

Raza o etnia**

Idioma principal

Nombre (apellido, primer nombre, inicial del segundo nombre)

Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaaq)

Numero del Seguro Social

Nombre del PCP dentro de la red

Consumidor de tabaco' O No

g si

Género OM OF

Identidad de género*

Raza o etnia**

Idioma principal

Nombre (apellido, primer nombre, inicial del segundo nombre)

Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaaq)

Numero del Seguro Social

Nombre del PCP dentro de la red

Consumidor de tabaco' O No

a si

Género OM OF

|Identidad de género*

Raza o etnia**

Idioma principal
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Seccion 6 » Otro seguro
¢Contard con otro seguro médico o dental?
O Si,médico O Si,dental O Si, médicoydental O Sinotra cobertura

Seccidn 7 » Crédito para el periodo de exclusion de beneficios (para coberturas dentales nuevas)
Para solicitantes a partir de los 19 afios de edad:

¢{Cuenta con 12 meses continuos de cobertura dental previa con un intervalo inferior a 90 dias entre la fecha
de cese de la pdliza anterior y la fecha de entrada en vigor de la poliza nueva?

O No O Si SiDelta Dental Plan of Oregon ofrecié dicha cobertura, se lo eximird automdticamente
del periodo de exclusién de su cobertura dental. Si otra compafia de seguros brindd
la cobertura, podemos acreditar su cobertura anterior para el periodo de exclusidn de
beneficios. Adjunte una carta de su anterior compafia de seguros o empleador en la
que se indiquen las fechas de inicio y finalizacion de su cobertura dental previa.

Seccion 8 » Facturaciéon y método de pago

Si elige la transferencia electronica de fondos (EFT) o eBill, la factura de la prima serd electrénica y estard
disponible en la seccién eBill del Panel para miembros. De lo contrario, recibird facturas en papel por correo
postal. Puede cambiar sus preferencias de facturacién en la seccidn eBill del Panel para miembros.

Elija su opcién de pago:

O Pago automdtico mediante eBill en el Panel para miembros.
O EFT (consulte el acuerdo de autorizacidon a continuacion).
O Cheque personal, giro bancario o cheque de caja.

Para autorizar las deducciones automaticas mensuales de las primas desde su cuenta bancaria (EFT),
firme mds abajo y elija una de estas opciones:

> Adjuntar una fotocopia de un cheque personal anulado de la cuenta.
> Indicar los ndmeros de cuenta y ruta bancaria a continuacion.

Nombre del banco Tipo de cuenta: O Corriente O Ahorro

NUmero de ruta bancaria Numero de cuenta

Autorizo a Moda Health o Delta Dental a cobrar de mi cuenta las primas mensuales de los individuos
mencionados anteriormente. También autorizo a mi banco, indicado en este formulario, a que apruebe
estos cargos mensuales. Esta autorizacion seguird en vigor hasta que otorgue a mi banco la oportunidad
de tomar alguna otra medida. Para suspender los pagos, debo notificar a mi banco antes de que se cobren
de micuenta.

Firma del titular de la cuenta Fecha de la firma

Nombre del titular de la cuenta (en letra de imprenta)

Las EFT se inician alrededor del dia 5 del mes y suelen demorar uno o dos dias en registrarse en su cuenta.
Es posible que el primer pago se haga en una fecha posterior si la inscripcion se procesa después del
dia 5 del mes.

Direccion de facturacion (si es diferente de la direccion postal):

Ciudad Estado Cddigo postal

pagina 6/11



Seccion 9 » Condiciones bdsicas de la inscripcidén
Entiendo y acepto lo siguiente:

> Esta solicitud no constituye una oferta de >

cobertura. La cobertura no comenzard hasta
que Moda Health o Delta Dental reciban esta
solicitud, la revisen y asignen una fecha de
entrada en vigor.

> Esta solicitud formard parte de mi pdliza.

> Tengo derecho a analizar y devolver la pdliza en
un plazo de 10 dias después de haberla recibido.

> Estos sonlos requisitos para que la cobertura
sea aceptada:

A. El suscriptor debe ser residente de Oregdn
para solicitar y mantener la cobertura de
un plan de Moda Health o Delta Dental.

El término “residente” se refiere a una
persona que vive en el drea de servicio

del plany que tiene las intenciones de
hacerlo de forma permanente o por tiempo
indefinido. Es posible que Moda Healthy
Delta Dental exijan prueba de residencia,
que incluye, entre otros, la direccién postal
(no un apartado postal).

B. No puedo tener cobertura de mds de un plan
médico y dental individual de Moda Health
o Delta Dental en ningln momento.

C. Ninguno de los individuos indicados en esta
solicitud debe estar inscrito en Medicare en
la fecha en que comience la cobertura.

> Sielijoun plan de Moda Health o Delta Dental
que no incluya beneficios dentales pedidtricos,
certifico que yo y mis dependientes en la
solicitud hemos obtenido u obtendremos
un plan dental pedidtrico certificado por
el Mercado de Seguros Médicos.

Cobertura médica: Debo consultar a
proveedores dentro de la red. No hay cobertura
fuera de la red, excepto para servicios de
emergencia, servicios de farmacia minoristay
servicios en un centro dentro de la red cuando
no tengo la oportunidad de elegir un proveedor
dentro delared, o para los hijos que viven fuera
del estado, pero enlos EE. UU., que cuentan

con una QMCSO o que son estudiantes a tiempo
completo.

Cobertura dental: Mis beneficios pueden ser
menores al monto facturado por mi proveedor
cuando realizo un tratamiento con un proveedor
no contratado.

No hay beneficios disponibles en el plan de
Moda Health o Delta Dental para los servicios
O suministros, incluidos los asociados a una
internacion, que se hayan recibido antes de
la fecha de entrada en vigor de la cobertura.

Los cambios en las leyes o normas estatales

o federales pueden modificar los beneficios o
tarifas del plan que elegi. Los cambios entrardn
envigor el 1.2 de enero.

Independientemente de la fecha de mi inscripcion,
la prima del plan se renovard el 1.2 de enero.

He leido la declaraciéon de privacidad de
Moda Health y Delta Dental que estd disponible
en modahealth.comy deltadentalor.com.
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Seccion 10 » Certificado de finalizacién y exactitud

Asegurese de firmar y colocar la fecha a continuacién. Su cényuge, su pareja doméstica registrada
y sus hijos mayores de 18 afios también deben firmar la solicitud.

Confirmo que las respuestas de esta solicitud estdn completas y son correctas segun mileal sabery
entender. Comprendo que, si esta solicitud contiene cualquier tergiversacion intencional de hechos
materiales, Moda Health y Delta Dental pueden negarme la cobertura, modificar o cancelar el contrato,

o bien tomar otras acciones legales. Informaré a Moda Health y Delta Dental de forma oportuna y por
escrito cualquier cambio que ocurra antes de que la cobertura entre en vigor y que haga que la informacion
en la solicitud quede incompleta o sea incorrecta. En caso de aprobarse, la cobertura comenzard a

regir a partir de la fecha de entrada en vigor que determinen Moda Health y Delta Dental. Moda Health

y Delta Dental pueden comunicarse conmigo para que les aclare ciertas respuestas de esta solicitud.
Como solicitante, comprendo que tengo derecho a inspeccionar la informacién en mi archivo.

He (hemos) leido y comprendido esta solicitud, las condiciones y las declaraciones de certificacién
y privacidad.

Solicitante (suscriptor) o padre, madre o tutor (pdliza exclusiva para ninos):

Nombre en letra de imprentade O Padre o madre [ Tutor' O Solicitante

Firma del titular de la cuenta Fecha

Si seinscriben:

coényuge o pareja doméstica Fecha
hijos mayores de 18 aflos Fecha
hijos mayores de 18 aflos Fecha

1 Sino es el padre nila madre, pero es el representante legal o su apoderado, adjunte la documentacion legal.

Al brindar mi informacién de contacto, otorgo consentimiento para recibir comunicaciones de
Moda Health Plan, Inc, Delta Dental Plan of Oregon, y sus filiales y socios comerciales respecto de los
beneficios, los pagos y los tratamientos del plan de salud.

Tenga en cuenta que las comunicaciones por correo electrénico pueden ser inseguras. Aungque no es usual,
existe la posibilidad de que otra parte, que no sea el destinatario, obtenga la informacién incluida en un
correo electrénico. Le recomendamos que no incluya informacién de identificacién personal, como su
fecha de nacimiento, ni informacidén médica personal en ninguno de los correos electréonicos que nos envie.
No es necesario que incluya su direccidn de correo electrénico o nimero de teléfono para adquirir bienes

O servicios.
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Seccion 11 » Agente (solo el agente debe completarla)

Yo (el agente) he explicado las disposiciones de elegibilidad al solicitante. No he hecho ninguna declaracion
con respecto a los beneficios, las condiciones o las limitaciones de la pdliza, excepto a través del material
escrito proporcionado por Moda Health o Delta Dental. Le he informado al solicitante que solo Moda Health
o Delta Dental asignan la fecha de entrada en vigor de la cobertura.

Para actuar como agente, Moda Health y Delta Dental of Oregon deben haberlo designado activamente como tal.

Nombre del agente Nombre de la agencia NPN (N.2 nacional del productor de seguros)
Teléfono Direccion
Ciudad Estado Cddigo postal

Certifico que la informacion que el suscriptor me ha proporcionado se ha registrado con precision
y veracidad.

Firma del agente (obligatoria) Fecha

Nota para el agente: No es necesario que el pago se incluya en la solicitud, pero si se requiere el primer pago
para poder activar la cobertura.

Moda Health paga una comision a agentes designados (agentes) por el trabajo que hacen en su nombre.
Nuestra lista actual de comisiones se encuentra disponible en modahealth.com/oregon/broker-commission.
éEsta listo para enviar el formulario?

> ¢Ha completado toda la solicitud y la ha firmado?

> ¢Ha adjuntado la documentacidon requerida (para una inscripcion especial, por tutela, etc.)?

> (Haincluido el pago de la prima del primer mes? No es necesario que el pago se incluya en la solicitud,
pero si se requiere el primer pago para poder activar la cobertura.

Envienos su solicitud completa y firmada y sus archivos adjuntos:

Correo electrénico: Escanee el formulario y envielo a individualapp@modahealth.com.
Fax: 503-219-3696

Correo postal: Moda Health (medical) o Delta Dental (dental), Membership Accounting
601 SW Second Ave., Portland, OR 97204-3156

Documentacion electrénica

¢Es nuevo en Moda Health y Delta Dental? Tras aprobarse su solicitud, recibird una carta de bienvenida
con su ndmero de identificacion de miembro. Utilice este nimero para configurar su cuenta en el “Member
Dashboard” (Panel para miembros), de modahealth.com o deltadentalor.com. Cuando inicie sesidén en su
Panel para miembros podra:

> Consultar el Manual para miembros.

> Ver como se pagaron sus reclamaciones al optar por recibir la Explicacion de Beneficios (EOB) de forma
electrénica.

> Olvidese del papel: recibird un correo electrénico cuando su primera factura esté lista.
éTiene preguntas?
Comuniquese con Moda Health y Delta Dental al 855-718-1767.

modahealth.com | deltadentalor.com

Para consultar el Resumen de beneficios y cobertura (SBC) de los planes médicos, visite shopmodaplans.com.
Hay un glosario unificado para comprender los terminos de atencion medica mas frecuentes en
https://www.cms.gov/CClIO/Resources/Forms-Reports-and-Other-Resources/Downloads/UG-Glossary-508-MM.pdf.
Para obtener copias impresas, sin costo, del SBC o del glosario unificado, comuniquese con Moda Health al 855-718-1767.

Planes de salud en Oregdn brindados por Moda Health Plan, Inc. Planes dentales en Oregdn brindados por Oregon Dental Service, que opera bajo el
nombre comercial de Delta Dental Plan of Oregon. Delta Dental es una marca registrada de Delta Dental Plans Association.
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Nondiscrimination notice

We follow federal civil rights laws. We do not discriminate based
onrace, religion, color, national origin, age, disability, gender identity,

sex or sexual orientation.

We provide free services to people with disabilities so that they can communicate with
us. These include sign language interpreters and other forms of communication.

If your first language is not English, we will give you free interpretation

services and/or materials in other languages.

If you need any of the above, call:
888-217-2363 (TDD/TTY 711)

If you think we did not offer these
services or discriminated, you
can file a written complaint.
Please mail or fax it to:

Moda Partners, Inc.

Attention: Appeal Unit

601 SW Second Ave.

Portland, OR 97204

Fax: 503-412-4003

Scott White coordinates our
nondiscrimination work:

Scott White,

Compliance Officer

601 SW Second Ave.

Portland, OR 97204
855-232-9111
compliance@modahealth.com

If you need help filing a complaint,
please call Customer Service.

You can also file a civil rights complaint
with the U.S. Department of Health and
Human Services Office for Civil Rights at
ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf,
or by mail or phone:

U.S. Department of Health

and Human Services

200 Independence Ave. SW, Room 509F
HHH Building, Washington, DC 20201

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

You can get Office for Civil Rights complaint
forms at hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

modahealth.com
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ATENCION: Si habla espariol, hay
disponibles servicios de ayuda con el
idioma sin costo alguno para usted.
Llame al 1-877-605-3229 (TTY: 711).

CHU Y: Néu ban nai tiéng Viét, c6 dich
vu hé trg ngén ngl mién phi cho ban.
Goi 1-877-605-3229 (TTY:711)

AE ARMESRAP 0 [5RRBEEES EHERE -
EZNE1-877-605-3229 (EEMIAEAMA : 711)

Fo|: st=2ojz F2 Ao X8 MH|AE
O|83stAl2{H Ctg M E AT A|7]
Hi2fL k. M3} 1-877-605-3229 (TTY: 711)

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog,
ang mga serbisyong tulong sa wika, ay
walang bayad, at magagamit mo. Tumawag
sanumerong 1-877-605-3229 (TTY: 711)

Ciland ligh g jall Gaan i 13) -y
a1 Joai) Ulaa ll Al 3 gal s3cLaa
(711 1l Cailell) 1-877-605-3229

I3y _—/‘/’/' W _2)‘ (URDU) L}L/‘i Ji L}’
- ._zl/: —_— s U cJ. L T
1-877-605-3229 (TTY: 711) u/ J 4

BHUMAHWE! Ecnn Bbl roBopuTte no-pyccku,
BOCNOJIb3YyMTeCb 6ecnnaTHOM A3bIKOBOW
noaaep»kkon. NossoHUTe NO TeN.
1-877-605-3229 (tekcToBbIl TenedoH: 711).

ATTENTION : sivous étes locuteurs
francophones, le service d’'assistance
linguistique gratuit est disponible. Appelez
au 1-877-605-3229 (TTY : 711)

Gledd (S (oo Cnnia (o B4 4S8 (J) a3 14 5
Lol 25 s Laid (10 (I8G1) <) o 43 4en
A, el (TTY: 711) 1-877-605-3229

oM 2 I 3119 @) dierd €, Al ST WIS Ferdl fomT1 g
Yo fgu Sue=I @ 1 1-877-605-3229 W Hied ¢ (TTY: 711)

Achtung: Falls Sie Deutsch sprechen, stehen
Ihnen kostenlos Sprachassistenzdienste zur
Verfligung. Rufen sie 1-877-605-3229 (TTY: 711)

AR HAEECHLEDAICIE BARE
H—EREERNTIRELTHBVET,
1-877-605-3229 (TYY. T LA2A TS A% —
HETHBDAIF71) FTHEELILETWL

HAAAA"T oL dH (UL AR 52 RN
ud a&uqu) olell 91 dl d- ML dHIZ
W2 (AL 1l det Guds 9. 1-877-
605-3229 (TTY: 711) 2 514 53|

Wag9w: RIMIVCDIWIFIND, NIVLoBCH
390WIFICDVTLHNIVL0LDF0O9. 2
1-877-605-3229 (TTY: 711)

YBATA! kLo BY roBopute YKpalHCbKOIO,
ANA BaC fOCTYMHi 6€3KOLWTOBHI KOHCYNbTauil
piaHoto moBoto. 3aTenepoHynTe
1-877-605-3229 (TTY:711)

ATENTIE: Daca vorbiti limba romana, va punem
la dispozitie serviciul de asistenta lingvistica in
mod gratuit. Sunati la 1-877-605-3229 (TTY 711)

THOV CEEB TOOM: Yog hais tias koj hais lus
Hmoob, muaj cov kev pab cuam txhais lus, pub
dawb rau koj. Hu rau 1-877-605-3229 (TTY: 711)

anamo GRS unwmanigi 1w
Lnimmmnﬁmsmmnmmmw
RAAnlE ANSHYSIANARAT Aju§iade
IFIM SIS 1-877-605-3229 (TTY: 711)

HUBACHIISA: Yoo afaan Kshtik kan
dubbattan ta'e tajaagjiloonni
gargaarsaa isiniif jira 1-877-605-3229
(TTY:711) tiin bilbilaa.

TUsansIu: MnALNEAE D Ao
ihm's%f[‘c?mms‘d'mmaamumm
A3 1S 1-877-605-3229 (TTY: 711)

FA'AUTAGIA: Afai e te tautalaile gagana
Samoaq, o loo avanoa fesoasoani tau
gagana mo oe e le totogia. Vala’'au
ile1-877-605-3229 (TTY: 711)

IPANGAG: Nu agsasaoka iti llocano, sidadaan
ti tulong itilengguahe para kenka nga awan
bayadna. Umawagiti 1-877-605-3229 (TTY: 711)

UWAGA: Dla oséb méwigcych po polsku
dostepna jest bezptatna pomoc jezykowa.
Zadzwon: 1-877-605-3229 (obstuga TTY: 711)
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